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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

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

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit der Devise ,Gutes tun und dariiber reden” ist es so eine
Sache. Leicht entsteht der Eindruck, man wolle sich nur ins
rechte Licht riicken oder in Eigenlob ergehen. Trotzdem wa-
ge ich einen Versuch. Welche Ziele verfolgt die DGZMK?
Satzungsgemadf stehen wir fiir eine wissenschaftliche Zahn-
medizin. Als Dachorganisation vertritt die DGZMK zurzeit
40 Gruppierungen, von der grofien Fachgesellschaft bis
zum kleinen, aber feinen Arbeitskreis. Diese Gruppierungen
unterstiitzt sie in der Aulendarstellung und Wahrnehmung
ihrer Interessen. Sie kennen sicher die Gegensitzlichkeit
der kinderdrztlichen und zahnirztlichen Positionen zur
Fluoridierung bei Sduglingen und Kleinkindern. Hier flan-
kiert die DGZMK die Bemithungen der Kinderzahnheil-
kundler im Rahmen einer Initiative zur Erarbeitung ein-
heitlicher Empfehlungen. Auch unsere Aktivitdten in der
Fach- und Laienpresse mochte ich herausstellen. Interdis-
ziplindre und uns deshalb auf den Leib geschriebene The-
men stehen im Vordergrund, wie bei unserer Veranstaltung
zu Metallen im Mund im Haus der Bundespressekonferenz
im Mai dieses Jahres. Mit dabei waren DGI, DGPro, DGZ
und der AK PP.

Was tun wir fiir die Praxis? Wir betreiben die Wissensplatt-
form owidi (orales Wissen digital), die nun bereits mehrfach
unter unseren Mitgliedern beworben wurde. Das digitale Zeit-
alter hat langst begonnen und die Zahnmedizin befindet sich
mittendrin. Bitte registrieren Sie sich, nehmen Sie sich etwas
Zeit und erkunden Sie owidi! Die APW ist seit Jahrzehnten am
Fortbildungsmarkt etabliert und bietet Qualitdtsfortbildung
auf den verschiedensten Gebieten an, jetzt auch mit digitalen
Kursrdumen auf owidi. Aktuelles Wissen in kompakter Form
aufnehmen konnen Sie bei unserem interdisziplindren Kon-
gress im Rahmen des Deutschen Zahnirztetages. Mit Leitlini-
en, Mundschleimhaut- und Rontgenbefundberatung geben
wir Hilfestellung im Alltag.

Gutes tun und daruber
reden: Was leistet
eigentlich die DGZMK?

Forschungsforderung steht ebenfalls ganz oben auf der
Agenda, mit zum Teil grofen Projekten wie der aktuellen Stu-
die zur Mundgesundheit von Fliichtlingen, mit der die Wissen-
schaft auch gesellschaftliche Verantwortung tibernimmt. Mit
dabei sind BZAK, KZBV und Wrigley als Sponsor. Politisches
Terrain betritt die DGZMK immer dann, wenn die Themen eine
wissenschaftliche Dimension erkennen lassen. Den IQWiG-Be-
richt zur Parodontitistherapie brauche ich wohl nicht ndher zu
erortern. Hier war die DGZMK bei der Anhorung natiirlich vor
Ort. Ein aktuelles Beispiel ist auch die neue Approbationsord-
nung, fiir die sich die Standespolitik sehr stark gemacht hat.
Die DGZMK sieht sich hier in der Pflicht, die inhaltliche Kom-
ponente aus wissenschaftlicher Sicht zu bewerten und, zusam-
men mit der VHZMK, die Umsetzbarkeit an den Universitdten
zu kommentieren. Selbstverstandlich sollte eine wissenschaft-
liche Vereinigung stets auch die standespolitischen Gesichts-
punkte im Blickfeld haben. Umgekehrt begibt sich die Standes-
politik auf diinnes Eis, wenn bei entsprechender Thematik die
wissenschaftliche Seite unberticksichtigt bleibt.

Insgesamt sind unsere Aufgaben als eine Mischung aus Ta-
gesgeschift und Vision zu beschreiben. Allgegenwairtiges Ziel
ist es, der wissenschaftlichen Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de eine deutlich horbare Stimme zu verleihen und das Gewicht
der zahnarztlichen Positionen durch das Auftreten einer star-
ken DGZMK zu erhohen. Das ist eine Mammutaufgabe, die
aber fiir den Stellenwert unseres akademischen Faches als Gan-
zes unverzichtbar ist.

L

Prof. Dr. Michael Walter
Prasident der DGZMK

/)
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Das Thema ,Volldigitaler Herstellungsprozess zweier
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Links: designte Kronen 27 und 37 im 3Shape Dental
Manager

Mitte: eingegliederte Teilkrone 27
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436 EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Wie in allen Bereichen gewinnen
digitalisierte Herstellungsprozes-
se auch in der Zahnmedizin immer gro-
Bere Bedeutung. Wenn auch noch

nicht abzusehen ist, dass wir als Zahn-
mediziner durch ,Roboter” abgelost
bzw. ersetzt werden, gehoren Intra-
oralscanner, CAD/CAM-Gerdte usw.
bald zur Routineausstattung in der
zahndrztlichen Praxis. In diesem Zu-
sammenhang beschreibt das Autoren-
team aus Frankfurt anhand eines Fall-
berichtes einen ,digitalen Workflow
zur Herstellung einer implantatgetrage-
nen Krone” (Brenner et al., S. 444ff).
Fir die Versorgung verwendeten die
Autoren einen Intraoralscanner zur di-
gitalen Abformung. Die Daten wurden
dann an ein Fraszentrum tibermittelt,
wo die Restaurationen hergestellt wur-
den.

Die Autoren schlussfolgern, dass
der volldigitale Herstellungsprozess mit
zahlreichen Vorteilen, wie Kostenre-
duktion und geringerem zeitlichen
Aufwand verbunden ist. Bitte lesen Sie
die Details auf Seite 444ff in dieser Aus-
gabe nach.

Buchneuerscheinungen

Walter Clemens, Dommisch Hendrik
Parodontale Diagnostik
Quintessenz, Buch, Hardcover, ISBN
978-3-86867-323-4, 200 Seiten,
78,00 Euro
Eine friihzeitige und vor allem um-
Diagnostik bildet die
Grundlage der systematischen par-
odontalen Therapie. Das Buch stellt

fassende

alle Bereiche der zeitgeméfien par-
odontalen Diagnostik dar und bie-
tet damit allen parodontologisch ta-
tigen Zahnidrzten, angehenden Par-

Digitalisierte Prozesse in der
zahnarztlichen Versorgung

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen Griiflen

i

Prof. Dr. Werner Geurtsen

odontologen und Dentalhygienike-
rinnen einen Uberblick.

Ausgehend von der Erfassung der
parodontalen Risikofaktoren im
Rahmen der medizinischen, zahn-
medizinischen und spezifisch par-
odontalen Anamnese wird der Kkli-
nischen Diagnostik besondere Auf-
merksamkeit gewidmet. Nachfol-
gende Kapitel befassen sich mit den
Grundlagen der zwei- und dreidi-
mensionalen rontgenologischen so-
wie der genetischen und mikrobio-

Prof. Dr. Guido Heydecke

bado Gy ik,

Prof. Dr. Guido Heydecke

logischen Diagnostik und der Dis-
kussion der verschiedenen Indika-
tionen. Die periimplantdren Erkran-
kungen finden im abschlieffenden
Kapitel ausfiihrlich Berticksichti-
gung.

Die Inhalte des Buches basieren auf
aktuellen Beitrdgen der Zeitschrift
PARODONTOLOGIE und wurden
von den Herausgebern im Hinblick
auf ein praxistaugliches Konzept zu-
sammengestellt.
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Douglas A. Terry
Restoring with Flowables

Quintessenz, Buch, Hardcover,

ISBN 978-0-86715-668-3, 292

Seiten, 148,00 Euro

This book showcases the many

applications of next-generation

flowable composites and presents

each of them in step-by-step

fashion. With the adhesive design

concept and the injectable resin

composite technique, these flow-

able composites can expand den-

tal treatment options, improve

precision and predictability, and

reduce chair time. Clinical appli-

cations include:

e Anterior and posterior com-
posite restorations

e Bonding indirect restorations

e Developing the ovate pontic
site

e Eliminating cervical tooth sen-
sitivity

e Enhancing internal adaptation

e Immediate dentin sealing

e Provisional fabrication, modifi-
cation, and repair

e Rebonding the fractured cera-
mic restoration

e Repairing fractured denture
teeth

e Tooth splinting with fibers or
wires

¢ Developing a post and core

¢ Developing the functional com-
posite prototype

e Mandibular anterior composite
veneers

e Restoring form and function

The early chapters describe the evo-

lution of flowable resin composites

and the science underpinning the

adhesive design concept, and the

later chapters are divided into case

presentations of the many applica-

tions of this concept. Each case

presentation includes the various

adhesive preparation designs, res-

torative techniques, adhesive pro-

tocols, and finishing procedures

involved. By using the right mate-

rials and protocols with this adhe-

sive design concept, you will be

able to develop natural-looking

restorations while providing supe-

rior treatment to your patients.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ 1 2017; 72 (6) ®

AUTIFIL IT

www.shofu.de



438

PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Ergonomie am Dental-Mikroskop -
Vier- und Sechs-Hand-Technik einfach erklirt in Theorie und Praxis

Jérg Schréder, Quintessence Publishing, Deutschland 2017, DVD, ISBN 978-3-86867-365-4, 64,00 Euro

. Die Ergonomie am Arbeitsplatz
ist ein vielschichtiges Thema,
welches nicht nur dazu dient, die Ar-
beitsabldufe so reibungslos wie moglich
zu gestalten, sondern ebenfalls Aspekte
des Arbeitsschutzes und der Hygiene be-
inhaltet. Besonders in der Endodontolo-
gie erfolgt die Arbeit mithilfe scharfer
und spitzer, teilweise sehr kleiner Instru-
mente. Hier ist insbesondere darauf hin-
zuweisen, dass kontaminierte Instru-
mente und Materialen zwischen Be-
handler und Assistenz so auszutauschen
sind, dass der Infektionsschutz auf jeden
Fall gewihrleistet ist. Dariiber hinaus
stellt die Arbeit am Mikroskop Zahnérz-
te/innen und Assistenz vor besondere
Herausforderungen.

Fur die Assistenz gehort dazu das
vorausschauende Handeln und die per-
fekte Vorbereitung des Arbeitsplatzes.
Die Assistenz muss sich im Rahmen der
Behandlung auf unterschiedliche Kon-
traste und in diesem Zusammenhang
auf starke Lichtreflexe durch die anzu-
reichenden Instrumente einstellen.
Dartiber hinaus ist die endodontologi-
sche Arbeit am Dental-Mikroskop fiir
die Assistenz eine Herausforderung,
weil fiir das Verstindnis der Arbeits-
abldufe auch die inhaltlichen Aspekte
miterfasst werden miissen. Das trifft
u.a. fiir die Aufbereitung von Wurzel-
kandlen mit den verschiedenen Feilen-
systemen, aber auch fiir die Protokolle
und den Ablauf endodontologischer
Spiilungen zu. Dieses grundlegende
Verstindnis kann dazu fithren, dass
sich die Assistenz auf den Behandler
optimal einstellen kann und beide sich
»quasi blind” verstehen.

Der Zahnarzt fokussiert sich wah-
rend der Arbeit mithilfe des Dental-Mi-
kroskops auf ein sehr kleines Arbeitsfeld,
welches sich bei entsprechend hoher
Vergroflerung bei nur minimalen Bewe-
gungen des Patienten oder des Stuhls
schnell verdndern kann. Weiterhin wird
der Arbeitsfluss sofort unterbrochen, so-
bald die Augen vom Okular genommen
werden und Gegenstidnde oder Personen
im Umfeld betrachtet werden. Das Auge
des Behandlers wird durch stindig
wechselnde Akkommodation enorm er-

Dr. Jbrg Schidaer

ERGONOMIE
AM DENTAL-
MIKROSKOP

Vlier- und Sechs-Hand-Technik einfoch erkidit
in Theorie und Praxis

@_QUINTESSENCE PUBLISHING

miidet und eine reibungslose Behand-
lung der Patienten wird unmoglich.
Weiterhin verlangen die, zum Teil sehr
detaillierten, Arbeitsabldufe im Rahmen
der Aufbereitung und Spiilung ein kon-
zentriertes Arbeiten, wobei besonders
sowohl das Patientenwohl als auch zeit-
lich-wirtschaftliche Aspekte Berticksich-
tigung finden miissen.

Aus diesen genannten Griinden ist
es eine unbedingte Voraussetzung, dass
samtliche Arbeitsabldaufe zwischen Be-
handler und Assistenz optimal abge-
stimmt werden.

Diese vom Autoren exzellent zu-
sammengestellte DVD weist auf all die
oben genannten Aspekte hin, indem
diese die Arbeitsschritte detailliert er-
lautert und die abgestimmte Arbeits-
weise von Behandler und Assistenz be-
schreibt und illustriert. In diesem Zu-
sammenhang kann der Zuschauer Ein-
blicke sowohl in die Arbeitsweise, in die
sog. ,Vier-Hand-Technik”, als auch in
die ,Sechs-Hand-Technik” gewinnen.
Beide dargestellten Arbeitsweisen er-
lauben ein sicheres und effizientes Ar-
beiten, welches sich in den Praxisalltag
gut integrieren lasst.

Fiir ein besseres Verstdndnis und fiir
die Umsetzung der individuellen Orga-
nisation bietet diese DVD eine Kklare
Struktur. Die Erlduterungen sind eindeu-
tig und reduzieren sich effizient auf die
wesentlichen Inhalte. Dazu gehort z.B.

die Darbietung effizienter Ansagen sei-
tens des Behandlers, die zu einer un-
missverstandlichen =~ Kommunikation
zwischen Assistenz und Zahnérztin bzw.
Zahnarzt beitragt.

Die Inhalte werden auf zwei unter-
schiedliche Weisen présentiert. Es wer-
den die ,Vier-Hand-Technik” und die
,Sechs-Hand-Technik”
lichen Phantommodell dargeboten. Die

am zahndirzt-

angewendete Aufnahmetechnik ermog-
licht es dem Zuschauer die Behandler-
und Assistenzpositionen, die sichere In-
strumententibergabe sowie das Anrei-
chen rotierender Instrumente und Spiil-
l6sungen leicht nachzuvollziehen. Die-
ses gilt fiir die Ablaufe wahrend der ge-
samten endodontischen Behandlung,
inklusive Aufbereitung und Wurzel-
kanalfiillung. Besonders hilfreich sind
detaillierte Zeitlupenaufnahmen Kkriti-
scher Arbeitsschritte. Im dritten Teil der
DVD wird eine vollstindige endodonti-
sche Revisionsbehandlung dargestellt.
Hier zeigt Dr. Schroder in exzellenter
Weise anhand eines fiir die endontologi-
sche Uberweiserpraxis , typisch-komple-
xen” Falles das Vorgehen in der ,Sechs-
Hand-Technik”. Sdmtliche zuvor am
zahndrztlichen Phantommodell dar-
gestellten Arbeitsschritte konnen im
dritten Teil der DVD in ,Echtzeit” sehr
gut verinnerlicht werden.

Der Autor Dr. Jorg Schroder ist ein in
der Fachwelt angesehener und geschitz-
ter Kollege, welcher auf nationalen wie
internationalen Kongressen als Referent
tdtig ist. Der Spezialist fiir Endodontolo-
gie der Deutschen Gesellschaft fiir Endo-
dontologie und Zahnérztliche Trauma-
tologie wurde im Jahr 2013 mit dem
JLeter-Guldener-Praktikerpreis” geehrt
und ist zudem weitreichend als Initiator
und Autor des Internet-Blogs , Wurzel-
spitze” bekannt.

Das Fazit zu dieser exzellent ausgear-
beiteten DVD ist eindeutig. Diese Video-
prasentation gehort nicht nur in die
Bibliothek jedes endodontologisch arbei-
tenden Kollegen, sondern sollte auch in
die Ausbildung des zahnirztlichen Assis-
tenzberufes aufgenommen werden.

Univ.-Prof. Dr. Henrik Dommisch,
Berlin
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TRAXODENT VON PREMIER DENTAL

Die zuverlassige Methode fur das Gewebemanagement

Ob digital oder konventionell — fiir eine prazise Abformung ist die

Vorbereitung der praparierten Stelle essenziell. Dr. med. Wolfram _ ‘
Kliemank aus Dresden berichtet im Interview, welche Methode fur m R e l
Retraktion und Blutstillung seiner Erfahrung nach die beste ist. y S L

Herr Dr. Kliemank, warum sind eine gute Retraktion und Blut- I L j/)
stillung wichtig?

Kliemank: Diese Arbeitsschritte sind unabdingbar fiir eine genaue -
Abformung. Nur so kénnen vom Labor exakte Modelle und prazi- ”
se Arbeiten angefertigt werden. Fir uns als Praxis mit Leistungs- § i

schwerpunkt Prothetik gehdren Retraktion und Blutstillung des-
halb beinahe zur taglichen Routine. ==

traxodent)

Coreniesy

Was sind dabei iiblicherweise die groBten Herausforderungen?

Kliemank: Die meisten Probleme treten auf bei Abformungen sub-

gingivaler Praparationen. Da ist es besonders wichtig, die Umge- Abbildung 1 Traxodent Retraktionspaste ist sowohl in Dispenser-Spritze
bung trocken zu halten und das Weichgewebe zu verdrangen, sonst mit flexiblem Applikationsaufsatz als auch in Unit Dose-GroRe fiir Einzel-
wird es schwierig, die Praparationsgrenze detailgetreu darzustellen. anwendungen erhaltlich.

Welche Erfahrungen haben Sie mit dem Traxodent-System von Premier Dental gemacht? Und wie wenden Sie Traxodent an?

Kliemank: Ich verwende das Traxodent-System seit ca. 2 Jahren und habe damit bisher die besten Ergebnisse erzielen konnen. Bei den pro-
thetischen Arbeiten wende ich groRtenteils ein zweizeitiges Abformverfahren an. Nach Vorabdruck und Politurschliff werden die praparierten
Zahne vorbereitet. Dafiir bringe ich das Traxodent-Gel in den Sulkus ein. Um eine bessere Verteilung zu erzielen, nehme ich ein feuchtes Wat-
tekugelchen und adaptiere das Gel um die praparierte Stufe. AnschlieRend fiihre ich die Bissnahme durch. Mit einem Quetschbiss verschlis-
sele ich beide Kiefer. Dadurch wird zum einen das Traxodent-Gel weiter in den Sulkus gedriickt und zum anderen die Zunge weitestgehend
abgeschirmt. Dafiir kann man auch sehr gut die Retraktionskappen von Premier Dental (Premier Retraction Caps) verwenden, die sich durch
ihre anatomische Form einfach platzieren lassen und die Paste optimal in den Sulkus driicken. Nach diesem Schritt kann ich Traxodent 1-2
Minuten wirken lassen. Nach der Entnahme des Bissregistrats kann in aller Regel das Gel kraftig abgesplilt werden, ohne dass es zu einer
erneuten Blutung kommt. (In seltenen Fallen einer Blutung wiederhole ich die Prozedur.) Nun kdnnen die praparierten Zahne trockengepustet
und alles noch einmal kontrolliert werden. Wenn alles gut sichtbar und trocken ist, wird der Prazisionsabdruck durchgefuhrt. Dazu wird das
dunnflieBende A-Silikon zuerst in den Abdruck und dann um die Pfeilerzéhne eingebracht. Bei besonders kritischen Stellen puste ich mit der
Uni-Spritze das Abformmaterial in den Sulkus. Nun wird der Abdruck repositioniert und mit leichtem Druck bis zum Ausharten gehalten.

Wie unterscheidet sich Traxodent von anderen Retraktions-
produkten und Hamostatika?

Kliemank: Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Traxodent immer
sehr zuverlassig wirkt. Das heif3t, ich kann mich darauf verlassen,
dass die Blutung in der Regel nach der ersten Anwendung gestoppt
ist. In der Folge habe ich weniger Stress wahrend der Abformung,
weil ich mir eine Wiederholung des Arbeitsschritts spare. Die kon-

Dr. Wolfram Kliemank ist seit 1995 in Dres- stant hervorragende Wirkung des Praparats bringt in der Behand-
den in eigener Praxis niedergelassen. Seine lung eine effektive Zeitersparnis. Das erleichtert nicht nur meine Ar-
Behandlungsschwerpunkte sind Prothetik, beit, sondern kommt auch dem Patienten zugute, weil die Dauer
Prophylaxe und asthetische Zahnheilkunde. der eher unangenehmen Abdrucknahme verkirzt wird.
Herstellerkontakt: Impressum
Premier Dental; Bericht der Firma Premier Dental
Tel.: +43 6764249677 Berichterstattung: Dr. med. Wolfram Kliemank,
mvukosavich@premusa.com | www.premusa.com Bautzner LandstraRe 6a, 01324 Dresden

Erhaltlich ist Traxodent bei folgenden Handlern:

American Dental Systems (ADS);

Henry Schein Gruppe (Dentina/Nordenta); Diese Rubrik erscheint auBerhalb der Verantwortung der
M+W Dental Schriftleitung der DZZ.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (6) M




440

PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Orthodontic Therapy

Fundamental Treatment Concepts

Andrea Wichelhaus, Herbert F. Wolf, Thieme Publishers, New York/Stuttgart 2017, ISBN 978-3-13200851-9, 560 Seiten, 3922 Abb.,

229,99 Euro

. In der Reihe Farbatlanten der
Zahnmedizin erschien 2012 erst-
mals das Werk ,Kieferorthopadische
Therapie” des Autorenduos Wichelhaus
und Eichenberg. Anfang 2017 erschien
die unverdnderte zweite Auflage, die
nun auch in einer englischen Fassung
erworben werden kann. Diese wurde
von einer Muttersprachlerin aus Eng-
land ins Englische tibersetzt. Auf dieser
Tatsache beruht das sehr gut verstandli-
che Englisch, gepaart mit dem Nutzen,
dass man beim Lesen des Buches als
deutscher Leser automatisch das Riist-
zeug erwirbt, immer besser beim Verste-
hen von englischen Texten in wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften zu wer-
den.

Wie man von einem Farbatlanten
der Zahnmedizin erwarten kann, ent-
hilt das Buch tiberdurchschnittlich vie-
le Abbildungen, nimlich 3922 auf 537
Textseiten. Die Druckqualitit kann
durchweg als ausgezeichnet gewertet
werden, sodass die Abbildungen neben
den erkldrenden Texten gemeinsam fiir
maximale Informationsweitergabe sor-
gen.

Vor der Besprechung des Inhalts
muss ganz klar festgestellt werden, dass
dieses Buch nicht von jemandem ge-
kauft werden muss, der bereits die deut-
sche Sprachfassung besitzt, es sei denn,
die Motivation besteht in der Verbes-
serung des eigenen englischen Fachvo-
kabulars. Inhaltlich gleichen sich die
beiden Versionen bis herunter auf die
Seitenzahlen.

Im Vorwort betonen die Autorin-
nen, dass in diesem Buch ausschlie8lich
eigene Therapiekonzepte dargestellt
werden, die sich aus jahrelanger prakti-
scher Erfahrung in Kombination mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen ent-
wickelt haben. Dementsprechend darf
das Werk nicht als ,Schweizer Taschen-
messer” der Kieferorthopédie interpre-
tiert werden, da es neben der Vielzahl
der besprochenen Methoden auch wei-
tere Behandlungsmoglichkeiten gibt.
Insofern sollten potenzielle Interessen-
ten das Buch vor dem Kauf einmal zur
Hand nehmen, um zu priifen, ob das

Color Atlas of  .coenrwor

Dental Medicine

Orthodontic Therapy

Fundamental Treatment Cancepts

Andrea Wichelhaus

with the assistance of Tena Eichenberg

@ Thieme

Gebotene zum eigenen Stil passt bezie-
hungsweise das enthdlt, was an zusétzli-
cher Information gewtinscht ist.

Der Farbatlas beginnt mit der Dar-
stellung von Biomechanik, Grundlagen
der Zahnbewegung, hereditdren Effek-
ten und anderem. Da es sich um ein
Buch zur Therapie handelt, kann der
Leser nicht erwarten, dass noch auf di-
agnostische Aspekte mehr als zum Ver-
standnis notig eingegangen wird. Wo
bei anderen Autoren gleich mit Be-
handlungsbeispielen begonnen wird,
erfolgt hier auf etwas tiber 70 Seiten die
gut dargestellte Aufarbeitung dessen,
was der kieferorthopéddische Behandler
auf jeden Fall wissen sollte, um Proble-
me und ihren Ursprung zu verstehen
und um natiirlich dadurch unliebsame
Uberraschungen bei der Therapie ver-
meiden zu kénnen.

Die dann folgenden Kapitel behan-
deln jeweils voneinander abgegrenzt
den Kreuzbiss, den tiefen Biss, den offe-
nen Biss, die Angle-Klasse 11, die Angle-
Klasse III sowie die Extraktionstherapie.
Jedem Kapitel steht ein kurzer Ab-
schnitt voran, in dem die Grundproble-
me der jeweils besprochenen Zahn-
und/oder Kieferfehlstellung nochmals
kurz umrissen werden. Dies tragt zum
Verstandnis des folgenden Textes sehr
gut bei.

Jedes Kapitel ist in sich geschlossen
und die Verweise zu Abbildungen und/
oder Tabellen sind immer auf der Seite,
auf der sie sich auch befinden. Eine her-
vorragende Lesbarkeit ist so durchweg
gegeben. Die Abfolge der einzelnen Ka-
pitel spielt, da sie wie erwdhnt abge-
schlossene Einheiten sind, keine Rolle.
Dies ist giinstig, denn es erschlief3t sich
nicht unmittelbar, warum eher komple-
xere Behandlungen (open bite) vor der
Besprechung der haufigsten Anomalie,
der Klasse II abgehandelt werden.

Trotz der Geschlossenheit der ein-
zelnen Abschnitte ist dies kein Buch fiir
den kieferorthopéadischen Anfidnger, der
sich auf der Suche nach einem , Koch-
rezept” fiir bestimmte kieferorthopadi-
sche Problemstellungen interessiert. Es
handelt sich, wie im Vorwort angekiin-
digt, um eine hochst detaillierte und
fundierte Darstellung eines etablierten
Behandlungskonzeptes. Solides kiefer-
orthopddisches Basiswissen und Be-
handlungserfahrung sind zum Beurtei-
len aller gebotenen Informationen ab-
solut unerldsslich. Der Leser sollte stets
in der Lage sein, die Konzepte der Auto-
rinnen eigenen Erfahrungen oder der
Meinung anderer Autoren gegeniiber-
zustellen.

Zumindest fiir die deutsche Sprach-
fassung ist fiir 2018 vom Verlag der
zweite Band mit weiterfithrenden The-
rapiekonzepten avisiert, in denen ver-
mutlich auf die fehlenden Bereiche ein-
gegangen werden wird. Im Zuge der
dann vermutlich folgenden Uberset-
zung wird dieser dann auch die jetzt
vorliegende englische Fassung ergédn-
zen, auch wenn diese zumindest bisher
nicht ausdriicklich als Band 1 bezeich-
net wird.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass alle hier besprochenen Themen
den Grof3teil der typischen kieferortho-
péadischen Problemstellungen und de-
ren Behandlungen im Praxisalltag aus-
fiihrlich und anschaulich abdecken.
Trotz der durch die Autorinnen gegebe-
nen Einschrankung kann das Buch fiir
Kieferorthopdden uneingeschrinkt
empfohlen werden, sofern man die
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englische Sprachfassung wiinscht. Der
Preis ist hoch, aber sowohl vom Um-
fang als auch von der Aufmachung her
angemessen. Anzumerken ist noch,

Zahnarztliche Radiologie

dass das Buch zumindest in Deutsch-
land in der englischen Fassung deutlich
preiswerter als in der deutschen ist. So-
fern die Sprache keine Barriere darstellt,

kann diese Ausgabe dem deutschen
Original guten Gewissens vorgezogen

Prof. Dr. Jorg Lisson, Homburg

werden.

Friedrich A. Pasler, Thieme, Stuttgart 2017, 6. unveranderte Aufl., ISBN 978-3-13-241691-8, 320 Seiten, 569 Abbildungen, 49,99 Euro

. Im Jahr nach seinem Tod am
24. November 2016 wird vom
Thieme Verlag die sechste, unverdnderte
Auflage des Klassiker-Taschenbuches
»Zahndrztliche Radiologie” von Fried-
rich Anton Pasler vertffentlicht. Dieses
Werk stellt sicherlich seit vielen Jahren
den Standard in der deutschsprachigen
zahnirztlichen Radiologie-Ausbildung,
sowohl an den Universitdten, als auch
im Rahmen der postgradualen Ausbil-
dung dar. Basierend auf der erstmals im
Jahr 1981 veroffentlichten, ersten Aus-
gabe erscheint diese nunmehr sechste
Auflage des Taschenbuches als unver-
dnderte Form der flinften Auflage aus
dem Jahr 2007.

Auf 320 Seiten mit insgesamt 569
Abbildungen ist das derzeitige Grund-
wissen zum zahnirztlichen Rontgen in
der bekannt fundierten, bewahrten und
ibersichtlichen Art und Weise zusam-
mengefasst, dargestellt. Gerade weil das
Lehrbuch so etabliert ist und sich seit
vielen Jahren in der Ausbildung bewdéhrt
hat, ertibrigt sich eigentlich eine weiter
ins Detail gehende Besprechung dieses
Standardwerkes. Der Autor dieser Rezen-
sion hat selbst sein Grundwissen im Stu-
dium und auch postgradual zuerst ein-
mal aus den ersten Ausgaben dieses Ta-
schenbuches bezogen. Von den physika-
lischen {tber die technischen Grund-
lagen bis hin zu allen bekannten Ront-

Zahnarztliche

Radiologie
iR

Friedrich Anton Pasler

6., unverinderte Auflage

& Thieme

genaufnahmen, die im Rahmen der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde An-
wendung fanden und immer noch fin-
den, werden in dem Lehrbuch alle we-
sentlichen Aspekte angesprochen und
erklart.

Naturgemdfs nehmen die neueren
Techniken (digitales Rontgen, DVT)
nicht unbedingt den Raum rein, der ih-
rer derzeitigen Verwendung entspricht.
Dies ist jedoch auch der, im Vergleich
zum Jahr 2007, nicht mehr verdnderten
Auflage bei gleichzeitig seit damals stark

verdnderten technischen Moglichkeiten
geschuldet. Das zahnirztliche Rontgen
fudt jedoch auch heute noch grofiten-
teils auf den etablierten, zweidimensio-
nalen Verfahren und selbstverstindlich
haben sich weder die physikalischen
Grundlagen des Rontgens noch die An-
fertigung der Aufnahmen an sich verin-
dert. Deswegen bildet das Lehrbuch von
F. A. Pasler immer noch einen wesentli-
chen Grundstock fiir die studentische
Ausbildung sowie ein hervorragendes
Nachschlagwerk fiir den Anwender, den
praktizierenden Zahnarzt. Da sich das
zahnirztliche Rontgen in den letzten
zwei Jahrzehnten sehr dynamisch ver-
halten hat und diese Dynamik hinsicht-
lich technischer Anderungen und auch
gesetzlicher Vorgaben auch noch weiter
bestehen bleibt, ist die Beschaffung und
Aneignung zusétzlicher, jeweils aktueller
Informationen im zahnérztlichen Ront-
gen, wie in vielen anderen Fachgebieten
auch, jedoch ohnehin eine Selbstver-
standlichkeit fiir uns Zahnarzte.

Aus diesen Griinden kann das Stan-
»Zahndrztliche Radiologie”
von Friedrich Anton Pasler auch in sei-

dardwerk

ner unveranderten, sechsten Auflage so-
wohl den Studierenden der Zahnheil-
kunde als auch den praktizierenden
Zahnirzten uneingeschriankt als Grund-
lagenlehrbuch empfohlen werden.

OA Prof. Dr. Ralf Schulze, Mainz
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Permadental

Smartes Komplettangebot

Das Highlight fiir die Visualisierung des dsthetischen Zieles
beim Zahnersatz hei3t Dental Planning Center — DSD by

Medentis
Neu: ICX Active Master-Implantat

Die Anzahl der Fille, bei denen der Zahnarzt dazu gezwungen
ist, im dsthetisch anspruchsvollen Bereich eine Sofortimplanta-

Permadental. Mit diesem Motiva- tion durchzufiihren, wichst stetig. Das be-

DAS NEUE FAIRE IEX-IMPLANTAT IST DA:

ICX-ACTIVE

MASTER

tions-Tool sind Zahnarztpraxen
nun auch wirtschaftlich in der La-

deutet, dass das Implantat unmittelbar nach
der Zahnextraktion in das im Kiefer vorhan-

DREI DURCHMESSER
IN JE VIER LANGEN —

ge, ihren Patienten per mobilem dene Knochenfach eingesetzt und darauf

Endgerdt, auf dem Desktop und
sogar in situ vor Behandlungs-
beginn zu zeigen, wie der neue
Zahnersatz aussehen kann.

Das ausgesprochen kostengiins-

tige Bleaching-System perma-
White schafft nicht nur einen at-
traktiven Mehrwert fiir die Zahn-
arztpraxen, sondern durch den geringen Zeitaufwand fiir Bera-
tung und Einfiihrung auch einen Vorsprung an Wirtschaftlich-
keit und Konkurrenzfihigkeit.

Das 3-Schienen-System CA Clear Aligner fiir das einzigartige
Licheln ist ein ,must have” fiir die innovative Zahnarztpraxis
oder KFO-Praxis. Die Korrektur von Zahnfehlstellungen mit
der dsthetischen CA Clear Aligner Schiene von Scheu Dental
hat sich speziell in der Erwachsenenbehandlung als zeitgema-
Bes Konzept bewdhrt.

Permadental GmbH

Marie-Curie-StraRe 1, 46446 Emmerich

Tel.: 02822 10065

info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

Shofu

die provisorische Krone aufgesetzt wird. So
kann der extrahierte Zahn gleich ersetzt wer-
den. Sofortimplantation und Sofortbelas-
tung sind nur unter bestimmten chirur-
gischen Voraussetzungen moglich. ICX-
Active Master bietet Zahnmedizinern eine sehr hohe Flexibilitat

hinsichtlich Insertion und prothetischer Moglichkeiten.
Eigenschaften wie die hohe Primadrstabilitdt selbst in ungtins-
tigen Knochenverhiltnissen, eine maximale Weichgewebs- wie
Knochenerhaltung und die anpassbare Implantatausrichtung
werden die Anwender {iberzeugen.

Das ICX-Active Master Implantat zeichnet sich durch ein dop-
pelldufiges Kompressionsgewinde, einen konischen Implantat-
kern, schneidende Gewindefldchen im Apexbereich, weit aus-
ladende Gewindeflanken sowie eine Kammer fiir die eventuelle
Riickwirtsschraubung aus.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Stralle 48-52

53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler

Tel.: 02641 9110-0, Fax: -120
info@medentis.de, www.medentis.de

VITA

Der neue DENTAL VISIONIST ist da

EIN FAIRER PREIS. i

Flexible Hybridkeramik Block HC

; Ob fiir dsthetische Versorgungen im Front-
L& i zahnbereich oder fiir farb- und oberflichen-

o

Sie kennen den DENTAL VISIONIST
noch nicht? Dann wird es hochste Zeit.

T, e . Y 1
Jetzt atch online lesen! ‘
= www.dental-visionist.com |

VISIONIST

stabile Inlays, Onlays oder Seitenzahnkro- Denn hier werden moderne Zahntech-

i s nen: SHOFU Block HC ist fiir nahezu alle In-
X HG == dikationen der modernen CAD/CAM-Tech-
) nik einsetzbar und in allen gidngigen

)

e nik und Zahnmedizin auf den Punkt
. Schleifeinheiten nass oder trocken bearbeit-
S .

L& 4 R .=]:!
\.
L |
ez rare]

L .
-

gebracht. Schon seit vier Jahren infor-
miert das Magazin in kompakter Form
iiber Neuigkeiten und Trends aus Wis-

senschaft und Praxis. Hier bekommen

P

S HG . bar. Shofu Dental hat sein Hybridkeramik-
sortiment um zweischichtige Rohlinge er-
weitert. So gibt es Shofu Block HC, die vor
allem durch ihre hohe Stabilitit und Biegefestigkeit von mehr
als 190 MPa und eine naturidentische Lichtstreuung tiberzeu-
gen, ab sofort in drei Sorten (Universal, CEREC und Ceramill) als
jeweils ein- und zweischichtigen Frdsblock. Mit diversen hoch-
und niedrigtransluzenten Farbtonen sowie zwei Schmelzfarben
lasst der CAD/CAM-Hochleistungswerkstoff garantiert keinen
vollkeramischen Anspruch mehr offen. Abgerundet wird das
System durch den neuen HC Primer, der dank seiner einzigarti-
gen infiltrierenden Haftkraft sehr hohe Festigkeitswerte erzielt.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen
Tel.: 02102 866-40, Fax: -465
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Interessierte neue fachliche Anregun-

gen und wissenschaftliche Fakten, um
als Praktiker wirtschaftlich und hoch-
dsthetisch versorgen zu kénnen. Das Themenspektrum reicht
von der prazisen Zahnfarbbestimmung und effizienten CAD/
CAM-Fertigung iiber Tipps und Tricks in der Kronen- und Brii-
ckentechnik bis hin zur Totalprothetik und Implantologie. Mit
dem DENTAL VISIONIST sind Leser immer auf dem aktuellen
Stand iiber neue Technologien und Materialgenerationen. Sie
konnen internationalen Experten und Wissenschaftlern tiber
die Schulter schauen und dabei neue Ideen gewinnen.

VITA Zahnfabrik

Postfach 1338, 79704 Bad Sackingen

Tel.: 07761 5620, Fax: 07761 562299
info@vita-zahnfabrik.com, www.dental-visionist.com
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DGZMK
Gratis Lesezeit auf owidi-Portal

Wissen aus den unterschiedlichen
Fachbereichen der Zahnmedizin
lasst sich aus einer Vielzahl von Wei-
terbildungskursen oder Fachbtichern
gewinnen. Eine Alternative dazu bie-

tet www.owidi.de. Die Lern- und

Nachschlageplattform ist ein Service
der DGZMK mit direktem Zugriff auf digitale Informationsquel-
len. Denn was in der Praxis oder im Studium oft fehlt, ist eine
punktuelle, zeitnahe Entscheidungsunterstiitzung. Schnellen Zu-
griff auf verschiedene Medien zu einem Thema (Bilder, fachliche
Beitrdge, Videos und Leitlinien), um kritische und komplexe Ent-
scheidungen zeitnah treffen zu kénnen oder sich einen Uberblick
zu verschaffen, all das liefert owidi. Aber auch die wissenschaftli-
chen Leitlinien der DGZMK, die Profile der in ihr vereinten Fach-
gesellschaften und Arbeitskreise sowie die Inhalte der Mitglieder-
zeitschrift DZZ stehen hier zur Verfiigung. Jeder Nutzer, der sich
neu auf owidi registriert, erhdlt zum Einstieg zehn Minuten Lese-
zeit geschenkt. Weitere Informationen und Hilfen zur Nutzung
finden sich unter ,Hilfe” auf www.owidi.de.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Liesegangstralle 17 a, 40211 Disseldorf

Tel.: 0211 610198-0, Fax: 0211 610198-11

www.dgzmk.de, www.owidi.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Premier Dental

Traxodent: schonende Retraktion

Das Traxodent-System ermoglicht eine

(i _tliaxoder\t)

optimale Retraktion und Blutstillung
fiir ideale Ergebnisse bei der Abfor-

mung sowie bei Zementierungs- und : s -
Bonding-Prozessen. Die Traxodent-Re- ,A.-__._W.ﬂ

traktionspaste enthdlt 15 % Aluminium-

chlorid - ein bewdhrtes Himostatikum. Die ergonomische Sprit-
ze mit biegbarer Applikationsspitze erlaubt eine direkte Applika-
tion in den Sulkus. Alternativ kann Traxodent zusammen mit
den Premier Retraction Caps aus Baumwolle oder mit den Knit-
Pak Retraktionsfiden verwendet werden. Die Paste nutzt die
astringierenden Figenschaften des Aluminiumchlorids und ver-
dringt das Weichgewebe effizient und schonend. Die Blutung
wird gestoppt und die Sulkusfliissigkeit absorbiert, ohne das Ge-
webe zu verletzen. Nach zwei Minuten kann Traxodent pro-
blemlos abgespiilt werden und hinterlédsst einen sauberen, tro-
ckenen und gut zugdnglichen Sulkus. So ermoglicht das Premier
Traxodent-Retraktionssystem ein vorhersagbares Weichgewebs-
management. Traxodent ist als Kit mit vorgefiillten, einzeln ver-
packten Dispenser-Spritzen und Applikatoren fiir mehrere An-
wendungen oder auch als Unit Dose erhiltlich.

Premier Dental
Tel.: +43 6764249677
mvukosavich@premusa.com, www.premusa.com

WIR WUNSCHEN IHNEN FROHLICHE WEIHNACHTEN
UND EIN GLUCKLICHES ERFOLGREICHES NEUES JAHR.

Deutscher
Arzteverlag
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Shirley Brenner1, Jan Brandt1, Andreas Kusch1, Martin Brenner1, Hans-Christoph Lauer'

Volldigitaler

Herstellungsprozess zweier
Einzelrestaurationen

Fully digital manufacturing process

for two single restorations

Fallbericht / Case Report

Dr. Shirley Brenner (Foto: privat)

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

Die CAD/CAM-Technik hélt fortwahrend Einzug in die Zahnmedizin. Der Fallbericht prasentiert die Anwendung in der Implan-
tatprothetik und zeigt zukunftsweisende, volldigitalisierte Behandlungsmaéglichkeiten.
The CAD/CAM-technology continues to expand in dentistry. The case report presents the application in implant prosthetics and

shows trend-setting, fully-digitized treatment options.

Einfithrung: Digitalisierte Arbeitsprozesse spielen in der
Zahnmedizin eine immer groRere Rolle. Die Entwicklungen
gehen von der Digitalisierung konventioneller Gipsmodelle
zur CAD/CAM-Herstellung von Zahnersatz hin zum vollstan-
dig digitalisierten Workflow per Intraoralscanner. Dieser Fall-
bericht demonstriert den volldigitalen Workflow zur Herstel-
lung einer implantatgetragenen Krone sowie einer zahn-
getragenen Teilkrone.

Methode: Eine Patientin mit einem alio loco inserierten Im-
plantat in regio 37 (Camlog Promote, Wimsheim, Deutsch-
land) stellte sich zur prothetischen Versorgung im ZZMK
Carolinum vor. Durch Elongation des antagonistischen Zah-
nes 27 war das vertikale Platzangebot nicht ausreichend,
sodass eine Einkiirzung und anschlieRende Versorgung mit
einer Teilkrone (e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) erforderlich war. Fiir das Implantat wurde auf-
grund der unzureichenden Platzverhaltnisse und der folglich
zu geringen Retentionsflache fiir eine zementierte Losung ei-
ne vertikal verschraubte monolithische Zirkondioxidkrone
(Zirlux FC2, Langen, Deutschland) gewéhlt. Die Herstellung
erfolgte volldigital unter Anwendung eines Intraoralscanners.
Ergebnisse: Studien zufolge ist die digitale Abformung der
konventionellen Methode in zahlreichen Punkten (iberlegen.
Der Behandlungsablauf zeigte sich in diesem Fall sowohl fir
den Patienten als auch fiir den Behandler als sehr ange-
nehm. Die marginale, approximale sowie okklusale Passung
beider Restaurationen war sehr gut, sodass ein nur geringer
Zeitaufwand fiir die Einprobe anfiel. Form und Farbe der Res-
taurationen lberzeugten ebenfalls.

Introduction: Digitized work processes play an increas-
ingly important role in dentistry. The developments range
from the digitization of conventional cast models for the
CAD/CAM production of dental restorations to the fully
digitalized workflow by means of intraoral scanners. This
case report demonstrates the fully digital manufacturing
process of an implant-supported crown and a tooth-borne
crown.

Methods: A female patient desired a prosthetic restora-
tion of an alio loco inserted implant (Camlog Promote,
Wimsheim, Germany) in region 37. Due to elongation of
the antagonist 27, the vertical space was not sufficient, so
that a shortening and subsequent restoration with a par-
tial crown (e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Ger-
many) was necessary. A vertically screwed monolithic zir-
conium dioxide crown (Zirlux FC2, Langen, Germany) was
produced for the implant because the insufficient space
conditions didn’t allow a cemented solution. The produc-
tion was carried out fully digital using an intraoral
scanner.

Results: Diverse studies have shown that digital impressions
are superior to the conventional method in many aspects. In
this case, the treatment process proved to be very pleasant
for the patient and the practitioner. The marginal, approxi-
mal and occlusal fit of both restorations was very good.
Therefore only short time was required for the try-in and
adjustments.

Conclusion: The fully digital workflow for the manufac-
turing of an implant-supported crown and a tooth-borne
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Schlussfolgerung: Der volldigitalisierte Workflow zur Her-
stellung einer implantatgetragenen Krone sowie einer zahn-
getragenen Teilkrone am Antagonisten hat sich im vorliegen-

den Fall als prazise, zeit- und kostensparend, einfach in der

Handhabung sowie angenehm fiir die Patientin erwiesen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 444-451)

body; ceramic

Schliisselwérter: Intraoralscanner; CAD/CAM,; digital; Implantat;

Krone; Abformung, Scankérper; Keramik

1. Einleitung

Die digitale Revolution, auch dritte in-
dustrielle Revolution genannt, begann
im 20. Jahrhundert und hat auch vor der
Zahnmedizin nicht Halt gemacht.
Durch die Digitalisierung von Arbeits-
prozessen wird eine Beschleunigung
und Vereinfachung dieser Prozesse an-
gestrebt. In der Zahnmedizin ist die
CAD/CAM-Technologie  mittlerweile
ein fester Bestandteil geworden [19].
Eingefiihrt wurde sie fiir die Herstellung
von Zahnersatz in den 80er Jahren. Seit-
her wird sie fortwdhrend weiterent-
wickelt und das Spektrum der Einsatz-
gebiete erweitert [12]. Zundchst wurden
die Systeme hauptsdchlich fir festsit-
zenden Zahnersatz aus Hochleistungs-
keramiken wie Zirkondioxid verwendet.
Mittlerweile kann eine grof3e Bandbreite
an Materialien fiir verschiedene Indika-
tionsbereiche verarbeitet werden [16].
Den derzeitigen Standard in der CAD/
CAM-gestiitzten Herstellung von Zahn-
ersatz stellt die konventionelle Abfor-
mung von Prdparationen, gefolgt von
einem Gipsmodell dar. Dieses wird an-
schlieBend im Labor digitalisiert, um
den Zahnersatz am Computer zu desig-
nen und nachfolgend zu frasen [12]. Der
Trend entwickelt sich heutzutage stetig
hin zu volldigitalisierten Arbeitsabldu-
fen mithilfe von Intraoralscannern [7].

Die digitale Abformung von Pri-
parationen weist zahlreiche Vorteile auf.
Studien konnten eine Zeitersparnis ge-
genliber der konventionellen Abfor-
mung belegen [14]. Es entfallen zahlrei-
che Arbeitsschritte, wie das Ausblocken
untersichgehender Bereiche, das Des-
infizieren von Abformungen und die
Modellherstellung. Auflerdem kann ei-
ne schnellere Kommunikation und Ver-
figbarkeit via Internet, eine erleichterte
Archivierbarkeit ohne Modellverschleify
und eine Inanspruchnahme von Raum-

lichkeiten sowie eine virtuelle Verlaufs-
kontrolle gewdhrleistet werden [15].
Fehlende oder ungenaue Scanbereiche
konnen bei vielen Systemen direkt er-
kannt, geldscht und nachgescannt wer-
den. Bei Patienten, die durch den Kame-
rakopf einen Wirgereflex bekommen,
kann der Scan so im Gegensatz zur kon-
ventionellen Abformung jederzeit un-
terbrochen werden [15]. Aufgrund der
Korrekturmoglichkeit und der fehlen-
den Komplikationen von tiblichen Ab-
formungen (Riickstellzeit, Verzug, Mate-
rialfehler, Gipskontraktion) wird eine
hohere Prézision erreicht [13]. Dies gilt
insbesondere fiir Einzelzahnrestaura-
tionen [13]. Die Genauigkeit beziiglich
Ganzkieferabformungen ist system-
abhidngig und wird in der Literatur der-
zeit kontrovers diskutiert [2, 6]. Ferner
ist seit 2014 die Erfassung der Zahnfarbe
wahrend des Scanvorgangs mit der zwei-
ten und dritten Generation der Intra-
oralscanner der Firma 3Shape A/S (Ko-
penhagen, Danemark) moglich, sodass
ein weiterer Arbeitsschritt eingespart
werden kann [1, 4]. Durch die Moglich-
keit eines Scans in Farbe, konnen zusitz-
liche Informationen, wie beispielsweise
die Farbe der Gingiva und Nachbar-
strukturen, miterfasst und fiir die Her-
stellung genutzt werden. Fiir eine digita-
le Implantatabformung werden Scan-
bodies anstelle von Abformpfosten in
das Implantat inseriert und vom Scan-
ner erfasst. Somit werden sdamtliche
konventionelle zahndrztliche und zahn-
technische Schritte der Implantatabfor-
mung mit den damit verbundenen Kos-
ten umgangen (Abformpfosten, Ausblo-
cken, Abformmaterial, Implantatana-
log, Modelle) [15]. Durch einen Intra-
oralscan ergeben sich insgesamt also
nicht nur eine enorme Zeit-, sondern
auch eine Materialersparnis und damit
eine Kostenreduktion [15]. Aufgrund all
dieser Vorziige werden Intraoralscanner

partial crown on the antagonist has proved to be precise,
time-saving and cost-saving in the present case, easy to
handle and pleasant for the patient.

Keywords: intraoral scanner; implant; crown; impression; scan-

voraussichtlich immer mehr Einzug in
die Zahnarztpraxen halten [20]. Aller-
dings sind die hohen Anschaffungskos-
ten des Scanners [16] sowie die momen-
tan noch eingeschriankten Indikations-
bereiche (beispielsweise subgingivale
Bereiche [3]) zu beachten, sodass vor An-
schaffung eine individuelle Kosten-/
Nutzen-Analyse erfolgen sollte. Fiir die
digitale Abformung hat sich der Trios-
Intraoralscanner in einer Studie der
American Dental Association von 2015
als das praziseste von 6 getesteten Gerd-
ten erwiesen [7]. Ein volldigitalisierter
Arbeitsablauf zur Herstellung einer pro-
thetischen Versorgung mithilfe dieses
Scanners wird im folgenden Fallbericht
dargestellt.

2. Falldarstellung
2.1 Anamnese und Diagnostik

Eine 39-jdhrige Patientin stellte sich mit
dem Wunsch der Versorgung eines alio
loco inserierten Implantats (Camlog
Promote, Wimsheim, Deutschland) in
regio 37 vor. Die Allgemeinanamnese
wies neben einer Schilddriisenunter-
funktion und Asthma bronchiale keine
Auffilligkeiten auf. Nach eingehender
Befunderhebung und Anfertigung einer
Panoramaschichtaufnahme (Abb. 1) fiel
ein geringes vertikales Platzangebot zum
Antagonisten aufgrund einer Elonga-
tion auf (Abb. 2). Der Zahn 27 war zu
dem Untersuchungszeitpunkt mit ei-
nem Goldinlay (mod) versorgt. Eine Ein-
zelzahnaufnahme dieses Zahnes zeigte
keine pathologischen Befunde. Als wei-
tere klinische Nebenbefunde sind einge-
engte Liicken in regio 12 und 22, be-
dingt durch eine Aplasie der seitlichen,
oberen Inzisiven zu nennen. Die Patien-
tin empfand diese nicht als storend und
wiinschte diesbeziiglich keine Therapie.
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Abbildung 1 Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn
Figure 1 Orthopanthomogram prior to treatment

Abbildung 3 Camlog-Scankérper (5/6 mm
Durchmesser)
Figure 3 Camlog-Scanbody (5/6 mm dia-

meter) (Abb. 1-3: S. Brenner)

2.2 Prothetische Planung

Die klinische Untersuchung zeigte deut-
lich, dass aufgrund der mangelnden ver-
tikalen Platzverhdltnisse eine Implan-
tatversorgung in regio 37 ohne Einkiir-
zen des Antagonisten 27 nicht moglich
war. Die Patientin wurde tiber die notige
Reduktion des palatinalen Hockers an
Zahn 27 mit dem damit verbundenen
Pulpaeroffnung bezie-
hungsweise eines Schleiftraumas auf-

Risiko einer

gekldrt. Anschlieflend war eine Versor-
gung der prdparierten Areale mittels
Teilkrone vorgesehen. Das Implantat in
regio 37 (Camlog Promote, Wimsheim,
Deutschland) hat einen Durchmesser
von 5 mm und eine Lange von 13 mm.
Selbst bei einer erheblichen vertikalen
Reduktion des Antagonisten hitte der
Abstand zwischen Okklusionsebene
und der Implantatschulter keine ausrei-
chende Retention fiir eine zementierte
Losung zugelassen. Daher fiel die Ent-
scheidung auf eine vertikal verschraubte

Abbildung 2 Ausgangssituation links (Lateralaufnahme)

Figure 2 Initial situation left (lateral photography)

Restauration. Auch hier wird ein gewis-
ses vertikales Platzangebot voraus-
gesetzt. Fir die Klebefldche der Titanba-
sis sind mindestens 5 mm wiinschens-
wert. Um Stabilitit und Asthetik zu ver-
einen, wurden eine monolithische
Zirkondioxidkrone (Zirlux FC2, Lan-
gen, Deutschland; Biegefestigkeit ca.
1200-1400 MPa [8]) im Unterkiefer so-
wie eine IPS e.max CAD-Teilkrone
(Lithium-Disilikat-Glaskeramik; Ivoclar
Vivadent, Ellwangen, Deutschland; Bie-
gefestigkeit ca. 400 MPa [8]) im Oberkie-
fer gewdhlt. Die Durchfithrung wurde
als volldigitalisierter Workflow mit dem
Trios-Intraoralscanner der dritten Gene-
ration (Softwareversion 1.3.4.7) und
dem Scankorper des Camlog-Systems
(Abb. 3) (5/6 mm Durchmesser) geplant.
Fir Anwender des Cerec-Systems
(Dentsplay Sirona, York, USA), stehen
separate Sirona-Scanpfosten des Cam-
log-Systems zur Verfiigung.

2.3 Prédparation, Intraoralscan und
Provisorium

Zundchst wurde unter Lokalanésthesie
das Gold-Inlay 27 entfernt und der pala-
tinale Hocker eingekiirzt. Die Kavitit
stellte sich nach Entnahme des Inlays
kariesfrei dar. Die Prdparation zur Auf-
nahme einer e.max-Teilkrone wurde ge-
mafl den Empfehlungen der Firma Ivo-
clar Vivadent defektorientiert durch-
gefiihrt. Anschliefend wurden Ober-
und Unterkiefer mithilfe des Trios-3-In-
traoralscanners digital abgeformt. Er ar-
beitet ohne Puder, erfasst gescannte Be-
reiche in Farbe und kann mit seinem
integrierten  Farbbestimmungsmodul
wahrend des Scanvorgangs die Zahnfar-
be miterfassen. Im Zuge der Abformung

wurde der vom Hersteller empfohlene
Scanpfad eingehalten: Zundchst erfolgte
der Scan der Implantatposition respek-
tive des prdparierten Zahnes. Anschlie-
Rend wurden die Okklusalflaichen des
gesamten Kiefers erfasst, der Scanner auf
der vestibuldren Seite zuriickgefiihrt
und schliefdlich die oralen Zahnflichen
gescannt. Zur besseren Darstellung
der approximalen Prdparationsgrenzen
wurden in diesen Bereichen Retrak-
tionsfdden gelegt. Nach dem Scannen
des gesamten Oberkiefers (Abb. 4) wur-
de der Unterkiefer geméf3 Scanprotokoll
zundchst ohne Scankorper festgehalten,
um das periimplantdre Gingivaprofil zu
erfassen (Abb. 5). Ein zusatzlicher Scan
des Unterkiefers mit eingeschraub-
tem Camlog-Scankorper (Wimsheim,
Deutschland; 5/6 mm Durchmesser)
(Abb. 6) wurde durchgefiihrt, um die
dreidimensionale Implantatposition im
Kiefer zu ermitteln (Abb. 7). Es folgte ein
bilateraler Scan zur Erfassung der Kiefer-
relation in maximaler Interkuspidation
ohne Scanbody, da sonst kein okklusaler
Kontakt der Zahnreihen mdoglich war
(Abb. 8). AbschliefSend wurde die Zahn-
farbe digital durch Markierung der un-
versehrten, vestibuldren Flachen der
Zahne 27 und 36 bestimmt (Zahn 27:
D3; Zahn 36: A3,5), ein digitaler Labor-
auftrag angelegt und an das hauseigene
Dentallabor versandt. Der Zahn 27 wur-
de mit einem Chairside-Provisorium aus
ProTemp (3M ESPE, Neuss, Deutsch-
land) versehen.

2.4 Herstellung im Dentallabor
Die Daten wurden tiber die Plattform

3Shape Communicate in den 3Shape
Dental Manager geladen und dort bear-
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Abbildung 4 Intraoralscan des Oberkiefers; Zahn 27 prapariert zur

Aufnahme einer Keramikteilkrone

Figure 4 Intraoral scan of the upper jaw; tooth 27 prepared for a

ceramic partial crown

Abbildung 5 Intraoralscan des Unterkiefers ohne Scankérper oder

Sulkusformer zur Erfassung der Weichgewebssituation

former for capturing the soft tissue situation

Figure 5 Intraoral scan of the lower jaw without scanbody or sulcus

(Abb. 4 u. 5: A. Kusch)

Abbildung 6 Scankérper intraoral
Figure 6 Scanbody intraoral
(Abb. 6: S. Brenner)

beitet. Im Oberkiefer konnten die Pra-
parationsgrenze sowie die Einschubrich-
tung fiir die Teilkrone 27 festgelegt und
im Unterkiefer zundchst die beiden
Scans mit und ohne Scankorper iiber-
einandergelagert werden. Anschlieffend
wurden beide Kronen digital konstruiert
(Abb. 9) und der Auftrag mit den ent-
sprechenden Materialien (e.max CAD-
Teilkrone an Zahn 27, verschraubte Zir-
kondioxidkrone am Implantat 37) zum
Fraszentrum gesendet. Die Teilkrone 27
wurde aus einem Lithiumdisilikat-Block
geschliffen und die Implantatkrone 37
aus einer Zirkondioxid-Ronde (vorein-
gefarbt mit einem Durchmesser von
98 mm Durchmesser und Stufe) gefrast
und gesintert. Zuriick im hauseigenen
Dentallabor wurde ein Kristallisations-
brand der Teilkrone durchgefiihrt und
diese anschlieffend bemalt. Die Implan-

Abbildung 7 Intraoralscan des Unterkiefers
mit Scankdrper

Figure 7 Intraoral scan of the lower jaw
with scanbody

tatkrone 37 wurde bemalt, mit einem
Glanzbrand versehen und zur Fertigstel-
lung mit der Camlog-Titanbasis CAD/
CAM (Wimsheim, Deutschland; Stan-
dardabutment 5 mm) verklebt. Vor dem
Verkleben wurden die Innenseite der
Krone und die Titanbasis jeweils mit
Aluminiumoxidpulver und anschlie-
end mit dem Universal-Primer Mono-
bond Plus (Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) 60 seclaut Herstelleranga-
ben konditioniert, um einen mecha-
nischen und chemischen Verbund zu er-
zielen. Im Anschluss wurde das selbst-
hédrtende Befestigungscomposite Multi-
link Hybrid Abutment (Ivoclar Viva-
dent, Ellwangen, Deutschland) auf bei-
de Klebeflachen aufgetragen und die
Krone definitiv mit dem Abutment ver-
klebt (Abb. 10). Dieser Arbeitsschritt er-
folgte unter Zuhilfenahme einer Klebe-

Abbildung 8 Intraoralscan der Okklusion
links
Figure 8 Intraoral scan of the occlusion left

hilfe. So konnte gewdhrleistet werden,
dass der Schraubenkanal frei von Befes-
tigungskomposit blieb. Nach 7 min Har-
tezeit wurden die Kompositreste ent-
fernt und ein Glyceringel zur Vermei-
dung einer Sauerstoffinhibitionsschicht
auf die Rander aufgetragen.

2.5 Eingliederung

Die Keramikteilkrone 27 sowie die mit
dem Abutment verklebte Implantatkro-
ne 37 (Abb. 11) wurden anprobiert und
Randschluss, Okklusion, Approximal-
kontakte und Asthetik {iberpriift. Das
Implantat wurde vor dem Einschrauben
der Suprakonstruktion mithilfe eines
3D-gedruckten Ubertragungsschliissels
(PMMA-Kunststoff)  griindlich  mit
Chlorhexidin gesptilt. Mit einer Innen-
abformung (Silasoft/Silaplast, Detax,
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Abbildung 9 Designte Kronen 27 und 37 im 3Shape Dental Manager
Figure 9 Designed crowns 27 and 37 in the 3Shape Dental Manager

Ettlingen, Deutschland) wurde der Sitz
der Teilkrone auf dem priparierten
Stumpf kontrolliert. Der intraorale Sitz
beider Kronen entsprach der digital ge-
planten Situation und bedurfte keinerlei
Korrekturmafinahmen. Schliefdlich wur-
de die Teilkrone mit dem Variolink Es-
thetic DC System Kit (Ivoclar Vivadent,
Ellwangen, Deutschland) eingesetzt. Zu-
nichst erfolgte die Anédtzung mittels
Flusssaure (Porcelain Etch 5 %, Ultra-
dent, Miinchen, Deutschland; 20 sec)
und nach sorgfiltigem Abspiilen die
Konditionierung mittels Universal-
Primer Monobond Plus (Ivoclar Viva-
dent, Ellwangen, Deutschland). Nach ei-
ner Einwirkzeit von 1 min wurde die
Schicht verblasen. Danach erfolgte die
Konditionierung der Kavitat. Hierzu
wurde die Phosphorsdure Total Etch
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) aufgetragen, 20 sec zum Einwir-
ken belassen und griindlich abgespiilt.
Darauf folgend wurde Adhese Universal
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) 20 sec einmassiert und zusitzlich
10 sec lichtgehdrtet. Das dualhdrtende,
adhdsive Befestigungscomposite Vario-
link Esthetic DC wurde auf die Restaura-
tion appliziert und die Teilkrone einge-
gliedert (Abb. 12). Um zu verhindern,
dass die oberste Schicht durch den Kon-
takt mit Sauerstoff nicht aushartet, wur-
de nach der Uberschussentfernung ein
Glyceringel auf die Restaurationsrander
aufgetragen und das Befestigungskom-
posite schlie8lich per Photopolymerisa-
tion ausgehirtet. Im ndchsten Schritt
wurde die bereits handfest inserierte Zir-
konoxidkrone auf dem Implantat in re-
gio 37 per Drehmomentschliissel mit

20 Ncm festgeschraubt. Der Schrauben-
kanal wurde mit einem Schaumstoffpel-
let abgedeckt und im okklusalen Anteil
mit Komposit dicht verschlossen. Hier
kam eine etwas zu helle Fehlfarbe zum
Einsatz, um den Schraubenkanal im Fal-
le einer notwendigen Entfernung der
Krone leichter aufzufinden (Abb. 13). Da
es sich um die Okklusalfliche eines Mo-
laren handelte, ging die Fehlfarbe mit
keinerlei dsthetischer Einbufie einher.
Mittels eines Kontroll-Rontgenbildes
konnte der korrekte Sitz der Implantat-
krone und des Abutments {tberpriift
werden (Abb. 14). Im Anschluss wurde
die Okklusion tiberpriift und Feinheiten
in der Statik nach dem biodynamischen
OKkKklusionskonzept nach H. M. Polz und
die Dynamik in Front-Eckzahnfiihrung
eingeschliffen. AbschiefSend wurden die
Kronen mit dem Poliersystem OptraFine
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) poliert. Eine Schienentherapie
zum Schutz der Zdahne erfolgte abschlie-
flend beim Hauszahnarzt.

3. Diskussion

Die digitale Abformung gilt als prézise,
effiziente, zeitsparende und einfache
Methode zur Erfassung préaparierter Zah-
ne beziehungsweise Implantate und ist
der konventionellen Abformung in vie-
len Punkten iiberlegen [10]. Der vorlie-
gende Fall verdeutlicht dies anhand ei-
nes volldigitalisierten Workflows, wobei
zu beachten ist, dass es sich hier um die
Herstellung zweier Einzelversorgungen
handelt. Mithilfe des Intraoralscanners
wurden sdmtliche Vorbereitungsschrit-

Abbildung 10 Abutment und verschraubte Krone vor dem Verkleben
Figure 10 Abutment and screw-retained crown prior to glueing

(Abb. 7-10: A. Kusch)

te, wie das Ausblocken untersichgehen-
der Bereiche und der Schraubenkanile
des Abformpfostens, die Vorbereitung
der Abformloffel, Desinfektion, Farb-
bestimmung und Modellherstellung in-
klusive Einbau in den Artikulator einge-
spart. Entsprechende Materialien, auch
fur die Kieferrelationsbestimmung, wur-
den ebenfalls tberfliissig. Somit konnte
zeitsparend gearbeitet werden und
durch den reduzierten Wiirgereiz und
die interessante Darstellung aller Ar-
beitsschritte am Monitor laut Patientin
eine angenehmere Behandlung gewihr-
leistet werden. Ein absolutes Ausbleiben
eines Wiirgereizes ist durch den Einsatz
von Intraoralakameras jedoch nicht ga-
rantiert. Einige Systeme verfiigen tiber
grofle Kamerakopfe, die ebenfalls in pos-
terioren Bereichen einen Wiirgereiz aus-
l6sen konnen. Beziiglich der Zeiterspar-
nis ist besonders hervorzuheben, dass es
sich nicht nur um eine zahn-, sondern
auch implantatgetragene prothetische
Versorgung handelt. Fine Studie von Joda
et al. untersuchte die Zeiteffizienz eines
konventionellen vs. digitalen Work-
flows fiir implantatgetragene Kronen
und kam zu dem Ergebnis, dass die digi-
tale Methode um 16 % schneller war als
die konventionelle. Hierbei wurden Kkli-
nische sowie zahntechnische Schritte
berticksichtigt [9]. Dies konnte im vor-
liegenden Fall bestdtigt werden. Zusitz-
lich hitte die Behandlungszeit weiter
verkiirzt werden konnen, indem aus-
schlie8lich die zu versorgenden Kiefer-
bereiche erfasst worden waren. So wéren
jedoch Informationen fiir die Simulati-
on der dynamischen Okklusion ver-
loren gegangen.
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Abbildung 11 Fertiggestellte Kronen
Figure 11 Finished crowns

Abbildung 12 Eingegliederte Teilkrone 27
Figure 12 Inserted partial crown 27

Abbildung 13 Eingegliederte, verschraubte Implantatkrone 37
Figure 13 Inserted screw-retained implant crown 37

Die Anwendung eines Intraoral-
scanners ist jedoch auch mit Limitatio-
nen behaftet. Subgingivale Bereiche, zu
starker Speichelfluss oder Blutungen
kénnen eine digitale Abformung er-
schweren oder gar unmoglich machen
[3]. Da bei der Patientin keiner dieser
Faktoren vorlag, konnte ein Intraoral-
scan ohne Probleme durchgefiihrt wer-
den. Eine weitere Limitation des voll-
digitalen Workflows ist die fehlende
Moglichkeit einer arbitrdren Gesichts-
bogeniibertragung. Es wird lediglich ein
mittelwertiger Einbau simuliert. Da es
sich im vorliegenden Fall um 2 Einzel-
kronen in einem vollstdndig abgestiitz-
ten Gebiss handelte, war die Gesichts-
bogeniibertragung vernachlassigbar. Bei
umfangreicheren  Restaurationsmaf3-
nahmen zur Neueinstellung der Okklu-

sion ist ein Gesichtsbogen hingegen un-
erldsslich zur Einstellung der dyna-
mischen OKkklusion.

Zu der Herstellung einer vertikal ver-
schraubten Krone ldsst sich anmerken,
dass eine zementierte Krone auf einem
individuellen Abutment aufgrund der
mangelnden Platzverhéltnisse und folg-
lich geringer Retention in diesem Fall
nicht indiziert gewesen ware. Allgemein
betrachtet schneiden verschraubte Kro-
nen in Kklinischen Studien dhnlich ab
wie zementierte Kronen [17]. Wahrend
zementierte Losungen einfacher und
glinstiger im Herstellungsprozess sind,
aber die Gefahr von biologischen Kom-
plikationen durch verbleibende Zement-
reste im Gewebe mit sich bringen [11],
ist die Herstellung von verschraubten
Kronen komplexer. Eine passgenaue

Abbildung 14 Kontrollréntgenbild nach eingesetzter Implantatkrone 37
Figure 14 Control x-ray after insertion of the implant crown 37

(Abb. 11-14: S. Brenner)

Offnung als Zugang zum Schrauben-
kanal muss geschaffen werden, das Ver-
kleben der Titanbasis mit der Restaura-
tion stellt einen zusdtzlichen Arbeits-
schritt dar und die Herstellung erfordert
eine exakte Passung, da eine vorherige
Anprobe entféllt. Im Falle einer unpas-
senden Farbe der Krone, wire die Konse-
quenz eine Neuanfertigung gewesen, da
eine Farbkorrektur im Sinterofen mit der
verklebten Titanbasis nicht moglich ge-
wesen wdre. Weiterhin weisen ver-
schraubte Kronen hdéufiger technische
Probleme auf, ermoglichen jedoch
leichtere Reparaturmoglichkeiten und
einen einfachen Zugang zum Implantat
[5]. Da die Platzverhaltnisse der aus-
schlaggebende Faktor fiir eine ver-
schraubte Krone waren, wurde auch ei-
ne monolithische Zirkondioxidkrone
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anstatt einer vollverblendeten Keramik-
krone gewdhlt. Hierbei handelte es sich
um das Material Zirlux FC2 (Henry
Schein, Langen, Deutschland) mit etwa
3 Mol% Yttriumoxid und es ist somit die
starkste und hérteste Form von Zirkon-
oxid. Die Mindestwandstdrke von 1 mm
okklusal und axial wurde eingehalten.
Der Rohling wies kein vorgefertigtes In-
terface zur Titanbasis auf, wie es bei-
spielsweise fiir Lithiumdisilikat erhalt-
lich ist. Zirkonoxid wurde ausgewdhlt,
da einerseits die Asthetik im posterioren
Bereich eine eher untergeordnete Rolle
spielt, andererseits gab die Patientin an,
unter ndchtlichem Bruxismus zu leiden.
Deswegen wiinschte sie ein stabiles, we-
niger Chipping-anfalliges, aber zahnfar-
benes Material [18]. Aus selbigem Grund
wurde im Oberkiefer eine Lithiumdi-
silikat-Keramik zur Herstellung der Teil-
krone gewdhlt, die adhdésiv befestigt
wurde.

Erwédhnenswert in Bezug auf die ver-
schraubte Implantatkrone ist die Beson-
derheit des Ubertragungsschliissels.
Beim Eindrehen eines indexierten Abut-
ments ist ein solcher nicht zwingend
notwendig, da es nur wenige verschiede-
ne Positionen gibt und die richtige nor-
malerweise anhand der Stellung der Kro-
ne ermittelt werden kann. Ein Ubertra-
gungsschliissel erleichtert diesen Be-
handlungsschritt jedoch und gibt Ge-
wissheit.

Das Einkiirzen des Zahnes 27 auf-
grund des Platzmangels, wodurch eine
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PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Dentale Asthetik

Workflow von A-Z

Vincenzo Musealla, Quintessenz, Berlin 2017, ISBN 978-3-86867-361-6, 456 Seiten, 1200 Abbildungen, 189,00 Euro

. Ein gewichtiges Werk hat hier der

Quintessenz-Verlag vorstellt: Fast
2,5 kg bringt das Buch ,Dentale Asthe-
tik” auf die Waage und ist damit nicht
wirklich ,leicht” zu lesen: Gemiitlich in
der Couch: Fehlanzeige; besser konzen-
triert auf dem Schreibtisch.

Eines muss man dem Quintessenz-
Verlag lassen: Kaum einer versteht sich
so auf die dsthetische, fast schon kiinst-
lerische Prdasentation von Fotos, aller-
dings auch in Ubergrofen, die fern jeder
Notwendigkeit liegen: Die Unterkiefer-
front von 33-43 auf 30 cm Breite: Wer
dies so grof3 vergroflert benotigt, um De-
tails zu erkennen, ist eigentlich in der
Zahnmedizin fehl am Platze .... Dieses
eklatante Missverhaltnis von notwendi-
ger visueller Information zum dazu aus-
genutzten Platz zieht sich wie ein roter
Faden durch das Buch; eine normale
Darstellung hétte das Buch ohne Abstri-
che in der Qualitit auf die Hailfte ver-
schlankt: in Bezug auf Seitenzahlen, Ge-

wicht und vielleicht auch auf den Preis ...

Der Autor ist sowohl Zahnarzt als
auch Zahntechniker — somit kann er alle
Teilaspekte dsthetischer indirekter Res-
taurationen in ein Buch zusammenfii-
gen. Da aber nicht jeder Kollege diesen
Doppelberuf hat, enthélt das Buch zu
viele Detailinformationen, die dem
,Nur“-Zahnarzt nicht wirklich weiter-
helfen und das Buch fiir ihn somit un-
notig aufblasen.

Im Prinzip reihen sich sehr schone
asthetische Fille aneinander; wobei bei
den vorgestellten Veneer-Fallen dem Be-
handler, der sich auf diesem Bereich be-

wegt, nicht wirklich neue Erkenntnisse
oder alternative Verfahrenstechniken

prasentiert werden.

Aber auch Fille zu direkten Restaura-
tionen werden vorgestellt. Hier verwun-
dert schon sehr, dass anscheinend das im
Buch beworbene Shofu-,Giomer” das
einzig wahre fiir Seitenzahnfiillungen
sein soll. Im Wettbewerb des meisten
Aufwandes fiir eine tiberschaubare od-
Kompositfiillung beziehungsweise eine
banale Klasse I-Fiillung fiihrt der Autor si-
cherlich haushoch im Vergleich zu allen
anderen Autoren: Das Ergebnis ist zwar
hochésthetisch, der Weg dahin tiber Ab-
formung, Modell, Wax-up etc. fern von
jeglicher klinischen Praktikabilitat. Viele
andere Zahnastheten schaffen vergleich-
bare Ergebnisse direkt chairside im
Mund. Und die Versorgung zweier sol-
cher Einzelzahn-Félle auf 32 Seiten aus-
zuwalzen ist sicherlich auch eine Kunst.

Mit dieser ,inversen Schichttech-
nik“ erstellt der Autor auch indirekte
Teilkronen und Kronen aus Komposit.
Handgeschichtet — hochidsthetisch; aber
im Prinzip am ,State of the Art” vorbei:
Indirekte Kompositrestaurationen erle-
ben zurzeit eine Wiedergeburt — aller-
dings nicht als Kompositinlays aus licht-
héirtenden Fillungskomposit-Materia-
lien, sondern aus deutlich hochwertige-
ren, da stabileren indirekten CAD/CAM-
Polymermaterialien! Die sind zwar dann
nicht so asthetisch, aber vielleicht deut-
lich stabiler. Hier hinkt der Autor dem
technisch Moglichen leider hinterher,
da er vorrangig das Augenmerk auf die
Asthetik setzt.

Aber auch ein paar interessante Bei-
trage findet man in dem Buch: Der Part
uber die Dentalfotografie ist sehr gut;
ebenso die Moglichkeiten der indirek-
ten Mock-ups, die semipermanent beim
Patienten befestigt werden, um das zu
erwartende dsthetische Ergebnis zu veri-
fizieren bzw. auszuprobieren.

Als Fazit bleibt trotzdem die Emp-
fehlung, beim Kauf eher zuriickhaltend
zu sein: Das Buch ist mit Unwesentli-
chem massiv tiberladen, stellt eher eine
(durchaus berechtigte) Glorifizierung
der Fahigkeiten des Autors dar und baut
in Einzelféllen auf physikalisch tiberhol-
ten Therapiekonzepten. Zudem ldsst es
in vielen Bereichen wissenschaftliche
Evidenz vermissen und ist in diesem Zu-
sammenhang viel zu umfangreich und
zu teuer.

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst, Zahn-
drztliche Praxisklinik medi+, Mainz
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Im Allgemeinen sind Daten zum Dentaltourismus in Deutschland nur begrenzt verfiigbar und unvollstindig trotz der wachsen-
den Bedeutung grenziiberschreitender zahnarztlicher Versorgung. Unseres Wissens nach ist dies die erste qualitative Studie, die
das Expertenwissen deutscher Zahnérzte untersucht, um erstmals einen ausfiihrlichen und umfassenden Einblick zu gewinnen.
Generally, data for dental tourism in Germany are limited and incomplete, despite the growing importance of cross-border dental
care. To our knowledge this is the first qualitative study that examines the expert’s knowledge of German dentists to win for the

first time a detailed and comprehensive insight.

Einfithrung: Die grenziiberschreitende zahnarztliche Ver-
sorgung gewinnt mit dem Inkrafttreten der Richtlinie
2011/24/EU zunehmend an Bedeutung. Die Richtlinie legt
neue Rahmenbedingungen fiir die Austibung der Patienten-
rechte bei grenziiberschreitender Leistungsinanspruchnahme
fest. Wahrend die Erfahrungen mit grenziiberschreitender
medizinischer Versorgung von Patienten bereits in Studien
untersucht wurden, gibt es diesbeziiglich bisher kaum Infor-
mationen aus der Perspektive der Zahnarzte.

Methode: Mittels semi-strukturierter Interviews wurden
praktizierende Zahnarzte aus dem gesamten Bundesgebiet
beztiglich ihrer Erfahrungen mit der zahnarztlichen Versor-
gung von Patienten aus dem Ausland und Patienten, die zur
Behandlung im Ausland gewesen sind, befragt. Die Stichpro-
benziehung erfolgte lber Selbstselektion der Teilnehmer. Die
Auswertung der Transkripte wurde mittels der qualitativen
Inhaltsanalyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Zahndrzte gaben an, dass deutsche Patien-
ten sich am haufigsten aus Kostengriinden oder aufgrund ei-
ner wohnortnahen Versorgung in Grenzregionen zahnarzt-
lich im Ausland behandeln lassen. Hingegen liel sich die
Mehrheit der Patienten aus dem Ausland aufgrund von Not-
fallsituationen zahnarztlich in Deutschland behandeln. Hau-
figster Kritikpunkt der Zahnarzte war die Qualitat der erhal-
tenen Behandlung im Ausland. Uberwiegend bewerteten die

Introduction: The importance of cross-border dental care
is growing and, with the coming into force of Directive
2011/24/EU, new requirements and clarifications on patient
rights in cross-border healthcare set the context for services
obtained abroad. Little research has been carried out to
understand movements for dental care, and this has focused
primarily on the patients. In contrast, this qualitative study
investigates the expertise of German dentists and their ex-
periences with patients from other countries and their
knowledge on their own patients traveling abroad for dental
care.

Methods: A qualitative study was developed to explore the
experiences of German dentists with cross-border dental
care. Participants were selected by purposive self-selected
sampling. Semi-structured interviews were carried out with
10 dentists practicing throughout Germany. The transcripts
were analysed using content analysis.

Results: Dentists perceived the most common reasons for
cross-border dental care sought by German patients to be fi-
nancial, followed by spatial proximity within a border re-
gion. The provision of follow-up for patients treated abroad
is inconsistent, as some dentists agree to provide it and
others do not. The dentists often criticized the quality of
treatment received abroad. Overall, German dentists as-
sessed cross-border dental care as a marginal phenomenon.

! Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, Technische Universitit Berlin, Berlin, Deutschland
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The experiences of German dentists with cross-border dental care

befragten Zahnarzte die grenziiberschreitende zahnarztliche
Versorgung in Deutschland als ein Randphdnomen.
Schlussfolgerung: Die befragten Zahnérzte sehen einen Regu-
lierungsbedarf in Bezug auf die Kontinuitat der Behandlung so-
wie flr rechtliche Aspekte grenziiberschreitender zahnarztlicher
Versorgung. Bezliglich des deutschen Kontextes stiitzen unsere
Ergebnisse nicht die Annahme, dass eine steigende Anzahl von

Patienten flir die zahnérztliche Versorgung ins Ausland geht.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 453-460)

Schliisselwdrter: zahndrztliche Versorgung, Erfahrungen der

Conclusions: Dentists underlined the necessity for regu-
lation that considers continuity of care and legal aspects of
cross-border dental care. Our findings do not support the
premise of rising numbers of patients crossing borders to ob-
tain dental care for the German context. Although patients’
dental mobility was not seen as an influential phenomenon
in this study, further empirical analysis is required.

Keywords: dental care; dentists; dentists’ experiences; EU cross-
border health care; medical tourism; patient rights; Directive

Zahndrzte; grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung in der
EU; Gesundheitstourismus; Richtlinie 2011/24/EU; Deutschland

Einfiihrung

Patientenmobilitdt innerhalb der Euro-
pdischen Union (EU) erhilt aufgrund
steigender Patientenzahlen, die medizi-
nische Leistungen im Ausland erhalten,
zunehmend mehr Aufmerksamkeit [15,
17, 21, 25, 29]. Mit Inkrafttreten der
Richtlinie 2011/24/EU am 25. Oktober
2013 wurden die Patientenrechte inner-
halb der grenziiberschreitenden Ge-
sundheitsversorgung beziiglich des Leis-
tungsbezugs im Ausland klar geregelt
und neue Anforderungen festgelegt.

Aufgrund hoher Preise fiir zahnérztli-
che Behandlungen in bestimmten Ge-
sundheitssystemen und den Kostenein-
sparpotenzialen bei zahnérztlicher Be-
handlung im oftmals gilinstigeren Aus-
land nimmt die Bedeutung grenziiber-
schreitender zahnarztlicher Versorgung
zu [2, 26, 30]. Wohnortnahe Behandlung,
zeitnaher Zugang, Kosteneinsparpoten-
ziale und verbesserte Behandlungsquali-
tat werden als Beweggriinde fiir Dental-
tourismus genannt [2, 4, 15, 16, 29]. Po-
tenzielle Risiken stellen in diesem Kon-
text Qualititsméngel der Behandlung so-
wie Haftungsfragen dar [2, 25, 27, 29].
Friihere europdische Studien zum Thema
grenziiberschreitende zahndérztliche Ver-
sorgung haben bereits Patientenbewe-
gungen zwischen unterschiedlichen Staa-
ten untersucht: Ungarn empfingt Patien-
ten aus Osterreich, Deutschland und Eng-
land; Slowenien empfangt Patienten aus
Osterreich und Italien; und in Estland las-
sen sich Patienten aus Finnland behan-
deln [1, 2, 6, 13, 15, 24, 25].

Die Patientenrechterichtlinie 2011/
24/EU basiert auf Priazedenzfillen des
Europdischen Gerichtshofes [2, 4, 10, 20,
25]. Diese wurde entwickelt, um Patien-

ten grofitmogliche Klarheit tiber den Be-
zug von Leistungen im Ausland, Kosten-
riickerstattung und individuelle Patien-
tenrechte zu geben. Auflerdem soll sie
zur Verbesserung der Sicherheitsstan-
dards in der Gesundheitsversorgung bei-
tragen [10, 20]. Artikel 7.1 definiert aus-
driicklich Leistungen, die im Ausland er-
halten wurden (darunter fillt auch die
zahnarztliche Versorgung), nur dann als
erstattungsfahig, wenn der Patient auch
im Herkunftsland dazu berechtigt gewe-
sen ware, diese Leistungen in Anspruch
zu nehmen und nur bis zu dem Erstat-
tungsniveau, welches im Herkunftsland
gezahlt worden wire [15, 30].
Zahndrztliche Leistungen sind nur
partiell erstattungsfahig durch die GKY,
weshalb Patienten in Deutschland hohe
Zuzahlungen fiir ihre zahnérztliche Ver-
sorgung in Kauf nehmen miissen. Die am
héufigsten zusitzlich abgeschlossenen
freiwilligen Versicherungen sind private
Zahnzusatzversicherungen. Im Jahr 2014
hatten 14,4 Millionen Menschen solche
Versicherungen zusitzlich zu ihrem ge-
setzlichen Krankenversicherungsschutz
gewdhlt [34], d.h. rund 20 % aller GKV-
Versicherten. 2014 waren von den ins-
gesamt 91.330 Zahnarzten 70.740 berufs-
tatig [S]. Daten zum Dentaltourismus
sind in Deutschland auf nationaler Ebene
nicht erhaltlich; einige Krankenkassen er-
heben Routinedaten basierend auf den
Kostenerstattungsantragen, diese sind
aber nicht 6ffentlich zuganglich. Im All-
gemeinen sind Daten fiir Europa iiber die
grenziiberschreitende  Gesundheitsver-
sorgung nur begrenzt verfiigbar und un-
vollstindig. Grofie Unterschiede gibt es
vor allem beziiglich der Datenerhebung,
Methode und verantwortlichen Institu-
tionen [31]. Trotz wachsender Bedeutung

2011/24/EU; Germany

grenziiberschreitender ~ zahndrztlicher
Versorgung sind qualitative und quanti-
tative Daten tiber die Behandlung von Pa-
tienten im Ausland, ihre Bediirfnisse, Er-
wartungen und Sichtweisen kaum ver-
fiigbar [8, 9]. Vor allem aus der Sicht der
Anbieter konnen nur vereinzelt Informa-
tionen zum Thema gefunden werden.

Unseres Wissens nach ist dies die erste
qualitative Studie, die das Expertenwissen
deutscher Zahndrzte beziiglich ihrer Er-
fahrungen mit Patienten aus dem Aus-
land und zum anderen mit Patienten aus
Deutschland, die fiir zahnirztliche Be-
handlung ins Ausland gehen, untersucht.
Ein besonderer Fokus wurde hier auf die
Versorgungsqualitdt, Beweggriinde der
Patienten, Unterschiede und Gemein-
samkeiten in der Inanspruchnahme der
Leistungen, Herkunfts- oder Ziellinder
der Patienten, Finanzierung und Proble-
me, die aufgrund des Dentaltourismus fiir
das deutsche Gesundheitssystem entste-
hen kénnen, gelegt.

Methode
Teilnehmer und Datenerhebung

Fiir die Stichprobe wurden praktizierende
Zahnirzte im gesamten Bundesgebiet mit
entsprechender Erfahrung in grenziiber-
schreitender Versorgung ausgewdhlt [7].
Es wurden keine geografischen Ein-
schriankungen (z.B. Grenzregionen) vor-
genommen, da frithere Studien zu grenz-
uiberschreitender zahnérztlicher Versor-
gung gezeigt haben, dass Patienten viel-
faltige Reiseziele haben, einschliefilich
Hauptstadte und Ballungszentren, um
zahnarztliche Versorgung zu erhalten
[16]. Spezialisierte (z.B. Kieferortho-
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Praxiseigen-
schaften

Patienten aus
anderen
Landern

Deutsche
Patienten,
die fiir die
zahnarztliche
Behandlun
ins Auslan
reisen

Anteile an gesetzlich/privat krankenversicherten Patienten

Anteile an Patienten aus dem Ausland/deutsche Patienten,

die ins Ausland reisen

Praxisart (Einzel- vs. Gemeinschaftspraxis)

Kooperation (Dentalhandelsunternehmen, Medizintouris-

mus-Agenturen, Zahnarzte im Ausland)

Mitgliedschaft in Berufsvereinigungen (ja, nein, freiwillig)

Behandlungsart

Behandlungsplan (ja, nein)

Evaluation der Behandlungsqualitdt aus dem Ausland (aus
der Perspektive des Zahnarztes, aus der Perspektive des Pa-

tienten)

Abrechnung (Krankenversicherung, out of pocket)

Behandlungsgrund (geplant, ungeplant, Herkunft, Kosten,

Qualitat)

Herkunftsland

Kommunikationsprobleme (ja, nein, Lésungsansatz)

Marketing
Nachuntersuchung
Behandlungsart

Behandlungsplan

Evaluation der Behandlungsqualitat (Patient, Zahnarzt)

Entwicklung des Dentaltourismus aus Sicht des Versorgers

Wahrgenommene Auswirkungen des Dentaltourismus auf

das deutsche Gesundheitssystem

Entwicklung des Dentaltourismus in den letzten 10 Jahren

Behandlungsgrund (geplant, ungeplant, Herkunft, Kosten,

Qualitat)

Kommunikationsprobleme (ja, nein, Losungsansatz)

Kontakt zwischen den Zahnarzten

Nachuntersuchung

Preisunterschiede (Fillungen, Kronen, Briicken, Prothesen,
Zahnersatz, Wurzelbehandlung, Vollkeramikkronen)

Ziellander

Informationsquellen fiir die Behandlung im Ausland

Tabelle 1 Verwendete deduktive und induktive Kategorien und Unterkategorien fur die Aus-

wertung

Table 1 Used deductive and inductive categories and subcategories for evaluation

pdden) oder berentete Zahnérzte wurden
aus der Stichprobe herausgenommen, da
es das Ziel des Artikels ist, aktuelle Erfah-
rungen von Zahndrzten zu beschreiben,
die dartiber hinaus nicht durch fachliche
Spezialisierungen nur fiir ausgewdéhlte Be-
handlungen in Frage kommen. Zundchst
wurden 600 in Deutschland praktizieren-
de Zahnérzte nach dem Zufallsprinzip
und durch online-verftigbare Informatio-
nen identifiziert. Eine Einladung zur Teil-
nahme an der Studie wurde an alle Zahn-
arzte via E-Mail verschickt. Die Zahnérzte
wurden tiber den Zweck, das Ziel, den Ab-
lauf und die Hauptthemen des Interviews
umfassend informiert. Zusdtzlich haben
der Freie Verband deutscher Zahnirzte
(FVDZ) und die Zeitschrift Zahnérztliche
Mitteilungen (zm), die durch die Bundes-
zahnirztekammer (BZAK) veroffentlicht
wird, ein Teilnahmegesuch in ihrem elek-
tronischen Newsletter im Januar 2013 he-
rausgegeben. Es wurden so viele Zahnérz-
te, die die Auswahlkriterien erfiillten, so
lange interviewt, bis alle relevanten In-
formationen erfasst worden waren, um
eine ausfiihrliche Beschreibung der un-
terschiedlichen Erfahrungen geben zu
koénnen.

Die 10 semi-strukturierten Telefon-
interviews wurden im Januar und Febru-
ar 2013 durchgefiihrt und dauerten zwi-
schen 20 und 50 min. Die Interviews
wurden auf Deutsch von einem der Au-
toren (VS) gefiihrt und digital auf-
gezeichnet. Eine vollstandige Transkrip-
tion der Interviews erfolgte von 2 unter-
schiedlichen Personen. Die Anonymitat
wurde gewdhrleistet, indem alle Namen
durch Nummern im Transkript ersetzt
wurden. Die Interviews stellten in kei-
ner Weise ein Risiko fiir die Zahnarzte
dar; sie konnten das Interview zu jedem
Zeitpunkt abbrechen oder eine Frage
nicht beantworten. Aufgrund dieser Tat-
sachen und gemafl den Bestimmungen
der Ethik-Kommission der Technischen
Universitdt Berlin war fiir diese Studie ei-
ne Zustimmung der Ethik-Kommission
nicht notwendig.

Auswertung

Um Einblicke in die Erlebniswelt der
Teilnehmer zu erhalten, wurde ein qua-
litatives Studiendesign und die Durch-
fiihrung semi-strukturierter Interviews
als Methode gewdhlt [19]. Zur Reduzie-
rung der Beeinflussung der Wissen-
schaftler durch bereits vorhandene Mei-
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nungen, wurde die Interviewerin (VS)
darin geschult Suggestivfragen zu ver-
meiden und ein Interviewleitfaden mit
offenen Fragen angewendet. Zur Aus-
wertung der Interviews wurde die quali-
tative Inhaltsanalyse verwendet. Eine
Analyseeinheit wurde als Kategorie defi-
niert (Tab. 1). Die Auswertung erfolgte
deduktiv und induktiv, basierend auf
dem aktuellen wissenschaftlichen For-
schungsstand, den Themen der Inter-
views und den gewonnenen Informatio-
nen aus den Interviews [23]. Alle Inter-
views wurden von 2 voneinander unab-
hingigen Wissenschaftlern (VS, UA)
mittels der Software Atlas.ti kodiert.

Im ersten Schritt wurden Abschnitte
aus den Interviews, die zu einer Kategorie
passen, durch 2 Wissenschaftler unab-
hédngig voneinander ausgewdhlt, um da-
durch die Qualitdt und Validitédt zu erho-
hen. Anschlieffend wurde der Inhalt ver-
glichen, um die Genauigkeit sicherzustel-
len. Bei Uneinigkeit wurde solange disku-
tiert bis ein Konsens gefunden werden
konnte. Danach wurden die Abschnitte
weiter zusammengefasst und reduziert,
um die wesentlichen Aussagen zu erfas-
sen [3]. Sobald das gesamte Material aus-
reichend reduziert war, wurde die Genau-
igkeit der Abschnitte fiir jede Kategorie
und Unterkategorie darauthin gepriift, ob
diese zu der urspriinglichen Kodierung
passt. Daraufhin fand ein Vergleich mit
der urspriinglichen Kodierung statt und
diese wurde dann schrittweise zu umfas-
senderen Kategorien zusammengefiihrt
[23]. Zusitzliche relevante Informatio-
nen, die wihrend der Interviews erfasst
worden sind, wurden fiir die Auswertung
zu zusdtzlichen Unterkategorien ver-
arbeitet (Tab. 1).

Der Interviewleitfaden deckte fol-
gende Themen ab: Praxiseigenschaf-
ten, Beweggriinde der Patienten fiir die
Inanspruchnahme  grenziiberschrei-
tender zahnérztlicher Versorgung, Ab-
lauf und Grund fiir die Behandlung,
Evaluation der Behandlungsqualitdt im
Ausland, Abrechnungsmodalitidten, so-
wie die Entwicklung und der Einfluss
des Dentaltourismus auf das deutsche
Gesundheitssystem aus Sicht der Zahn-
arzte.

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind nach den 3 Haupt-
kategorien geordnet: Praxiseigenschaf-

ten, ausldndische Patienten und deut-
sche Patienten, die fiir die zahnérztliche
Versorgung ins Ausland gehen. Die wei-
tere Einteilung der Ergebnisse erfolgt
nach den Unterkategorien, die in Tabel-
le 1 beschrieben sind.

Charakteristika der Teilneh-
mer und Praxiseigenschaften

Nur 2 der angeschriebenen Zahnirzte
antworteten auf die initial verschickte
E-Mail. Die anderen Teilnehmer konnten
durch den oben genannten Newsletter
gewonnen werden. Insgesamt wurden 11
semi-strukturierte Telefoninterviews ge-
fiihrt, von denen 10 fiir die Auswertung
genutzt werden konnten. Ein Interview-
teilnehmer erfiillte die Einschlusskrite-
rien nicht, da es sich hier um einen Kie-
ferorthopdden handelte. Wir haben mit
der Datenerhebung aufgehort, als keine
neuen oder anderen Informationen und
Aspekte von den Teilnehmern erwahnt
wurden. Weitere Charakteristika der Teil-
nehmer und Praxiseigenschaften sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt.

In allen Zahnarztpraxen machten
gesetzlich versicherte Patienten die
Mehrheit aus, wihrend der Anteil der
Patienten mit einer privaten Zahn-
zusatzversicherung zwischen 10 und
40 % variierte.

Patienten aus dem Ausland
Herkunftsland der Patienten

Als Herkunftslander der auslandischen
Patienten haben die teilnehmenden
Zahnirzte genannt: Italien, Grof3britan-
nien, die Niederlande, Ukraine, Tsche-
chische Republik, Frankreich, USA, Bel-
gien, Schweden, Spanien, Osterreich,
Slowenien, Tiirkei und Osteuropa all-
gemein.

Kommunikationsprobleme

Keiner der befragten Zahnirzte hat tiber
Kommunikationsprobleme mit ausldn-
dischen Patienten berichtet. Die Mehr-
heit der Patienten war entweder der
deutschen oder der englischen Sprache
madchtig. Faktoren, die die Kommunika-
tion ebenfalls erleichtert haben, waren
Multilingualitdt der Praxisangestellten,
Einsatz von Dolmetschern, falls not-

Standort

Nordrhein-Westfalen 4
Bayern 1
Berlin 1
Baden-Wiirttemberg 1
Hessen 1
Sachsen-Anhalt 1
Niedersachsen 1
Praxiseigenschaften
Einzelpraxis 5
Gemeinschaftspraxis 5
Geschlecht

mannlich 8
weiblich 2

Tabelle 2 Charakteristika der Teilnehmer
und Praxiseigenschaften

Table 2 Characteristics of participants and
practice characteristics

(Tab. 1 u. 2: V. Struckmann et al.)

wendig, und Unterstiitzung durch Ver-
wandtschaft beim Ubersetzen. Wenn
keine der oben genannten Moglichkei-
ten passte, wurde mittels ,[...] Gesten
und Handzeichen” (Z4) kommuniziert.

Griinde fiir die zahnérztliche
Behandlung in Deutschland

Die Mehrheit der Patienten aus dem
Ausland wurde aufgrund von Notfall-
situationen zahnarztlich behandelt (un-
geplante Behandlung). Typische Be-
handlungen waren Fiillungen, Wurzel-
behandlung, Zahnschmerzbehandlung
und Zahnextraktion. Im Gegensatz dazu
werden praventive Behandlungen, Kro-
nen, Briicken, Zahnprothesen oder um-
fassende und systemische Behandlun-
gen selten von ausldndischen Patienten
nachgefragt: ,Also, dass wir hier so eine
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systematische Behandlung fiir Patienten
aus dem Ausland durchfiihren, ist eher
selten der Fall. Bisher hat noch nie ein
Patient aus dem Ausland nach einer Pro-
these hier bei uns gefragt. Das ist zu teu-
er in Deutschland und ich glaube, in
dem meisten Fillen glinstiger im jeweili-
gen Heimatland” (Z3). Viele Zahnérzte
erwdhnten, dass ausldandische Patienten
hédufig die hoheren Qualitdtsstandards
in Deutschland im Vergleich zu ihren
Heimatldndern lobend anerkennen. Als
Hauptgriinde fiir eine geplante zahn-
drztliche Behandlung in Deutschland
wurden die qualitativ hochwertige tech-
nische Ausstattung der Praxen und das
Preis-Leistungs-Verhiltnis von den aus-
landischen Patienten genannt.

Behandlungsplan und
Nachuntersuchung

Da die tiberwiegende Mehrheit der Be-
handlungen ungeplant war, hatte keiner
der ausldndischen Patienten einen Be-
handlungsplan. Zudem wurde zu kei-
nem Zeitpunkt Kontakt zum Austausch
von Patienteninformationen zwischen
dem Zahnarzt in Deutschland und dem
Zahnarzt des Patienten im Herkunfts-
land hergestellt, da es sich in der Regel
um Behandlungen im Notfall handelte.
Eine Nachuntersuchung wurde von fast
allen teilnehmenden Zahndrzten ange-
boten. Die Inanspruchnahme des Ange-
bots hing stark von der Aufenthaltsdau-
er und der Notwendigkeit ab. Ein Zahn-
arzt duflerte sich zum Thema Nach-
untersuchung wie folgt: ,Es hingt im-
mer davon ab, welche Art der Versiche-
rung vorhanden ist, viele haben ja ein
Limit von 80 Euro in Notfdllen. Da kann
man ja wirklich nichts anbieten, beson-
ders keine Nachuntersuchung” (Z8).

Behandlungsart und Finanzierung

Die meisten Zahndrzte erwdhnten die eu-
ropdische  Krankenversicherungskarte',
die Notfille abdeckt, wenn ein Zahnarzt
mit einer kassenzahnérztlichen Zulassung
aufgesucht wird: , Die meisten Patienten
sind versichert. In Notfdllen aus europa-
ischen Landern [...] haben wir basierend
auf dem Versicherungsstatus verrechnet”

(Z5). Jedoch gaben manche Zahnirzte zu

bedenken, dass auslindische Patienten,
unabhdngig vom Herkunftsland, in Vor-
leistung gehen miissen. Sie erhalten dann
eine Rechnung, die sie im Heimatland ih-
rer eigenen Krankenversicherung vor-
legen miissen, zum Zweck der Kosten-
riickerstattung. Nur ein Zahnarzt sagte:
,Die Patienten aus dem Ausland miissen
bei mir immer bar bezahlen” (Z2). Alle
Zahnirzte bewerteten die Behandlungs-
qualitét, verwendete Materialien und Be-
handlungsstandards im Ausland niedriger
als in Deutschland. Einige Zahnérzte ha-
ben darauf verwiesen, dass auslandische
Patienten hdufiger Zahnextraktionen und
Wurzelbehandlung bendtigen. Die meis-
ten Teilnehmer stimmten {iberein, dass
die Behandlungsmethoden im Vergleich
zu den Behandlungsmethoden in
Deutschland teilweise veraltet sind: ,[...]
die ganze Diagnostik und die Behand-
lungsmethoden sind anders als bei uns
[...]. Es gibt extreme Unterschiede zwi-
schen den Behandlungsmethoden, die
wir in Deutschland verwenden und de-
nen, die ich leider teilweise bei Patienten
aus der Tiirkei, Frankreich und sogar aus
Italien sehe” (Z8). Jedoch haben einige
Zahnarzte auch erwdhnt, dass die wahr-
genommenen Unterschiede nicht immer
auf die Behandlungsqualitét der zahnérzt-
lichen Versorgung oder mangelnde Stan-
dards im Ausland zuriickzufiihren seien,
sondern vielmehr in der Verantwortung
des Patienten liegen, der der eigenen
Zahnhygiene zu wenig Aufmerksamkeit
schenkt und einem Behandlungsplan zu-
stimmen muss. Einige Zahnérzte beton-
ten, dass in diesem Zusammenhang au-
Berdem berticksichtigt werden muss, aus
welchem Heimatland der zugereiste Pa-
tient kommt, welche Standards dort herr-
schen und welche Prioritdten dieser bei ei-
nem Zahnarztbesuch setzt.

Deutsche Patienten, die fiir
die zahnarztliche Behand-
lung ins Ausland gehen

Ziellinder und grenziiberschreiten-
de Zusammenarbeit

In Bezug auf die Ziellinder ergibt sich
ein klares Muster: Alle Teilnehmer ga-
ben an, dass deutsche Patienten osteuro-

pdische Linder klar bevorzugen, ins-
besondere die Ukraine, Ungarn und Po-
len. Eine Zahnprothetik war die hdufigs-
te elektive Behandlung, die im Ausland
nachgefragt wurde, da ,Patienten eine
Behandlung im Ausland in Anspruch
nehmen, die in Deutschland teurer ist,
wie z.B. sehr hdufig die Zahnprothese”
(Z3). Ungeplante Mafinahmen bestan-
den meist aus konservativen Behand-
lungen wie Fiillungen in Notféllen.

Die Befragten gaben an, dass nur ge-
legentlich Informationen tiber Behand-
lungen im Ausland nachgefragt werden.
Patienten gdben an, keine Kommunika-
tionsprobleme mit ausldndischen Zahn-
arzten gehabt zu haben, entweder weil
die Kommunikation auf Deutsch oder
Englisch moglich war oder weil sie in ihr
Herkunftsland gereist seien. Die teilneh-
menden Zahnirzte hatten keinen Kon-
takt zu den ausldndischen Zahnirzten,
die ihre Patienten im Ausland behandelt
haben.

Griinde fiir die Behandlung im
Ausland

Die héufigsten Griinde fiir deutsche Pa-
tienten, eine zahnérztliche Behandlung
im Ausland in Anspruch zu nehmen,
waren monetdrer Art, gefolgt von wohn-
ortnaher Versorgung innerhalb einer
Grenzregion. Ausnahmen stellen Pa-
tienten mit Migrationshintergrund dar,
insbesondere tiirkischstimmige Patien-
ten. Viele Zahnirzte gaben an, dass diese
Patientengruppe eher bereit ist fiir eine
zahndrztliche Behandlung in die Tirkei
zu reisen. Die Beweggriinde sind meist
monetdrer und personlicher Art (d.h.
Einsparpotenziale im Vergleich zur Be-
handlung in Deutschland, Vertrautheit
mit den Abldufen und die Kombination
mit einem Familienbesuch). Manche
Zahnidrzte konnten dieses Phdanomen
auch fiir bulgarisch- und ruménisch-
stimmige Patienten beobachten. Deut-
sche Zahnirzte sahen diese Entwicklung
dann als problematisch an, wenn der Be-
handlungsplan in Deutschland erstellt
wurde, der Patient sich aber fiir die Be-
handlung in der Tirkei entschied: ,Die
kommen in eine deutsche Praxis, z.B. in
meine, erhalten eine Untersuchung und
nach der Diagnose einen dazugehorigen

! Die europdische Krankenversicherungskarte ist kostenlos und gesetzlich Krankenversicherte kénnen europaweit medizinische Leistungen erhalten. Die Karte gilt in allen
Landern der EU sowie einigen weiteren europdischen Staaten (12).
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Behandlungsplan, manchmal noch
Rontgenbilder. Sobald das dann alles fer-
tig ist, reisen sie fiir die Behandlung
dann in die Tirkei, aus finanziellen
Griinden nattirlich” (Z7). Wahrend sich
alle Zahnarzte dariiber einig waren, dass
Zahnprothesen im Ausland wesentlich
glinstiger sind und fiir deutsche Patien-
ten einen finanziellen Anreiz darstellen,
gingen die Meinungen tber Kosten fiir
Fillungen und konservative Behand-
lungen auseinander.

Bei Patienten, die eine Behandlung
im Ausland erhalten haben, sind Zahn-
drzte in Deutschland dazu verpflichtet
Nachuntersuchungen im Notfall anzu-
bieten. Auf die Frage beziiglich der
Nachuntersuchungen reagierten die
Zahndrzte allerdings sehr unterschied-
lich, da entweder die Nachunter-
suchung verweigert wurde — ,[...] letzt-
endlich sage ich immer, dass sie wieder
zurlick zu dem Zahnarzt gehen sollen,
der sie auch urspriinglich behandelt
hat” (Z6) — oder dieser zugestimmt wur-
de: ,[...] aber es passiert schon sehr oft,
dass sie ihre Nachsorgebehandlung in
Deutschland erhalten, da sie nicht noch
einmal zuriickreisen wollen, wegen der
weiten Entfernung” (Z3).

Behandlungsqualitidt der zahnarzt-
lichen Versorgung im Ausland

Die zahndrztliche Behandlungsqualitat
im Ausland wurde von den meisten
Zahnidrzten im Vergleich zu Deutsch-
land als schlechter eingeschatzt. Man-
che berichteten, dass Patienten Prothe-
sen erhalten hatten, die in Deutschland
nicht zugelassen seien: ,Also ich hatte
den Eindruck, dass diese Konstruktio-
nen schon ein wenig ungewohnlich wa-
ren. Die haben unseren Leitlinien auf je-
den Fall komplett widersprochen. So et-
was habe ich bisher noch nie bei einem
anderen Kollegen aus Deutschland gese-
hen. Bis hin zu Behandlungen, die hier
bei uns in Deutschland als Behand-
lungsfehler gelten wiirden” (Z6). Es
wurden auch Fille beschrieben, in de-
nen die gesamte Arbeit erneut gemacht
werden musste — aufgrund von Schmer-
zen, mangelhafter Qualitdit oder
schlecht angepasster Prothesen. Alle Be-
fragten gaben an, dass die beobachtete
minderwertige Qualitdt unter dem As-
pekt der niedrigen Kosten gesehen wer-
den muss. Jedoch hatten einige der teil-
nehmenden Zahnarzte das Gefiihl, dass

der Standard in den letzten Jahren ge-
stiegen ist: ,Beziiglich des Qualitéts-
aspekts waren Patienten oft unzufrie-
den. [..] die medizinische Qualitdt der
Behandlung war einfach schlecht. Ob-
wohl, insgesamt nimmt die Qualitét
aber zu. Frither war es noch sehr viel
schlechter” (Z3).

Andererseits zeigten sich die Pa-
tienten sehr zufrieden mit der Behand-
lung im Ausland. Allerdings betonten
die Zahnirzte auch, dass Patienten
nicht immer in der Lage seien die Qua-
litdit der Behandlung richtig ein-
zuschidtzen, z.B. bei Zahnprothesen.
Dementsprechend hoch sei die Anzahl
der Patienten, die zundchst sehr zufrie-
den waren, nicht zuletzt aufgrund fi-
nanzieller Aspekte, aber mit der Zeit die
schlechte Behandlungsqualitit be-
merkten - aufgrund funktioneller Ein-
schrankungen oder Komplikationen:
»Spater bemerken Patienten oftmals,
dass sie Probleme haben, etwas
schmerzt, etwas geht kaputt, etwas ent-
ziindet sich oder sie haben Zahnfleisch-
bluten. Sie merken also [...], dass es bil-
lig war, aber trotzdem insgesamt viel-
leicht nicht so gut” (Z1).

Ausmaf} und Einfluss grenziiber-
schreitender zahnérztlicher
Versorgung auf das deutsche
Gesundheitssystem

Die Erfahrung aller teilnehmenden
Zahnarzte war, dass sich der Dentaltou-
rismus nach und aus Deutschland in
den letzten 5 bis 10 Jahren nicht we-
sentlich gesteigert hat. Die einhellige
Meinung war, dass die Anzahl der Pa-
tienten, die gelegentlich fiir eine zahn-
drztliche Behandlung nach Deutschland
reisen oder dafiir ins Ausland gehen,
sehr klein ist: ,Meiner Meinung nach ist
es nur ein Randphdnomen” (Z2). Ob-
wohl den Zahnidrzten bewusst ist, dass
bestimmte Behandlungen fiir Patienten
im Ausland giinstiger zu bekommen
sind, hat keiner der teilnehmenden
Zahnidrzte eine erhohte Abwanderung
der Patienten erlebt. Die folgende Aussa-
ge beschreibt die gdngigste Meinung:
,Also, ich habe nicht den Eindruck, dass
der Trend sich dahingehend verdndert
hat, dass mehr Menschen die Option ei-
ner Auslandsbehandlung in Anspruch
nehmen, beispielsweise in Ungarn oder
Polen, um da Implantate zu erhalten.
Die Zahl der deutschen Patienten, die

zur Zahnbehandlung ins Ausland rei-
sen, nimmt nicht zu“ (Z210).

Somit wurde der Einfluss grenziiber-
schreitender zahnérztlicher Versorgung
auf das deutsche Gesundheitssystem so-
wie auf die deutschen Zahndrzte als mar-
ginal eingeschétzt. Ausgenommen sind
Grenzregionen, in denen dies haufiger
der Fall ist. Alle Zahndrzte argumentier-
ten, dass der Einfluss auf Deutschland als
gering zu bewerten ist, sowohl als Ziel-
als auch Herkunftsland, da die Zahl der
Patienten die aus- und anreist sehr ge-
ring ist. Jedoch wurde auch in Erwdgung
gezogen, dass sich diese Situation &n-
dern konnte, ,wenn die Qualitdt sich
verbessert und die Preise die gleichen
bleiben [...]“ (Z2). Nur wenige Zahnérzte
gaben an, dass Dentaltourismus auch
negative Konsequenzen fiir die zahn-
drztliche Profession in Deutschland ha-
ben konnte, da gilinstigere zahnérztliche
Behandlung im Ausland finanzielle
Schwierigkeiten fiir kleinere oder neu er-
offnete Praxen bedeuten konnten:
,Trotzdem, es kann einen finanziellen
Einfluss haben. Im Schnitt sind die Kos-
ten fiir eine Zahnbehandlung in euro-
pdischen Landern geringer. Dann hingt
es davon ab, wie stark eine Praxis und der
Zahnarzt ist und wie es finanziell um die
Praxis steht” (Z5). Die Mehrheit der be-
fragten Zahnérzte war der Meinung, dass
»[...] wenn man eine qualitative hoch-
wertige Arbeit liefert, wird man seine Pa-
tienten immer halten konnen” (27).

Diskussion

Die befragten Zahnérzte beschrieben die
Zahl der Patienten, die grenziiberschrei-
tende zahnarztliche Versorgung in An-
spruch nimmt, als gering. Das wird auch
durch vorherige Forschungsergebnisse
gestiitzt, was die Tatsache belegt, dass
viele andere Faktoren die Patienten-
abwanderung beschranken [18]. Ob-
wohl Behandlungskosten tatsdchlich als
Push-Faktor fiir deutsche Patienten, die
eine geplante zahnirztliche Behand-
lung im Ausland in Anspruch nahmen,
identifiziert werden konnten, gingen
vergleichsweise wenige Patienten ins
Ausland. Dies trifft auch auf Behandlun-
gen zu, die in Deutschland relativ teuer
sind, wie Prothesen oder Kronen. Das
konnte zum Teil der Tatsache geschuldet
sein, dass Deutschland, verglichen mit

anderen Lindern, immer noch Be-
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schrankungen bei der Hohe der Zuzah-
lungen hat [28]. Die hochwertige
Dienstleistungsqualitdt wurde auch in
fritheren Untersuchungen als sog. Pull-
Faktor grenziiberschreitender Versor-
gung genannt [16, 25]. Obwohl auslin-
dische Patienten die Dienstleistungs-
qualitdt haufig als hochwertiger ein-
schétzen als in ihren Herkunftslandern,
berichteten die Zahnérzte nur von einer
geringen Anzahl ausliandischer Patien-
ten, die sich geplant in Deutschland
zahndrztlich behandeln lassen. Der hdu-
figste Grund fiir Patienten aus dem Aus-
land einen deutschen Zahnarzt aufzusu-
chen waren Notfille.

Deutsche Patienten mit einem tiirki-
schen Migrationshintergrund sind eine
interessante Ausnahme, da sie, vergli-
chen mit anderen Patienten aus
Deutschland, hédufiger grenziiberschrei-
tende zahndrztliche Versorgungen in
der Tirkei in Anspruch nehmen. Das
weist darauf hin, dass die Kombination
von Finanzierbarkeit, Vertrautheit mit
den Abldufen und ein Familienbesuch
einen Push-Faktor darstellen konnen.
Zu diesem Ergebnis kam ebenfalls eine
britische, qualitative Studie [22]. Da die-
se Patienten héufig den in Deutschland
erstellten Behandlungsplan als Leitfa-
den fiir ihre Behandlung in der Tiirkei
nutzen, finden sich deutsche Zahnirzte
dann in der Situation wieder, ihre Ar-
beitszeit investiert zu haben ohne ent-
sprechend dafiir entlohnt worden zu
sein. Dies konnte besonders problema-
tisch werden, wenn sich das Phanomen
ausweiten wiirde.

Der Standard und die Qualitdt im
Ausland wurden von den Zahnirzten
insgesamt als vergleichsweise gering
und hdufig unzureichend bewertet,
trotz der festgestellten Verbesserungen
des Standards in manchen Liandern (z.B.
Ungarn) innerhalb der letzten Zeit. Ob-
wohl dieses Phinomen auch im grofle-
ren Umfang beobachtet wurde, wie bei-
spielsweise zwischen Osterreich und
Ungarn [33], muss berticksichtigt wer-
den, dass Zahnirzte Patienten, die im
Ausland behandelt wurden, hdufig auf-
grund einer erforderlichen Nachunter-
suchung sehen. Dies kann auch durch
eine minderwertige Behandlungsquali-

tat verursacht worden sein und dadurch
erhalten die Zahnérzte oft nur ein ein-
seitiges Bild der Behandlungsqualitét im
Ausland [16].

Patienten aus Deutschland, die sich
einer geplanten zahnirztlichen Be-
handlung unterzogen haben und ihre
Erfahrungen mit ihrem Zahnarzt in
Deutschland geteilt haben, waren in der
Regel zufrieden mit ihrer Behandlung.
Dies Ergebnis ist vergleichbar mit dhnli-
chen Untersuchungen zur grenziiber-
schreitenden Mobilitdt in der Zahnme-
dizin [12, 16, 18, 26, 32, 33]. Jedoch ist
es schwierig fiir Patienten unmittelbar
die Qualitdit der Behandlung ein-
zuschdtzen. Diese Tatsache kann zu ei-
ner Verzogerung oder Unterlassung der
Nachuntersuchung fiihren [16]. Der Be-
darf fiir eine Nachuntersuchung wird
meist erst dann festgestellt, nachdem
die Patienten bereits in ihr Heimatland
zuriickgekehrt sind. In diesem Fall su-
chen die Patienten einen Zahnarzt in
Deutschland auf, um eine erneute Reise
zu vermeiden, obwohl eine EU-weite
2-jahrige Garantie auf Zahnprothesen
besteht. Dies resultiert haufig in einer
Konfliktsituation beziiglich der Haf-
tung, da Zahnirzte in Deutschland die-
se Patienten nur in Notfillen behandeln
miissen. Nach den Erfahrungen der Teil-
nehmer dieser Studie tritt dieses Prob-
lem besonders hdufig bei Patienten auf,
die fiir eine zahndrztliche Behandlung
in die Tiirkei gingen.

Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf
den Erfahrungen deutschlandweit tati-
ger Zahnirzte; daher konnten unsere Er-
kenntnisse nicht direkt iibertragbar sein
auf Zahndrzte, die in Grenzregionen té-
tig sind. Vorherige Untersuchungen zur
grenziiberschreitenden zahnérztlichen
Versorgung konnten bereits zeigen, dass
Grenzregionen sich unterscheiden kon-
nen [30]. Zudem beschreibt diese Studie
die subjektiven Erfahrungen deutscher
Zahnirzte, weshalb die Objektivitdt ge-
genliber Qualitdt und Standard zahn-
arztlicher Versorgung im Ausland einge-
schrankt sein konnte.

Schlussfolgerung

Zahnirzte in Deutschland haben nicht
iiber einen Anstieg ausldndischer Patien-
ten berichtet. Fir deutsche Patienten, die
sich im Ausland behandeln liefSen, waren
vor allem die Aspekte Qualitdtsprobleme,
Nachuntersuchungen und Haftungstra-
gen von Interesse. Die befragten Zahnarz-
te waren der Auffassung, dass Regelun-
gen in Bezug auf Kontinuitdt und recht-
liche Aspekte der grenziiberschreitenden
Versorgung erforderlich sind. Unsere Er-
gebnisse stiitzten Erkenntnisse bestehen-
der Untersuchungen zum Thema grenz-
tiberschreitender zahnérztlicher Versor-
gung und betonen damit die Bedeutung
der weiteren Erforschung der Aspekte der
Patientensicherheit und Qualitétssiche-
rung. Auf EU-Ebene wurden mit der um-
gesetzten Richtlinie 2011/24/EU die
Grundlagen dafiir gelegt. Obwohl einige
qualitative Studien beziiglich dieser Fra-
gestellung zur Verfligung stehen, sind
weitere Untersuchungen notwendig, um
insbesondere weitere Einblicke aus der
Versorgerperspektive zu erhalten. Die
Richtlinie hat das Potenzial den Berufsall-
tag der Zahnirzte zu beeinflussen, wenn
als Konsequenz daraus die grenziiber-
schreitende, zahnmedizinische Versor-
gung zunimmt. Zudem sind weitere Un-
tersuchungen notwendig, um die Patien-
tensicht und ihre Beweggriinde zu verste-
hen, da dies ausschlaggebend ist fiir das
weitere Verstandnis grenziiberschreiten-
der zahnarztlicher Versorgung.
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The use of systemic antibiotics in periodontal therapy
within the statutory health insurance system in Germany

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

Antibiotikagabe in der Parodontaltherapie ist wenig verbreitet. Eine Interpretation der Ergebnisse ist vergleichsweise schwer

aufgrund schwacher Evidenz fiir eine Antibiotikaindikation und fehlender Informationen in den Routinedaten.
The use of systemic antibiotics in periodontal therapy is not common. The results should be interpreted with caution due to the
absence of high quality evidence concerning indications for systemic antibiotics and lack of detailed information on periodontal

therapy in claims data.

Einfiihrung: In der Parodontitistherapie kdnnen Antibiotika
die mechanische Therapie dabei unterstiitzen, das Fort-
schreiten von Attachmentverlusten zu verhindern. Systemi-
scher Antibiotikaeinsatz kann bei aggressiver Parodontitis
und bei schwerer generalisierter chronischer Parodontitis
indiziert sein.

Methode: In der Analyse wurden die Haufigkeit zahnarzt-
licher Antibiotikaverordnungen in der Parodontitistherapie
und die in diesem Zusammenhang verordneten Antibiotika-
wirkstoffe auf Basis von Abrechnungs- und Verordnungs-
daten zu Antibiotika untersucht. Grundlage fiir die Analyse
bildeten pseudonymisierte Routinedaten von gesetzlich Ver-
sicherten, die 2013 eine Parodontalleistung (BEMA Teil 4) er-
hielten. Eingeschlossene BEMA-Leistungen sind: geschlosse-
nes Vorgehen (BEMA: P200 und P201), offenes Vorgehen
(BEMA: P202 und P203) und Nachbehandlungen (BEMA:
111). Fur diese BEMA-Leistungen wurde auf Ebene der Pa-
tienten geprift, ob ihnen im Rahmen ihrer Parodontalbe-
handlung ein systemisches Antibiotikum vom Zahnarzt ver-
ordnet wurde. Die Antibiotikaverordnungen wurden nach
der ATC-Klassifikation (JO1) auf Ebene 4 und 5 analysiert.
Ergebnisse: 2,1 % der Patienten, die 2013 eine Parodontal-
behandlung erhielten, bekamen zusétzlich ein systemisches

Introduction: The goal of periodontal treatment is to thor-
oughly clean the pockets around teeth (mechanical removal
of plaque and calculus) and prevent damage to the sur-
rounding bone. In periodontal treatment, systemic anti-
biotics exert an antimicrobial effect at periodontal sites,
which are inaccessible to mechanical therapy. This helps sup-
press bacterial infection and reduce attachment loss. The use
of systemic antibiotics may be indicated in aggressive peri-
odontitis and severe, chronic periodontitis.

Methods: The number of prescriptions of systemic anti-
biotics by dentists in periodontal treatment and the types

of antibiotics prescribed were analyzed based on the claims
data of one statutory health insurance (SHI) company. Peri-
odontal services according to the standard schedule of fees
in dental care in the SHI (German abbreviation: BEMA) in-
cluded surgical periodontal treatment (BEMA: P202 and
P203) and non-surgical periodontal treatment (BEMA: P200
and P201) as well as follow-up treatment (BEMA: 111). Rou-
tinely collected data on systemic antibiotics were analyzed
according to the ATC-code (J01) on ATC level 4 and 5. The
use of systemic antibiotics prescribed by dentists for patients
receiving periodontal treatments was examined.

Results: 2.1 % of patients were given a systematic anti-

]
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Antibiotikum verordnet. Die am haufigsten verordneten Anti-
biotika in der Parodontitistherapie sind Amoxicillin (45 %)
und Clindamycin (37 %).

Diskussion und Schlussfolgerung: Der systemische Anti-
biotikaeinsatz ist in der Parodontitistherapie bei den deut-
schen Zahnarzten nicht sehr verbreitet. Die Ergebnisse in
ihrer Gesamtheit zeigen, dass das Verordnungsverhalten der
Zahnarzte im Wesentlichen mit den Leitlinienempfehlungen
zur Antibiotikatherapie in der Parodontalbehandlung tiber-
einstimmt. Allerdings fehlen wesentliche Informationen zu
den zugrunde liegenden Diagnosen, zum Schweregrad der
Erkrankung sowie zum Vorliegen von parodontalen Risikofak-
toren, die einen besseren Einblick in die Versorgung dieser

biotic in periodontitis treatment in 2013. The most fre-
quently prescribed antibiotics were amoxicillin (45 %) and
clindamycin (37 %).

Discussion and conclusion: The use of systemic anti-
biotics as adjunct to mechanical therapy in periodontal treat-
ment is not common among German dentists. In general,
the results do not indicate that guideline recommendations
of dental organizations concerning the use of systemic anti-
biotics in periodontology are not being followed. However,
no information is available on the underlying diagnoses, the
severity of periodontal disease or periodontal risk factors.
Such information would provide better understanding and
clearer conclusions with regard to the use of systemic anti-

Patienten ermdglichen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 462-468)

Zahndrzte

Hintergrund: Systemische
Antibiotika in der Parodon-
titistherapie

Parodontitis ist eine durch bestimmte
pathogene Bakterien, die in Form eines
Biofilms auf der Wurzeloberfldche adha-
rieren, ausgeloste Erkrankung. Durch
die Entziindungsreaktion des Korpers
kommt es zum Abbau von Geweben des
Zahnhalteapparates

wie Taschenbildung,

mit Symptomen

Attachmentver-
lust, Zahnlockerung und, im Endstadi-
um, Zahnverlust. Die Sdulen der Par-
odontitistherapie bestehen in der tdgli-
chen adidquaten Mundhygiene durch
den Patienten sowie in der Durchfiih-
rung professioneller zahndrztlicher
Mafinahmen. Das primaére Ziel der zahn-
drztlichen Therapie besteht in der Ent-
fernung weicher und harter Zahnbeldge
(supra- und subgingivales mechanisches
Debridement) sowie in der Eliminierung
biofilmbegiinstigender Faktoren, um
das Fortschreiten der Verluste von zahn-
tragenden Geweben (Attachmentverlus-
te) zu verhindern bzw. zu reduzieren. Da
dies wegen des erschwerten Zugangs
aufgrund der anatomischen Komplexi-
tit der Zahnwurzeln sowie des mogli-
chen Eindringens von Parodontalpatho-
genen in das Gewebe nicht immer aus-
reichend ist, kann ein systemisches An-
tibiotikum die manuelle Therapie unter-
stiitzen [6, 19]. Durch Therapie mit sys-
temischen Antibiotika kénnen via Se-
rum und Speichel auch die mechanisch
unzugdnglichen Bereiche in parodonta-

biotics in periodontal treatment.

Keywords: periodontitis; systemic antibiotics; dental care; den-
Schliisselwdrter: Parodontitis; systemische Antibiotika; BEMA; tists

len Defekten und sonstige intraorale
bakterielle Nischen erreicht werden [23,
26].

Wihrend die Wirksamkeit des De-
bridement als alleinige Mafinahme in
der Behandlung von plaqueassoziierter
Gingivitis sowie leichter und mittel-
schwerer Parodontitis in mehreren Stu-
dien belegt ist [6, 15, 18], fehlen einheit-
liche,
fehlungen zur Antibiotikaindikation bei
Parodontitis. Der Nutzen einer zusitzli-

evidenzbasierte Leitlinienemp-

chen Antibiotikatherapie in Bezug auf
Parodontalparameter, z.B. Taschenson-
dierungstiefe, wurde in zahlreichen Stu-
dien untersucht. Studien sowie Uber-
sichtsarbeiten deuten durchaus auf
heterogene FErgebnisse hin aufgrund
der unterschiedlichen Studiendesigns,
nicht zuletzt bedingt durch kleine Teil-
nehmerzahlen, eine meistens sehr be-
grenzte Beobachtungszeit von maximal
12 Monaten
Assessmentmethoden der Parodontaler-

sowie unterschiedliche
krankungen (8, 16, 18]. Einige Studien-
ergebnisse zeigen, dass in der Parodon-
talbehandlung eine Indikation zur Anti-
biotikatherapie bei aggressiver Parodon-
titis [17, 20] und bei schwerer generali-
sierter chronischer Parodontitis vorliegt
[14]. Demgegentiber belegte eine wei-
tere Studie (35 Patienten, 12 Monate Be-
obachtungszeitraum, kombinierte anti-
bakterielle Therapie: systemisch und lo-
kal), dass das Debridement ohne syste-
mische Antibiotikatherapie vergleich-
bare Verbesserungen auf Parodontal-
parameter bei aggressiver Parodontitis

zeigt [27]. Eine aktuelle, multizentrische
deutsche Studie mit iiber 400 Patienten
mit aggressiver Parodontitis belegt, dass
beide Behandlungsvarianten (d.h. De-
bridement mit bzw. ohne systemische
Antibiotika [Amoxicillin plus Metroni-
dazol]) positive klinische Effekte auf die
Reduktion der Taschensondierungstie-
fen zeigten. Die zusétzliche Antibiotika-
gabe zeigte einen statistisch signifikan-
ten, aber kleinen positiven Effekt auf das
Fortschreiten der Attachmentverluste
im Vergleich zur manuellen Therapie al-
leine. Der Nutzen der adjuvanten Anti-
biotika war zumindest in Bezug auf neue
Attachmentverluste von fraglicher Kkli-
nischer Relevanz [15].

Auch bei zahlenmaif3ig weit weniger
bedeutsamen chirurgischen Mafinah-
men in der Parodontaltherapie zeigte ei-
ne zusdtzliche Antibiotikagabe inkonsis-
tente Therapieeffekte beziiglich der un-
tersuchten Parodontalparameter [16].

Laut der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) beschrinkt sich eine Gabe
systemischer Antibiotika in der Par-
odontologie auf folgende Parodontaler-
krankungen [6]:

e aggressive Parodontitis

e schwere chronische Parodontitis

e therapieresistente Parodontitis mit fort-
schreitenden Attachmentverlusten

e Parodontalabszess mit Zeichen einer
Ausbreitungstendenz in die benachbar-
ten Logen, Fieber bzw. Lymphadenitis

e schwere nekrotisierende ulzerierende
Gingivitis oder Parodontitis mit aus-
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BEMA-Ziffer Beschreibung Haufigkeit
P200 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales 17.223 Mio
Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen Zahn : :
P201 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales 9.289 Mio
Debridement), geschlossenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen Zahn : :
P202 Systematische Behandlung von Parodontopathien (chirurgische Therapie), 153.5 Tsd
offenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen Zahn : :
P203 Systematische Behandlung von Parodontopathien (chirurgische Therapie), 181.2 Tsd
offenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen Zahn : :
m Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien, 3.466 Mio.
je Sitzung
Gesamt 30.312 Mio.

Tabelle 1 Abgerechnete zahnarztliche Leistungen zur Parodontitisbehandlung (BEMA Teil 4) (Hochrechnung auf Deutschland 2013)

Table 1 Billed dental services to periodontitis treatment (BEMA part 4) (extrapolated for Germany for 2013)

gepragten Allgemeinsymptomen, z.B.
Fieber und Lymphadenitis
e mittelschwere bis schwere Parodonti-
tis bei Patienten mit systemischen
Grunderkrankungen oder immunsup-
pressiven Medikamenten, z.B. Dia-
betes mellitus.
Jede Antibiotikaanwendung bedarf ei-
ner kritischen Abwégung aller Vor- und
Nachteile. Bedacht werden miissen im-
mer: Nebenwirkungen (allergische Re-
aktionen und gastrointestinale Storun-
gen), Resistenzentwicklungen und post-
operative Infektionen bei Risikopatien-
ten (Endokarditisrisiko oder einge-
schrankte Immunabwehr). Deshalb diir-
fen systemische Antibiotika nicht routi-
nemaiflig verordnet werden [3, 31]. Eine
optimale Indikationsstellung zur Anti-
biotikagabe sollte nach einer sorgfil-
tigen Anamnese, Kklinischen Unter-
suchungen sowie ggt. diagnostischen
Verfahren erfolgen. Allerdings reicht ei-
ne diagnosebezogene Entscheidung fiir
bzw. gegen eine Antibiotikagabe in der
Behandlung von Parodontitis nicht aus.
Vielmehr miissen zahlreiche klinische,
mikrobiologische und vor allem patien-
tenindividuelle Faktoren bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine zusitzli-
che Antibiotikatherapie beachtet wer-
den. Fiir die Behandlung von Parodonti-
tis sollten die pharmazeutischen Eigen-

schaften des Antibiotikums, die mit
dem Wirt assoziierten Faktoren, die
Compliance des Patienten (auch zur an-
tibiotischen Therapie) und die Plaque-
kontrolle durch den Patienten (Mit-
arbeit zur Verbesserung der Mundhygie-
ne)’, die Komplexitit und Diversitit der
bakteriellen Beldge und die griindliche
mechanische Entfernung aller Zahnbe-
lage beachtet werden. Letztlich scheint
auch eine Abgrenzung von einem rein
befund- oder diagnoseorientierten The-
rapieansatz hin zu einem risikoorien-
tierten Ansatz sinnvoller [15, 27]. Im
Sinne von klinischen Parametern wie
Attachmentverlust, Taschentiefe und
Anzahl der Zahne konnen jlingere Pa-
tienten mit Parodontitis mehr von einer
Antibiotikagabe profitieren,
gleichbare dltere Patienten [15].
Hinsichtlich der Wahl des Antibioti-
kums in der Parodontitistherapie weist
die Literatur darauf hin, dass bei der An-

als ver-

wendung unterschiedlicher Antibioti-
kawirkstoffe dhnliche Therapieeffekte
erzielt werden [2, 30]. Die Wahl eines
Antibiotikums bzw. einer Antibiotika-
kombination hdngt letztlich auch von
der Komplexitdt und Diversitdt der pa-
tientenindividuell — unterschiedlichen
Parodontalbakterien ab, weshalb die
Antibiotikawahl nach geeignetem mi-
krobiologischen Test erfolgen sollte [6].

Deshalb gibt es keine einheitlichen
Empfehlungen zur Wahl eines bestimm-
ten Antibiotikums bzw. einer Antibioti-
kakombination. Zahndrztliche Fachge-
sellschaften empfehlen beispielsweise
die Anwendung von Amoxicillin, Doxy-
cyclin oder einer Kombination aus Me-
tronidazol und Amoxicillin zur Behand-
lung von Parodontalerkrankungen [6,
18]. Bei Penicillinallergie konnen alter-
nativ Ciprofloxacin oder Clindamycin
verwendet werden [6].

In Deutschland existieren bisher nur
wenige empirische Auswertungen zu
Antibiotikaverordnungen in der zahn-
drztlichen Versorgung und diese be-
schiftigten sich mit der gesamten Anti-
biotikaversorgung in der Zahnheilkun-
de [10, 13]. In diesen Auswertungen
wurden keine antibiotikaspezifischen
Analysen beziiglich der Hiufigkeit bzw.
der Verteilung der Antibiotikawirkstoffe
bei bestimmten zahndrztlichen Eingrif-
fen auf Basis von Abrechnungs- und Ver-
ordnungsdaten durchgefiihrt.

Im Folgenden werden Auswertun-
gen zur Héufigkeit zahnarztlicher Anti-
biotikaverordnungen im Rahmen par-
odontaler Behandlungen sowie zu den
diesbeziiglich verordneten Antibiotika-
wirkstoffen auf Basis von zahnédrzt-
lichen Abrechnungsdaten vorgestellt.
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt

3

Ohne regelméRige mechanische Entfernung der bakteriellen Beldge (professionelle durch den Zahnarzt und hdusliche durch den Patienten) zeigen Antibiotika keine Wirk-

samkeit. Die Mitarbeit des Patienten ist eine Voraussetzung fiir eine wirksame Parodontaltherapie und auch fiir die Genehmigung der Parodontalbehandlung durch die

Krankenkassen (s. Behandlungsrichtlinie des G-BA).
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deskriptiv auf der Patientenebene bzw.
auf der Ebene einzelner Antibiotika.

Methodik

Datengrundlage der Analyse waren
pseudonymisierte Routinedaten von ge-
setzlich Versicherten, bei denen eine
zahnairztliche Leistung zur Parodontitis-
behandlung (BEMA Teil 4: Systemati-
sche Behandlung von Parodonto-
pathien) im Jahr 2013 abgerechnet wur-
de. Die durchgefiihrten Auswertungen
wurden auf die deutsche Bevolkerung
hochgerechnet. Die Basis der Hochrech-
nung bildete der fortgeschriebene Be-
volkerungsstand des Zensus aus dem
Jahr 2011 mit einer durchschnittlichen
Bevolkerung in Deutschland von
80.645.608 Einwohnern.

Die fiir die Antibiotikagabe relevan-
ten und deshalb in die Analyse einge-
schlossenen Parodontalleistungen sind
geschlossenes Vorgehen (BEMA: P200
und P201), offenes Vorgehen (BEMA:
P202 und P203) sowie Nachbehandlun-
gen (BEMA: 111). Fir diese Abrech-
nungspositionen wurde auf Ebene von
Patienten gepriift, ob ihnen im Rahmen
ihrer Parodontitisbehandlung ein syste-
misches Antibiotikum vom Zahnarzt
verordnet wurde®.

Die verordneten Antibiotikawirk-
stoffe werden gemdfd der anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifikati-
on (ATC-Klassifikation)® auf der zweiten
Ebene bzw. mit dem Kode JO1 (therapeu-
tische Untergruppe: Systemische An-
wendung von Antibiotika) erfasst [7].
Die Darstellung der Ergebnisse zu den
Antibiotikawirkstoffen erfolgt auf der
ATC-Ebene 4 (d.h. Antibiotikawirkstoff-
gruppen wie Beta-Lactam-Antibiotika
[Penicilline] oder [Tetracycline]) und auf
der ATC-Ebene 5 (d.h. einzelne Antibio-
tikawirkstoffe).

Aufgrund der bis 2015 geltenden
Rechtslage wurden die den Zahnarzt
bzw. die Praxis identifizierenden Daten
nicht einheitlich verschliisselt, sodass
aus den analysierten Krankenkassen-

8,30%

3,81%

6,46%

B Amoxicillin
B Clindamycin
M Penicillin V
M Doxycyclin

M Sonstige Antibiotika

Abbildung 1 Verordnete Antibiotikawirkstoffe auf ATC-Ebene 5 (Hochrechnung auf Deutsch-

land 2013)

Figure 1 Prescribed antibiotic active substances at ATC level 5 (extrapolation for Germany for 2013)

daten kein direkter Bezug zwischen Ver-
ordnung und behandelndem Zahnarzt
Deshalb
wurden bei der Auswertung patienten-
bezogene Antibiotikaverordnungen be-

hergestellt werden konnte.

riicksichtigt, die einen zeitlichen Zu-
sammenhang (eine Woche vor bzw. eine
Woche nach) einer erbrachten zahnérzt-
lichen BEMA-Leistung aufwiesen.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen im Jahr 2013 in
Deutschland ca. 1,25 Mio. Patienten
Leistungen zur Parodontitisbehandlung
in Anspruch (1,55 % der deutschen Be-
volkerung), wobei ca. 30 Mio. Einzel-
positionen zur Parodontitisbehandlung
abgerechnet wurden (Tab. 1). Die BEMA-
Positionen zum geschlossenen Vor-
gehen (P200 und P201) machen mit ca.
87,5 % aller abgerechneten Parodontal-
positionen den grofiten Anteil aus. Die
Leistungen zum offenen Vorgehen
(chirurgische Parodontalbehandlungen
P202 und P203) haben dagegen mit ca.
1,1 % einen nur sehr geringen Anteil an

(Tab. 1 u. Abb. 1: R. J. Hussein)

den abgerechneten Parodontalleistun-
gen. Die Ergebnisse der vorliegenden
Hochrechnungen stimmen im Wesent-
lichen mit den statistischen Daten der
Kassenzahnarztlichen  Bundesvereini-
gung (KZBV) tiberein. Laut KZBV-Jahr-
buch 2014 wurden im Jahr 2013 ca.
23 Mio.° Einzelpositionen zur Parodon-
talbehandlung (P200, P201, P202, P203
und 111) bei gesetzlich Versicherten ab-
gerechnet [21].

Die Analysen zeigen einen Anteil
von ca. 2,1 % Patienten, bei denen zu-
sdtzlich zu einer Parodontitisbehand-
lung ein systemisches Antibiotikum ver-
ordnet wurde. In absoluten Zahlen be-
deutet das, dass rund 27.000 Patienten
im Rahmen ihrer Parodontitisbehand-
lung ein systemisches Antibiotikum
verordnet bekamen (N gesamt = ca.
1,25 Mio. Patienten). Auf diese Patien-
ten entfielen insgesamt ca. 28.000 Anti-
biotikaverordnungen. Die verordneten
Antibiotika verteilen sich auf insgesamt
7 Wirkstoffgruppen (ATC-Ebene 4). Auf
die beiden grofiten Wirkstoffgruppen
entfallen dabei ca. 94 % aller verord-
neten Antibiotika. Die grofite Gruppe

IS

«

Bei den Verordnungen handelt es sich um Naherungswerte, da faktisch nur Antibiotikaverordnungen in die Berechnung einflieRen kénnen, wenn die Rezepte abgerechnet,
d.h. von Patienten in der Apotheke eingel6st werden.
Die ATC-Klassifikation ist eine hierarchische Klassifikation fiir pharmakologische Wirkstoffe: Wirkstoffe werden nach dem Organ oder Organsystem, auf das sie einwirken,

und nach ihren chemischen, pharmakologischen und therapeutischen Eigenschaften in verschiedene Gruppen unterteilt (siehe www.dimdi.de/static/de/amg/atcddd/

index.htm).

o

Die Differenzen zwischen den Ergebnissen der eigenen Hochrechnungen und denen der KZBV kénnen einerseits durch unterschiedliche Rechenregeln bedingt sein sowie

andererseits auch dadurch erklart werden, dass sich die KZBV auf die gesetzlich Versicherten bezieht, die ca. 85 % der deutschen Bevélkerung ausmachen; die vorliegende
Hochrechnung bezieht sich dagegen auf die gesamte Bevoélkerung.
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sind die Beta-Lactam-Antibiotika (Peni-
cilline) mit ca. 55 %, gefolgt von der
Gruppe der Makrolide, Lincosamide
und Streptogramine mit ca. 39 %.
Betrachtet man die Antibiotikawirk-
stoffe im Einzelnen (auf ATC-Ebene 5)
zeigt sich folgendes Bild (Abb. 1): Mit ei-
nem Anteil von ca. 45 % wurde Amoxi-
cillin am héufigsten von den Zahnérz-
ten im Rahmen einer Parodontitisthera-
pie verordnet, gefolgt von Clindamycin
mit ca. 37 %. Amoxicillin wird zusam-
men mit Metronidazol als Antibiotika-
kombination zur Behandlung von Par-
odontalerkrankungen empfohlen. Die
vorliegende Analyse zeigt, dass Metroni-
dazol nur selten verschrieben wurde:
Sein Anteil lag bei ca. 0,04 % an der Ge-
samtantibiotikaverordnung.

Diskussion

In Deutschland wurden zahnarztspezifi-
sche Auswertungen hinsichtlich zahn-
drztlicher Antibiotikaverordnungen nur
fiir bestimmte Zwecke bzw. in be-
grenzter Form durchgefiihrt. Zu nennen
sind z.B. Auswertungen der Antibiotika-
verordnungen in der zahnérztlichen
Versorgung auf Basis von Daten der
»National Prescription Analysis (NPA)“
der Firma IMS Health (IMS Health,
Frankfurt) und einer Krankenkasse [9,
13]. Der Arzneiverordnungs-Report
2015 befasste sich zum dritten Mal mit
zahndrztlichen Antibiotikaverordnun-
gen [12]. Danach verordnete jeder
Zahnarzt im Durchschnitt ca. 58-mal
Antibiotika im Jahr 2014 [12]. Im Ver-
gleich zum Vorjahr wurden ca. 5 % we-
niger Antibiotika von den Zahnirzten
verordnet [13]. In diesem Rahmen wur-
den allerdings keine Auswertungen
zu bestimmten zahnérztlichen Eingrif-
fen, z.B. zur Parodontitisbehandlung,
durchgefiihrt. Deshalb sind keine Ver-
gleichsdaten verftigbar.

Die vorliegende Analyse zeigt, dass
der Antibiotikaeinsatz in der Parodonti-
tisbehandlung in Deutschland nicht
sehr verbreitet ist (2,1 % der Patienten
mit Parodontitisbehandlung erhielten
systemische Antibiotika). Tatsdchlich
diirfte der Anteil der Patienten leicht ho-
her als 2,1 % sein, da die Antibiotikathe-

rapie aufderhalb des BEMA Teil 4, z.B. bei
Notwendigkeit einer sofortigen Behand-
lung bei Parodontalabszess (als Notfall-
leistung) oder nekrotisierender ulzerie-
render Gingivitis (NUG), in den vorlie-
genden Analysen nicht erfasst ist. Im in-
ternationalen Kontext wurden antibio-
tikaspezifische Auswertungen von der
schwedischen Gesundheits- und Sozial-
behoérde (Socialstyrelsen) durchgefiihrt.
Diese Auswertungen basieren auf Daten
der Krankenversicherung zur zahnérztli-
chen Versorgung in Schweden. Die Er-
gebnisse zeigen, dass in Schweden im
Jahr 2011 bei 0,7 % der Behandlungen
zur Parodontitis ein systemisches Anti-
biotikum vom Zahnarzt verordnet wur-
de (bei ca. 5.600 von insgesamt ca.
1 Mio. Behandlungen). In der Studie er-
folgte allerdings keine Unterscheidung
zwischen aggressiver Parodontitis (sie
stellt eine Indikation zur Antibiotikaga-
be dar) und chronischer Parodontitis
(Antibiotikaindikation liegt nur bei be-
stimmten Fillen vor). Auflerdem wur-
den keine Informationen hinsichtlich
der durchgefiihrten Parodontalleistun-
gen gegeben, d.h., ob es sich um chirur-
gische bzw. nicht-chirurgische Parodon-
talleistungen handelte. Als mogliche Er-
klarung fiir den geringeren Anteil der
Antibiotikaverordnungen in der Par-
odontitisbehandlung in Schweden wur-
de die unklare Definition des klinischen
Krankheitsbildes der aggressiven Par-
odontitis bei Erwachsenen aufgefiihrt
[28]. Allerdings kann auch die geringe
Prdavalenz der aggressiven Parodontitis
[1, 25], die eine Antibiotikaindikation
darstellt, die seltene Antibiotikaanwen-
dung erkldren. Zudem zeigten sich re-
gional teilweise sehr grof3e Unterschiede
hinsichtlich des Anteils der Antibiotika-
verordnungen in Schweden, was da-
durch erklart wird, dass Antibiotika in
manchen Regionen direkt aus dem Pra-
xisbestand gegeben werden’, in anderen
Regionen dagegen tiber die Apotheken
bezogen werden konnen [28]. Es liegen
auflerdem keine Informationen dartiber
vor, ob ein Patient mehrere Behandlun-
gen zur Parodontitis in dem betrachte-
ten Zeitraum erhielt.

Auch weitere internationale Studien
(basierend auf schriftlichen Befragun-
gen von Zahnirzten) wiesen auf keinen

iibermafiigen Einsatz von Antibiotika in
der Parodontitistherapie hin [4, 22]. Ei-
ne Studie aus Norwegen (schriftliche Be-
fragung von Zahnirzten N =470, Re-
sponserate 66,6 %, n = 313) besagt, dass
ca. die Hilfte der an der Befragung teil-
nehmenden Zahndirzte gelegentlich An-
tibiotika bei nicht-chirurgischen Maf3-
nahmen im Rahmen von Behandlun-
gen zur Parodontitis einsetzten. Ca.
44 % der Zahnirzte verwendeten gele-
gentlich Antibiotika als Begleittherapie
bei parodontal-chirurgischen Eingrif-
fen. Eine Routineanwendung von Anti-
biotika bei chirurgischen Behandlungen
zur Parodontitis gaben 4 % der Zahnérz-
te an. In dieser Studie wurden keine wei-
teren Informationen zur Antibiotikain-
dikation bei Parodontalerkrankungen,
z.B. in Abhdngigkeit von den Diagnosen
(chronisch, aggressiv) oder dem Schwe-
regrad der Erkrankung (lokalisiert, gene-
ralisiert) und dem Ausmafd des Attach-
mentverlustes, gegeben [S]. Eine Erkla-
rung fiir den geringeren Antibiotikaein-
satz kann auch der Mangel an einheitli-
chen Empfehlungen zur Anwendung
von Antibiotika in der Therapie von Par-
odontopathien sein.

Hinsichtlich der Wahl des Antibioti-
kums zeigt die vorliegende Analyse, dass
die am haufigsten verordneten Antibio-
tika Amoxicillin (45 %) und Clindamy-
cin (37 %) sind. Diese sind in der Stel-
lungnahme der DGZMK als empfohlene
systemische Antibiotika fiir die Thera-
pie von Parodontalerkrankungen aufge-
fiihrt [6]. Zu beachten ist, dass Clinda-
mycin mit vermehrten Nebenwirkun-
gen (wie Kolitis) und hoherer bakteriel-
ler Resistenz als Amoxicillin verbunden
ist. Auflerdem ist ein routinemafiiger
Einsatz von Clindamycin in der
Schwangerschaft bzw. in der Stillzeit
nicht indiziert [3, 11].

In Norwegen zeigte die Studie von
Demirbas et al., dass von Zahndrzten
bei chirurgischen und bei nicht-chirur-
gischen parodontalen Mafinahmen am
hédufigsten Penicillin (jeweils ca. 24 %)
verordnet wurde. Am zweithdufigsten
wurde Metronidazol verordnet: bei
nicht-chirurgischen Maflnahmen zu
19 % und bei chirurgischen Eingriffen
zu ca. 10 %. Nicht weiter spezifizierte
Antibiotikakombinationen stehen an

7 Hierzu befragte zahnérztliche Experten vertraten diesbeziiglich die Ansicht, dass in Deutschland etwaige Antibiotikagaben aus dem Praxisbestand keine Rolle in der

Therapie bei Parodontitis spielen.
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dritter Stelle mit ca. 9 %, gefolgt von
Tetracyclin mit ca. 8 % [5]. Im Gegen-
satz dazu wird das Antibiotikum Metro-
nidazol von den deutschen Zahnérzten
sehr selten verordnet. Dies kann da-
durch erkldrt werden, dass eine Anti-
biotikakombination aus Metronidazol
und Amoxicillin bei bestimmten
schweren Fillen aggressiver Parodonti-
tis (diese macht einen geringeren Anteil
der Parodontalerkrankungen aus) [25]
und chronischer Parodontitis indiziert
ist [11, 14]. Diese Fdlle werden oft an
den Universitdtskliniken behandelt,
weshalb sie in den vorliegenden Auswer-
tungen nicht beriicksichtigt werden
konnten. Dariiber hinaus weist Metro-
nidazol eine ungiinstige Resistenzsitua-
tion auf [11] und ist vermehrt mit Ne-
benwirkungen wie Schwindel, metalli-
schem Geschmacksempfinden und Al-
koholintoleranz verbunden [29]. Studi-
en mit Tierversuchen beobachteten ei-
ne potenziell karzinogene Wirkung des
Medikamentes. Deshalb raten Experten
von einer Anwendung von Metronida-
zol, die tiber 10 Tage hinausgeht, ab®,
In einer belgischen Studie wurden
antibiotikaspezifische Auswertungen in
der zahndrztlichen Versorgung bei
268 Zahnidrzten durchgefiihrt (N = 300;
Responserate 89,3 %). Sowohl fiir chro-
nische Parodontitis bei Erwachsenen
als auch fiir aggressive Parodontitis
wurde das Antibiotikum Amoxicillin
am haufigsten verschrieben. An zweiter
Stelle findet sich Amoxicillin mit Cla-
vulansdure zur Therapie der chro-
nischen Parodontitis. Bei aggressiver
Parodontitis ist Doxycyclin das am
zweithdufigsten verordnete Antibioti-
kum. Bei Patienten mit Penicillinaller-
gie wurden Makrolide (wie Azythromy-
cin oder Erythromycin) am héufigsten
(57,1 %) verordnet, gefolgt von Clinda-
mycin (16,3 %) [24]. Aus der vorliegen-
den Analyse sowie den Ergebnissen in-
ternationaler Studien wird deutlich,
dass der Antibiotikawirkstoff Penicillin
bei den Zahnérzten fiir die Behandlung
von Parodontalerkrankungen favori-
siert wird. Das Verordnungsverhalten
der Zahndrzte in Deutschland hinsicht-
lich der Verbreitung sowie der Art der
Antibiotikatherapie in der Parodonti-
tisbehandlung unterscheidet sich also
nicht von Zahnérzten in anderen Léan-

dern und stimmt im Wesentlichen mit
den Empfehlungen zur Antibiotikathe-
rapie in der Parodontitisbehandlung
uberein [6].

Es bleibt allerdings unklar, anhand
welcher klinischer Kriterien die Indika-
tion zur Antibiotikatherapie bei der Par-
odontitisbehandlung getroffen wurde
und welche Faktoren (z.B. Keimanalyse
mit mikrobiologischem Test) fiir die
Auswahl des Antibiotikums bestim-
mend waren. Unklar ist auch, ob die
Zahndirzte weitere Therapien wie lokale
antimikrobielle Wirkstoffe oder Spiil-
l6sungen zusdtzlich zur systemischen
Antibiotikatherapie angewendet hat-
ten.

Methodische Aspekte der Aus-
wertung

In Deutschland liegen ausfiihrliche In-
formationen zu Parodontalerkrankun-
gen bei den gesetzlichen Krankenkassen
ausschlie8lich in Druckform ohne elek-
tronische Erfassung vor (Parodontalsta-
tus-Blatt 1 und 2). Diese Informationen
beinhalten die exakte Diagnose der Er-
krankung (z.B. aggressiv, chronisch, lo-
kalisiert, generalisiert, Sondiertiefe und
Ausmafl des Attachmentverlustes), Be-
funde sowie Risikofaktoren des Patien-
ten (z.B. Diabetes Mellitus, Medikatio-
nen und Tabakkonsum). Deshalb konn-
ten in den vorliegenden Analysen nur
die abgerechneten BEMA-Positionen
P200-P203 und 111 den Antibiotikaver-
ordnungen gegeniibergestellt werden,
nicht aber die parodontalen Diagnosen
bzw. die parodontalen Risikofaktoren.
In den ausgewerteten Daten gibt es
keine Moglichkeit zwischen therapeu-
tischen und prophylaktischen Zwe-
cken einer Antibiotikagabe zu unter-
scheiden, da in den Abrechnungsdaten
hierzu keine weiteren Informationen
vorliegen. Auch eine Single-Shot-Ver-
abreichung von Antibiotika aus dem
Praxisbestand wird nicht erfasst. Eben-
so wenig konnen Aussagen iiber zahn-
arztlich verordnete, aber von Patienten
nicht eingeldste Rezepte gemacht wer-
den. Uberdies ergeben sich Kleinere
Unsicherheiten aufgrund der zwangs-
laufig gewdhlten Methode der indirek-
ten Verbindung von Antibiotikaver-

ordnungen und zahndérztlichen Be-
handlungen {iber einen bestimmten
Zeitraum. Die hiermit verbundenen
Unsicherheiten halten sich allerdings
in Grenzen, da die Daten der eigenen
Hochrechnung mit den vorliegenden
Zahlen der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV) im Wesentli-
chen tibereinstimmen.

Schlussfolgerung

Die systemische Anwendung von Anti-
biotika zur Parodontitisbehandlung ist
bei deutschen Zahnirzten nicht sehr
verbreitet. Die Ergebnisse in ihrer Ge-
samtheit (nicht auf die einzelnen Zahn-
drzte bezogen) deuten darauf hin, dass
die zahnmedizinischen Leitlinien zu ad-
juvanten Antibiotikagabe in der Par-
odontitistherapie beachtet werden.

Die Verfligbarkeit vollstandiger Da-
ten zur Therapie von Parodontalerkran-
kungen (Parodontalstatus Blatt 1 und 2)
ermdglicht einen besseren Blick auf die
Versorgung dieser Patienten und kann
Fragestellungen zu Versorgungsfor-
schungszwecken leichter und genauer
beantworten. Zukiinftige Studien soll-
ten folgende Aspekte zur Antibiotikaan-
wendung untersuchen: parodontale Di-
agnosen, Vorliegen von parodontalen
Risikofaktoren sowie individuelle Griin-
de des Zahnarztes fiir oder gegen eine
adjuvante Antibiotikatherapie bei Par-

odontitis.
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Die Studie zeigt, dass ein erhohter Konsum von zuckerfreiem Kaugummi die Mundgesundheit verbessert und dadurch die

Kosten fiir die zahnmedizinische Therapie gesenkt werden kénnen.
The model reveals that an increased consumption of sugar free gum may improve dental health and decrease costs for caries

treatment from the perspective of the statutory health insurance.

Einfiihrung: Karies ist die weltweit haufigste Erkrankung
Uberhaupt. Die Ausgaben fiir ihre Behandlung lagen Schat-
zungen zufolge im Jahr 2012 in Deutschland bei ca.

8,2 Mrd. Euro. Gleichzeitig ist eine riicklaufige Kariespravalenz
erkennbar, was u.a. auf ein umfangreiches, aber auch kosten-
intensives System der Kariespravention zurlickzufiihren ist. Der
Konsum von zuckerfreiem Kaugummi ist eine mogliche Pro-
phylaxemaRnahme auf Individualebene. Der Nutzen von zu-
ckerfreiem Kaugummi in der Kariesprophylaxe ist durch kli-
nische Studien belegt. Die vorliegende Arbeit evaluiert Ge-
sundheitsgewinne und die Kosten-Effektivitat von zuckerfrei-
em Kaugummi aus Sicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) lber den gesamten Lebenszyklus eines Menschen.
Methoden: Die Entwicklung des Kariesverlaufes in Deutsch-
land wurde auf der Grundlage der aktuellen Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) Uber einen Zeitraum von
62 Jahren projiziert (Szenario , Derzeitiger Konsum®). Verglei-
chend hierzu wurde die Karies-Entwicklung bei einem Alter-
nativ-Szenario mit hdherem Konsum von zuckerfreiem Kau-
gummi (Szenario ,Erhohter Konsum”) berechnet. Dabei dien-
te Finnland, das einen im Vergleich zu Deutschland 1,82-fach
héheren Konsum an zuckerfreiem Kaugummi aufweist, als Re-
ferenzland. Potenzielle Kosteneinsparungen sowie eine Ver-
besserung der Zahngesundheit wurden bei Ubertragung des
finnischen Niveaus auf Deutschland berechnet (Approximati-
on). Finnland diente wegen des erhohten Konsums an zu-

Introduction: Caries is the most common dental disease
worldwide. In Germany, health expenditures for the
treatment of caries were estimated 8.2 billion Euro in
2012. In order to prevent or at least delay progression,
many preventive measures have been implemented at
different levels. Consumption of sugar free gum is one
possible preventive measure at the individual level. The
benefit of sugar free gum in caries prevention is well
documented. The present study evaluates cost savings for
SFG from the perspective of the statutory health insur-
ance.

Methods: Based on the actual findings of the Fifth German
Oral Health Survey (DMS V) the caries development in Ger-
many is projected on a time horizon of 62 years. This is
compared to a scenario where the consumption of sugar
free chewing gum is increased to the Finnish level of con-
sumption, because Finland is similar to Germany both with
respect to dental health and the health care system. In com-
parison to Germany, the consumption of sugar free chewing
gum in Finland is 1.82 times as high. A possible improve-
ment of dental health and potential costs savings are mo-
deled for Germany. The influence of the elevated consump-
tion of sugar free gum was analyzed for the treatment chain
up to the age of 75 years. A treatment pathway and transi-
tion probabilities from one tooth status to the next one
(e.g. from “sound tooth” to “one surface filling”) were de-
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ckerfreiem Kaugummi sowie der Vergleichbarkeit der Gesund-
heitssysteme als Referenz. Der Einfluss des erhéhten Konsums
von zuckerfreiem Kaugummi auf die gesamte Therapieabfol-
ge bis zum Alter von 75 Jahren wurde analysiert. Dazu wurde
ein Behandlungspfad definiert und die Ubergangswahrschein-
lichkeiten von einem Zahnzustand in den nachsten (z.B. von
»~gesund” zu ,einflachige Fillung”) auf Basis der DMFT-Werte
der aktuellen bevolkerungsreprasentativen Untersuchung des
Institutes der Deutschen Zahnarzte aus dem Jahre 2016
(DMS V) ermittelt. Die Therapiekosten der Karies und ihrer
Folgen wurde auf Basis der Ausgaben flir zahnmedizinische
Leistungen seitens der GKV ermittelt.

Ergebnisse: Bei einer Erhéhung des Konsums von zucker-
freiem Kaugummi auf das finnische Niveau wiirden als
Hauptergebnis bis zum Alter von 75 Jahren 3 Zahne weniger
verloren gehen und ein Zahn mehr komplett gesund blei-
ben. Bei den lebenslangen kariesbedingten Therapiekosten
wiirde sich eine Einsparung fiir die GKV in Héhe von ca.
4400 Euro je Patient ergeben. Die jahrlichen Einsparungen
lagen bei ca. 70 Euro je Patient und bei 313 Mio. Euro fiir
die gesetzlichen Krankenversicherungen insgesamt.
Diskussion und Schlussfolgerung: Auf Basis der getroffe-
nen Annahmen und bei Beriicksichtigung der systembeding-
ten Limitationen des Modells kann die Erh6hung des Kon-
sums von zuckerfreiem Kaugummi zu einer Verbesserung der
Mundgesundheit und zu erheblichen Kosteneinsparungen
fur die gesetzlichen Krankenversicherungen fiihren.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 470-476)

Schltisselwérter: Karies; Prévention; Kosten,; zuckerfreier Kaugummi

fined on the basis of the DMS V. The calculation was con-
ducted from the point of view of the German statutory
health insurance.

Results: As a main result for oral health, an increase in the
consumption of sugar free gum to a Finnish level would
lead to 3 lost teeth less and one sound tooth more. The
costs for caries related treatments per person would be
reduced by ca. 4400 Euro until the age of 75 years. The
annual savings per person would be about 70 Euro and
313 Mio. Euro for the whole German statutory health
insurance system.

Discussion and conclusion: On the basis of the assump-
tions for the model and within its system-inherent limi-
tations, an increase of the consumption of sugar free gum
may lead to both improvements of oral health and cost
savings for the German statutory health insurance.

Keywords: caries; prevention; costs; sugar free chewing gum

1. Einfiihrung

Weltweit ist Karies die hdufigste Erkran-
kung tiberhaupt [8]. In Deutschland ha-
ben 97,5 % der 35- bis 44-Jahrigen be-
reits Karieserfahrung. [7] Dies stellt eine
erhebliche Herausforderung fiir Patien-
ten, Zahndrzte und Leistungserbringer
dar. Unbehandelt fiihrt
Schmerzen und Zahnverlust. Thre Be-
handlung belastete das deutsche Ge-
sundheitswesen im Jahr 2012 mit
8,2 Mrd. Euro [3]. Seit Ende der 1980er
Jahre sind in Deutschland in zunehmen-

Karies zu

dem Maf3e umfassende Mafinahmen zur
Kariesprophylaxe etabliert. Diese sind
sowohl auf Bevolkerungs- und Gruppen-
ebene angesiedelt, beinhalten aber mit
den IP-Positionen der Gesetzlichen
Krankenversicherung auch Leistungen
auf der Individualebene wie die Fissuren-
versiegelung bei Kindern und Jugend-
lichen. Seit den 1990er Jahren ist eine
deutliche Verbesserung der Mund-
gesundheit in Deutschland erkennbar.

So ist der DMFT der 12-Jdhrigen von 4,1
im Jahre 1989 auf 0,5 im Jahre 2014 um
88 % gesunken [7, 14]. Damit gehort
Deutschland in dieser Altersgruppe zu
den weltweiten Spitzenreitern in der
Mundgesundheit. Allerdings profitieren
bislang nicht alle Bevolkerungsschich-
ten und Altersgruppen in gleicher Weise
von dem umfassenden Prophylaxesys-
tem. Die Fiinfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) zeigt, dass 6,1 % der
12-Jahrigen 62,4 % der Karieslast in die-
ser Altersgruppe tragen. Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau oder Einkom-
men, Migrationshintergrund oder Be-
hinderung weisen demnach ein deutlich
erhohtes Kariesrisiko auf [7]. Auflerdem
liegt der DMFT bei 35- bis 44-Jahrigen
immer noch bei 11,4 und steigt tiber die
Altersgruppe der 65- bis 74-Jdhrigen mit
17,7 bis auf 21,6 bei den 75- bis 100-Jah-
rigen [7]. Karies stellt also nach wie vor
in den meisten Altersgruppen ein erheb-
liches Problem dar, weshalb weitere pra-
ventive MaRnahmen erforderlich sind,

um die bei den 12-Jahrigen erreichten
Erfolge in das Erwachsenenalter fort-
zuschreiben. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Zahnerhaltung DGZ empfiehlt zu-
sdtzlich zu den bereits etablierten Maf3-
nahmen den Konsum von zuckerfreiem
Kaugummi zur Speichelstimulation als
eine von 5 Mafinahmen fiir ein karies-
freies Gebiss [4]. Der Nutzen von zucker-
freiem Kaugummi in der Kariesprophy-
laxe ist durch mehrere Studien belegt
und kénnte als niedrigschwellige und
kosteneffektive Mafinahme der Karies-
prophylaxe in Deutschland etabliert
werden [1, 12, 16, 18].

Die vorliegende Untersuchung er-
mittelt daher die Kosten-Effektivitdt ei-
nes ethohten Konsums von zuckerfreiem
Kaugummi und tberpriift, wie sich Kos-
ten und Zahngesundheit tiber einen Le-
benszyklus entwickeln. Dabei steht nicht
im Fokus, ob und wie ein gesteigerter
Konsum von zuckerfreiem Kaugummi in
Deutschland realisiert werden kann, son-
dern nur, welche Einsparungen und Ge-
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Abbildung 1 Zustinde des Modells
Figure 1 States of the model

sundheitsgewinne sich damit erzielen
lassen. Nur wenn diese Analyse einen
nennenswerten Nutzen ergibt, sollte in
einem zweiten Schritt dartiber nach-
gedacht werden, wie diese Steigerung
realisiert werden kann. Als Referenzland
fir den erhdhten Konsum von zucker-
freiem Kaugummi wurde Finnland ge-
wahlt, da der Konsum von zuckerfreiem
Kaugummi dort fester Bestandteil der Ka-
riesprophylaxe ist und die Gesundheits-
systeme beider Linder ein homogenes
Bild zeichnen [19]. Das Modell Finnland
belegt, dass der dort erreichte Konsum
von zuckerfreiem Kaugummi auch fir
Deutschland nicht unrealistisch ist.

Ziel der Arbeit ist daher die Model-
lierung der 6konomischen und gesund-
heitlichen Bedeutung des erhohten
Konsums von zuckerfreiem Kaugummi.
Bei dem verwendeten Verfahren handelt
es sich um eine gesundheitsokonomi-
sche Modellrechnung, die auf Annah-
men basiert. Diese werden aus der wis-
senschaftlichen Literatur und amtli-
chen Statistiken abgeleitet. Wie jedes ge-
stellt
auch dieses eine Approximation an die
Wirklichkeit dar. Weitere positive Effek-
te durch individuelle Praventionsmaf3-

sundheitsokonomische Modell

nahmen wie die Reduktion zuckerhalti-
ger Zwischenmahlzeiten oder die Ver-
wendung von Zahnseide sind dagegen
nicht Gegenstand dieser Arbeit.

2. Methoden

Zur Ermittlung der Kosten-Effektivitat
von zuckerfreiem Kaugummi wurde ein
Markov-Modell auf Basis eines exempla-
rischen Behandlungspfades der Karies in
Deutschland entwickelt. Da Zuzahlun-
gen zu zahnirztlichen Leistungen sehr
variabel sind und auflerdem hier nur die
Auswirkungen fiir die solidarisch finan-
zierten Kosten untersucht werden sol-
len, berticksichtigt dieses Modell aus-
schlieflich die Kosten, die der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) fiir
die Behandlung der Karies und ihrer Fol-
gen entstehen.

2.1 Modellstruktur

Das Modell vergleicht die Entwicklung
der derzeitigen zahnmedizinischen Si-
tuation in Deutschland tiber einen Zeit-
raum von 62 Jahren (Szenario ,Derzeiti-
ger Konsum”) mit der Entwicklung der
Karies und ihrer Folgen unter der An-
nahme des Konsumanstiegs von zucker-
freiem Kaugummi auf finnische Verhalt-
nisse (Szenario ,Erhohter Konsum*). Da
aktuell in Deutschland pro Kopf und
Jahr 111 Stiick Kaugummi und in Finn-
land 202 Stiick konsumiert werden, ent-
spricht das einer Steigerung um das
1,82-fache des derzeitigen Konsums
[21]. Dies bedeutet, dass im Szenario

,Derzeitiger Konsum“ durchschnittlich
jeden dritten Tag ein zuckerfreier Kau-
gummi konsumiert wird, wihrend es im
Szenario ,Erhohter Konsum® durch-
schnittlich ein Kaugummi an jedem
zweiten Tag wdre [21].

Das Modell unterscheidet zwischen
Front- und Seitenzdhnen, da diese unter-
schiedliche Risiken fiir das Auftreten der
Karies und ihrer Folgeerkrankungen auf-
weisen. Um langfristige Effekte evaluie-
ren zu kdonnen, wurde eine Analysezeit
von 62 Jahren bei einer Zyklenlinge von
einem Jahr gewdhlt. Alle Berechnungen
erfolgten mit Microsoft Excel und Tree-
Age Pro 2012. Kinftige Kosten wurden
entsprechend dem nationalen Standard
mit einer Rate von 3 % diskontiert. Ab-
bildung 1 zeigt die Zustinde des Modells.

Der jeweilige Zahn verbleibt solange
im aktuellen Zustand bis eine Ver-
schlechterung der Situation, z.B. durch
eine neue Karies oder eine Fiillungsfrak-
tur, eintritt. Der Ubergang in schwerwie-
gendere kariesbedingte Zustande ist mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit nach
jedem Zyklus moglich. Ein Ubergang in
weniger schwerwiegende Zustdnde ist
aufgrund der Irreversibilitdt karidser
Schédden nicht moglich.

Fiir die Ubergidnge im Szenario ,Der-
zeitiger Konsum” wurden die epidemio-
logischen Daten der DMS V aller vorhan-
denen Altersgruppen und nach ihrem je-
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Szoke et al., 2001

Alanen et al., 2000

Machiulskiene et al., 2001

Peng et al., 2004

n =547, Alter 8 bis 13 Jahre

n =705, Alter 10 Jahre

n =432, Alter 9 bis 14 Jahre

n=1,342, Alter 6 bis 7 Jahre

Konsum 3 ZFK taglich (nach den Mahlzeiten)

Konsum von 2 ZFK 3 mal taglich (morgens,
nach dem Mittagessen und nachmittags)

Konsum 5 ZFK taglich (nach den Mahlzeiten)

Konsum 4 ZFK taglich (nach den Mahlzeiten)

Reduktion des DMFS
um 33 %

Reduktion der Karies-
pravalenz um 54 %

Kariesreduktion um
25-33 %

Kariesreduktion um
42 %

Tabelle 1 Verwendete Studien zur Ermittlung der relativen Risikoreduktion

Table 1 Studies included to determine the relative risk reduction

weiligen Kariesrisiko auf Basis der aus-
gewiesenen DMFT-Werte hochgerechnet
[7]. Im Szenario ,, Erhohter Konsum* wur-
de dieses Risiko durch die in klinischen
Studien ausgewiesene relative Risikore-
duktion aufgrund von zuckerfreiem Kau-
gummi (ZFK) gesenkt.

2.2 Modellpatient

Als Grundlage fiir die Definition des Mo-

dellpatienten dienten die Angaben der

DMS V. Es wurde ein Modellpatient defi-

niert, der folgende Merkmale aufweist [7]:

e Alter 12 Jahre

* DMFT 0,5

e Fissurenversiegelung an 2,8 Zahnen

e Zahnputz-Frequenz mindestens zwei-
mal taglich

e regelmifiige Kontrollbesuche beim
Zahnarzt (einmal pro Jahr)

® GKV-versichert

Entsprechend des auf den nédchstgrofie-

ren ganzen Wert aufgerundeten DMFT-

Wertes von 0,5 bei 12-Jahrigen wird da-

von ausgegangen, dass jeder Modell-

patient initial einen Kariesbefall an ei-

nem Zahn hat. Aufgrund der Risikover-

teilung in der Altersgruppe des Modell-

patienten wird eine einflachige Fillung

an einem Seitenzahn angenommen.

In beiden Szenarien wird davon aus-
gegangen, dass die Patienten ihre ur-
spriinglichen Gewohnheiten der Mund-
hygiene aufrechterhalten, d.h. dass sie
weiterhin morgens und abends die Zdh-
ne putzen und zahnmedizinische Leis-
tungen regelmaflig - mindestens einmal
im Jahr — in Anspruch nehmen. Zusitz-
lich erhoht sich im Szenario , Erhohter
Konsum*“ der Konsum von zuckerfreiem
Kaugummi auf jeden zweiten Tag.

2.3 Effektivitdt

Die kariespraventive Effektivitdt von zu-
ckerfreiem Kaugummi wurde anhand
von klinischen Studien ermittelt. Tabel-
le 1 gibt einen Uberblick iiber die aus-
gewerteten Studien und die jeweilige Re-
duktion des Karieszuwachses. Mithilfe
einer Meta-Analyse der dargestellten
Studien wurde die mittlere Reduktion
des Karieszuwachses ermittelt. Dabei
fanden die Parameter Alter der Teilneh-
mer, Haufigkeit des Konsums, Anzahl
der Probanden und erzielte Kariesreduk-
tion Berticksichtigung.

Fir das Szenario ,Derzeitiger Kon-
sum” wurde der Verlauf der DMFT-Wer-
te der 12-jahrigen und der 100-jahrigen
Patienten aus der DMS V entnommen.
Entsprechend der dortigen Angaben
wurden die Ubergangswahrscheinlich-
keiten ermittelt. Der DMFT-Wert fiir die
Gruppe der 85- bis 100-Jdhrigen liegt bei
23,8 [7]. Fur die Berechnungen wurde
der mittlere Wert der Altersgruppe
(92,5 Jahre) gewdhlt und diesem der
DMFT von 23,8 zugeschrieben. Das
bedeutet im Modell hat ein Patient im
Alter von 92,5 ]Jahren einen DMFT
von 23,8. Der DMFT fiir 74-jahrige Pa-
tienten wurde auf Basis der DMFT-Werte
aus der DMS V fiir 12-jahrige (0,5), 35-
bis 44-jahrige (11,2), 75- bis 84-jdh-
rige (20,8) und 85- bis 100-jdhrige (23,8)
Patienten  mittels  polynomischer
Trendfunktion anhand der Formel
y =-0,0012525x2 + 0,412x — 3,970 mo-
delliert, wobei y fiir den DMFT steht und
x fiir das Alter. Es ergibt sich daraus ein
prognostizierter DMFI-Wert von 19,6
fiir 74-jdhrige Patienten. Es wurde eine
Extrapolation der Werte vorgenommen,

um eine moglichst grofle Altersspanne
abdecken zu kdnnen.

Ausgehend vom aktuellen Konsum
von zuckerfreiem Kaugummi in Deutsch-
land wurde er im Szenario ,Erhohter
Konsum” um das 1,82-fache auf fin-
nisches Niveau angehoben [21]. Die da-
raus resultierende Reduktion des relati-
ven Karieszuwachses wurde anhand rele-
vanter Literatur ermittelt und in den
Ubergingen zwischen den Zustinden be-
riicksichtigt [1, 12, 16, 18]. Ausgehend
von einer linearen Erhohung um das
1,82-fache erhoht sich der absolute Kon-
sum in der Bevolkerung bei unterschiedli-
chen Konsumgewohnheiten in unter-
schiedlichem Umfang. Daher berticksich-
tigt das Modell unterschiedliche Kon-
sumgruppen mit entsprechend unter-
schiedlichen Reduktionen des Karies-
zuwachses. Im Durchschnitt wird der Ka-
rieszuwachs tiber alle Gruppen auf der
Grundlage der fiir die verfiigbare Literatur
durchgefiihrten Metaanalyse [1, 12, 16,
18] um 5,38 % reduziert. Diese relativ ge-
ringe Karieshemmung ist darauf zuriick-
zufiihren, dass in den der Analyse zugrun-
deliegenden Studien ein deutlich hoherer
Kaugummikonsum realisiert wurde, als er
hier im Vergleich mit den realen Bedin-
gungen in Finnland zum Tragen kommt.

2.4 Kosten

Die Kosten entsprechen den Ausgaben,
die der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir die zahnmedizinische Versor-
gung der Karies und ihrer Folgen entste-
hen. Diese wurden auf Basis des Einheit-
lichen Bewertungsmafistabs fiir zahn-
drztliche Leistungen (BEMA) und des
Festzuschusssystems fiir Zahnersatz er-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (6)




474

Zimmer et al.:

Kariespravention durch zuckerfreien Kaugummi — ein Kosten-Vergleich auf der Grundlage der DMS V
Caries prevention by sugar free chewing gum — a cost comparison on the basis of the DMS V survey

Keine Karies / /

1-flachige Fullung BEMA 13 a 29,09 Euro
2-flachige Fullung BEMA 13b 35,45 Euro
3-flachige Fullung BEMA 13c 44,54 Euro
4-flachige Fillung BEMA 13d 52,72 Euro
Teilkrone BEMA 20c 146,98 Euro
Vollkrone BEMA 20b 124,19 Euro

Briicke/Prothese/Implantat

In allen Zustanden méglich:

Wurzelfiillung

Durchschnittskosten der Fest-
zuschusse

640,94 Euro

178,00 Euro

Tabelle 2 Kosten fiir zahnmedizinische Leistungen nach BEMA

Table 2 Costs for dental therapy according to the catalogue of the German statutory health

insurance (BEMA)

Vert
Keine Karies 29,79 %
Fiillung
(1- bis 4-flichig) 7165 %
Teilkrone 10,68 %
Vollkrone 12,51 %
Briicke/Prothese/
Implantat SR

Anzahl

Anzahl
Zahne

32,44 % 9
18,47 % 5
10,07 % 3
12,24 % 3
26,78 % 8

Lebenszeitkosten 15.167,55 Euro

Jahrliche Kosten 244,64 Euro

10.726,64 Euro

173,01 Euro

Tabelle 3 Ergebnisse der Modellierung pro Patient

Table 3 Results of the modelling per patient

(Abb. 1 u. Tab. 1-3: Institut fir Empirische Gesundheitsékonomie)

mittelt [5, 9]. Entsprechend dem natio-
nalen Standard werden die Kosten mit
einer Rate von 3 % diskontiert [6]. Tabel-
le 2 stellt die im Modell zugrunde geleg-
ten Kosten dar. Unter der Annahme, dass
pro Zyklus nur ein kariesbedingtes Ereig-
nis eintritt, ergeben sich die Kosten des
jeweiligen Zyklus aus den Kosten der in
dem Zustand durchgefiihrten Behand-
lung. Da mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit in jedem Zustand zusitz-
lich eine Wurzelkanalbehandlung not-
wendig werden kann, werden die ge-

wichteten Kosten ebenfalls addiert. Wei-
terhin wird vor dem Hintergrund der be-
grenzten Haltbarkeit von Fiillungen an-
genommen, dass eine Erneuerung in Ab-
hingigkeit der Uberlebenszeit des Fiill-
materials mit einer zeitabhdngigen
Wahrscheinlichkeit noétig wird. Hierzu
wurde das maximale Uberleben von Fiil-
lungsmaterialien auf Basis von Uber-
lebenskurven aus der Literatur ermittelt
[10, 17, 22]. Im Sinne einer konservati-
ven Kostenbetrachtung wurde die maxi-

male Uberlebenszeit fiir alle Restauratio-

nen angenommen. Demnach entspre-
chen die ausgewiesenen Ergebnisse den
Kosten fiir die jeweilige zahnmedizi-
nische Leistung an einem Zahn, gewich-
tet mit der jeweiligen Wahrscheinlich-
keit. Dies wurde fiir jeden Zahn einzeln
in jedem Zyklus ermittelt und anschlie-
Rend auf den ganzen Mund hochgerech-
net und auf die Lebenszeit extrapoliert.

2.5 Modellannahmen

Fiir die Berechnung der relevanten Para-
meter wurden folgende vereinfachende
Annahmen getroffen:

e In jedem Zyklus erfolgen ein Zahnarzt-
besuch und maximal ein kariesbeding-
tes Ereignis.

e Jede mogliche Verschlechterung der
Zahngesundheit wird umgehend er-
kannt und therapiert, wobei der be-
handelnde Zahnarzt immer die zahn-
medizinisch sinnvolle nédchste Versor-
gung des Zahns wihlt (Abb. 1).

e Das Modell vernachléssigt den Einfluss
der Kariesentwicklung benachbarter
Zahne und moglicher anderer dentaler
Komorbiditdten. Das bedeutet, dass je-
der Zahn unabhingig betrachtet wird,
was zwar auf Individualebene nicht
der Realitdt entspricht, wohl aber auf
bevolkerungsbezogener Ebene, weil
sich dort hoheres und geringeres indi-
viduelles Kariesrisiko ausgleichen.

3. Ergebnisse

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse fiir das
komplette Gebiss eines Patienten in Ab-
hingigkeit des Szenarios. Die Erthohung
des Konsums zuckerfreien Kaugummis
verzogert das Auftreten der Karies und
ihrer Folgen, sodass zum Ende der Ana-
lysezeit 9 Zahne keine Karies aufweisen.
Im Szenario ,Derzeitiger Konsum* sind
es durchschnittlich 8 Zdhne. Weiterhin
sind im Durchschnitt im Szenario , Er-
hohter Konsum” 8 Zdhne von Zahn-
ersatz betroffen, im Szenario ,Derzeiti-
ger Konsum“ weisen nach 62 Zyklen, al-
so im Patientenalter von 75 Jahren,
11 Zéhne einen Zahnersatz auf. Fillun-
gen (ein- bis 4-flichig) treten im Szena-
rio ,Erhohter Konsum” durchschnitt-
lich bei 5 Zahnen auf, im Szenario , Der-
zeitiger Konsum” liegen bei durch-
schnittlich 2 Zahnen Fiillungen vor. Le-
diglich geringe Unterschiede sind bei
Teilkronen und Kronen erkennbar. Be-
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zogen auf den Gesundheitsgewinn ge-
hen als Hauptergebnis im Szenario , Er-
hohter Konsum“ bis zum Alter von
75 Jahren 3 Zdhne weniger verloren und
ein Zahn mehr bleibt komplett gesund.

Beziiglich der Kosten fiihrt eine Er-
hohung des Konsums von zuckerfreiem
Kaugummi auf das finnische Niveau fiir
die GKV zu Lebenszeitkosten der Karies
und ihrer Folgen in Hohe von
10.726,64 Euro je Patient. In der derzei-
tigen Versorgungssituation belaufen
sich die Kosten auf 15.167,55 Euro je Pa-
tient. Demnach wiirde eine Erhohung
des Konsums von zuckerfreiem Kau-
gummi zu Kosteneinsparungen fiir die
GKV in Hohe von 4440,91 Euro je Pa-
tient innerhalb von 62 Jahren fiihren.
Die jdhrlichen Einsparungen wiirden
bei 71,63 Euro je Patient liegen. Bezogen
auf die deutsche Gesamtpopulation
wiirden die jahrlichen Einsparungen fiir
die GKV bei 313 Mio. Euro liegen.

4. Diskussion

Die vorliegende Analyse verdeutlicht,
dass ein erhohter Konsum von zucker-
freiem Kaugummi zu einer Verbesserung
der Mundgesundheit fiihren konnte.
Durch die Vermeidung bzw. Verzoge-
rung der Kariesentwicklung und mogli-
cher Folgeschdden wiren fiir die GKV
jahrliche Kosteneinsparungen in Hohe
von ca. 70 Euro pro Patient moglich.
Diese Berechnungen basieren auf diver-
sen Annahmen des Modells, die dar-
gestellt und erldautert wurden, um die
bestmogliche Approximation an die
Realitdt in Deutschland abzubilden.
Fir den Patienten wiirde sich durch
einen erhohten Konsum von zuckerfrei-
em Kaugummi neben der Verbesserung
seiner Mundgesundheit auch ein Ein-
sparpotenzial aufgrund niedrigerer Pa-
tientenzuzahlungen ergeben. Aufler-
dem muss beriicksichtigt werden, dass
auch die geringeren Kosten fiir die GKV
letztlich dem Patienten zugutekdmen,
weil das Einsparpotenzial entweder fiir
eine Senkung der Kassenbeitrige oder ei-
ne Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung verwendet werden konnte. Al-
lerdings miisste der Patient auch die
Kosten fiir den erhohten Kaugummi-
konsum tragen. Legt man die Preise des
Marktfiihrers (Wrigley Extra Professio-
nal Dose; 50 Dragees; OVP: 2,99 Euro)
zugrunde, schlagen die jahrlichen Kos-

ten fiir den zusitzlichen Konsum von
zuckerfreiem Kaugummi mit 8,16 Euro
pro Patient zu Buche. Berticksichtigt
man diese Kosten, kann insgesamt von
einem Einsparpotenzial beim Patienten
in Hohe von 63,47 Euro (71,63 Euro bis
8,16 Euro) ausgegangen werden.

Die Arbeit setzt den Fokus sowohl
auf die gesundheitlichen, aber auch auf
die gesundheitsbkonomischen Aspekte
des erhohten Konsums von zuckerfrei-
em Kaugummi. Obwohl auch ein gesell-
schaftspolitisch-0konomischer ~ Aspekt
z.B. in Bezug auf Selbstzahlerbeitrige
und eine Verdnderung der gesellschaftli-
chen Wertschdtzung von Kaugummi be-
stehen diirfte, wiirde die Diskussion die-
ses Aspekts den Rahmen sowie die Ziel-
setzung der Arbeit tiberschreiten.

Zur Berechnung aller relevanten Pa-
rameter wurde ein konservativer Ansatz
gewdhlt, wodurch sowohl die Einspa-
rungen als auch der Nutzen durch den
Konsum zuckerfreien Kaugummis ten-
denziell unterschéitzt werden. So wur-
den z.B. die maximalen Uberlebenszei-
ten von Restaurationen angenommen,
wie sie in klinischen Studien berichtet
wurden. Aufgrund von Unfillen, einem
Zahnarztwechsel oder auch als Folge ei-
ner geringeren Haltbarkeit von unter
den Bedingungen einer kassenzahnérzt-
lichen Praxis eingegliederten Restaura-
tionen ist eine im Durchschnitt frithere
Erneuerung von Fillungen und Zahner-
satz nicht unwahrscheinlich. Weiterhin
wurden lediglich die im BEMA geliste-
ten Kernleistungen bei der Kostenkalku-
lation herangezogen. Zusitzliche Leis-
tungen, wie Rontgenbilder oder eine
Aniésthesie, wurden aufgrund des kon-
servativen Kalkulationsansatzes ebenso
wenig berticksichtigt wie allgemeine di-
agnostische und beratende Leistungen.
Auch die positiven Effekte des zucker-
freien Kaugummis wurden konservativ
ermittelt, da angenommen wurde, dass
die relative Karieshemmung in Abhén-
gigkeit des Kaugummi-Konsums einen
exponentiellen Verlauf nimmt.

Limitierungen der vorliegenden
Analyse ergeben sich aus der Heteroge-
nitdit des Modellpatienten. Die fiir
Deutschland reprédsentativen Daten der
DMS V sind derzeit die aktuellste und
verldsslichste Quelle, um die Zahn-
gesundheit verschiedener Altersgrup-
pen zu modellieren [7]. Die DMS V zeigt
jedoch beim Karieszuwachs deutliche
Unterschiede in Abhdngigkeit von Alter

und Sozialstatus. Diese Unterschiede
konnten aufgrund der komplexen Zu-
sammenhdnge in der vorliegenden Un-
tersuchung nicht berticksichtigt wer-
den. Da die Berechnung der Uberginge
zwischen den Zustdanden auf den durch-
schnittlichen DMFT-Werten der deut-
schen Bevodlkerung beruht, dirfte die
Abweichung jedoch marginal sein. Eine
Aussage dartiber, welche Bevolkerungs-
gruppe besonders von einem erhdéhten
Konsum von zuckerfreiem Kaugummi
profitieren wiirde, kann allerdings nicht
erfolgen und miisste in einer klinischen
Studie mit Probandengruppen mit un-
terschiedlichem Alter und Kariesrisiko
untersucht Solche Unter-
suchungen liegen bislang nicht vor.
Die fiir die Ermittlung der Reduktion

werden.

des Karieszuwachses durch zuckerfreien
Kaugummi verwendeten Studien wur-
den mit Kindern und Jugendlichen
durchgefiihrt [1, 12, 16, 18]. Daten fiir
erwachsene Patienten liegen bislang
nicht vor. Entsprechend extrapoliert die
vorliegende Arbeit die Erkenntnisse von
Kindern auf die gesamte Bevolkerung,
was eine Limitation darstellt. Es kann
aber davon ausgegangen werden, dass
die Effekte von zuckerfreiem Kaugummi
bei Erwachsenen in dhnlichem Umfang
auftreten, da die Entstehung von Karies
in allen Altersgruppen atiopathogene-
tisch in gleicher Weise ablduft und es
auch in hoherem Alter noch erhebliche
Karieszuwdchse gibt [7].

Weiterhin weisen die verwendeten
Studien einen Konsum von mindestens
3 zuckerfreien Kaugummis tdglich aus.
Die vorliegende Untersuchung geht von
einem zuckerfreien Kaugummi etwa alle
2 Tage aus. Entsprechend wurde die Re-
duktion der kariespraventiven Wirkung
durch extrapolative Anpassung der Wer-
te addquat berticksichtigt. Studien, die
einen so geringen Konsum ausweisen,
existieren bislang nicht. Da der Mecha-
nismus der Kariesprdvention (basierend
auf der Speichelstimulation) auch bei
geringerer Konsummenge gegeben sein
diirfte, sind - allerdings entsprechend
geringere — Effekte auf bevolkerungs-
bezogener Ebene wahrscheinlich.

Trotz dieser limitierenden Annahme
wurde im Sinne einer konservativen Be-
trachtung ein niedriger Konsum fiir die
Berechnung angesetzt, da eine Steigerung
des Konsums auf mindestens 3 zuckerfreie
Kaugummis taglich fiir die Gesamtbevol-
kerung ein zu hoch gestecktes Ziel wére.
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Die vorliegende Arbeit liefert einen
ersten Uberblick iiber das gesundheits-
o0konomische Potenzial von zuckerfrei-
em Kaugummi in der Kariesprophylaxe.
Das regelméfige Zahneputzen mit fluo-
ridhaltiger Zahnpasta ist und bleibt je-
doch wesentlichster Bestandteil einer
guten Mundhygiene [20]. Ferner finden
in der Bevolkerung weitere individuelle
Praventionsmafinahmen wie die Reduk-
tion zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten
sowie die Verwendung von Zahnseide
oder einer Mundspiilung Anwendung
[23]. Diese finden in dem vorliegenden
Modell keine Berticksichtigung, da hier
nur der Effekt einer Erhohung des Kon-
sums von zuckerfreiem Kaugummi ana-
lysiert werden sollte, und zwar unter der
Mafigabe, dass alle bisherigen oralen Pra-
ventionsmafinahmen konstant bleiben.

Bei der Kalkulation des Kariesrisikos
wurden die Daten einer bevolkerungs-
bezogenen Querschnittsstudie heran-
gezogen. Hierbei wurden die Werte der
12-Jahrigen auf alle folgenden Altersstu-
fen extrapoliert. Entsprechend geht das
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. Warum Sie den Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Ab 1933 wurden mehr als 1000 Zahnérzte aus rassistischen und politischen Griinden aus dem Beruf gedrangt und aus
Deutschland vertrieben. Viele ihrer Kollegen wurden Mitglieder von NS-Organisationen, einige beteiligten sich an Verbrechen.
Zu Beginn eines von den drei Spitzenorganisationen der Zahnheilkunde in Deutschland - der Bundeszahnarztekammer
(BZAK), der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und der Kassenzahnéarztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV) - finanzierten Forschungsprojektes gibt dieser Beitrag einen Uberblick iiber den Stand der historischen

Forschung zu diesem Thema.

From 1933 more than 1000 dentists were forced out of the profession and exiled for racist and political reasons. Many of their
colleagues joined Nazi organization, some participated in crimes. At the start of a research project jointly financed by the Bundes-
zahndrztekammer (BZAK), the Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) and the Kassenzahndrzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV), this contribution describes the state of historical research on this topic.

Zusammenfassung: Die Verbindung der zahnarztlichen
Profession mit den Verbrechen und der Gewalt des National-
sozialismus ist bisher nur ansatzweise strukturiert dokumen-
tiert. Die Erinnerung an vertriebene, aus dem Beruf gedréang-
te oder ermordete Zahnarztinnen und Zahnarzte erfolgt bis-
lang schwerpunktmaRig auf lokaler Ebene. Gleichzeitig wird
in der Literatur zur Medizin und ihrer Vertreter im National-
sozialismus die Berufsgruppe der Zahnarzte nicht systema-
tisch mitbehandelt. Dieser Beitrag gibt einen kurzen Uber-
blick tber die Aufarbeitung der Geschichte der Zahnmedizin
im Nationalsozialismus und weist auf ein im Sommer 2016
begonnenes medizinhistorisches Aufarbeitungsprojekt hin.
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1. Einleitung

Die Beteiligung der Zahnirzte und Dentis-
ten an Verbrechen und Gewalt wihrend
der Zeit des Nationalsozialismus ist bis-
lang nur ansatzweise strukturiert doku-
mentiert. Die Erinnerung an vertriebene,
aus dem Beruf gedrdngte oder ermordete
Kolleginnen und Kollegen findet bis dato
tberwiegend auf regionaler, meist lokaler
Ebene statt. Dazu passt es, dass in der Lite-
ratur zur Medizin und ihrer Vertreter im
Nationalsozialismus die Berufsgruppe der
Zahnarzte — ebenso wie der im ,Dritten
Reich” noch zahlenméflig dominierende
Berufsstand der Dentisten — nicht syste-
matisch mitbehandelt wird. Das mag ge-
rade vor dem Hintergrund verwundern,
dass schdtzungsweise 1300 Zahnirzte be-
reits vor 1933 Mitglieder der NSDAP wa-
ren und mindestens 74 von ihnen in der
Folge das Goldene Parteiabzeichen erhiel-
ten [vgl. 15]. Diese Auszeichnung setzte
eine ununterbrochene Parteimitglied-
schaft in der NSDAP seit 1925 oder aber
,besondere” Verdienste voraus. Legt man
den Vergleichswert der behandelnden
Zahnarzte von 1933 (10.885) [vgl. 10] zu-
grunde, waren immerhin fast 12 % Partei-
mitglieder. Der Grad an NSDAP-Anhén-
gern in der Humanmedizin vor 1933 be-
trug mindestens 7 % und liegt somit un-
ter dem der Zahnarzteschaft. Gleichzeitig
wurden mindestens 1150 Zahnarzte [5]
als judisch Klassifiziert, was einem Anteil
von ca. 10,5 % entspricht. Die entspre-
chenden Zahlen fiir die ca. 17.000 Dentis-
ten sind noch nicht systematisch erfasst.

Vor diesem Hintergrund ist es das
Ziel des vorliegenden Beitrags, eine
Ubersicht und kritische Bestandsauf-
nahme der Literatur zur Zahnheilkunde
im Nationalsozialismus zu geben. Dabei
wird ein besonderes Augenmerk auf den
Umgang der zahnérztlichen Berufsgrup-
pe mit der eigenen Vergangenheit gelegt
und nach den Griinden fiir die lange
Zeit nur gebremst voranschreitende Auf-
arbeitung gefragt.

2. Aktuelle Entwicklungen
und ihre Einordnung in
den historischen For-
schungskontext

2.1 Rezente Buchveroffent-
lichungen

Aktuellen Anlass fiir eine vertiefte Be-
schiftigung mit ebendieser Fragestel-
lung liefern zwei nahezu zeitgleich er-
schienene Buchpublikationen von Hei-
del und Kirchhoff (2016) sowie von Kri-
schel, Schmidt und Grof3 (2016):

So spiiren Caris-Petra Heidel und
Wolfgang Kirchhoff in ihrer Monogra-
fie ,... total fertig mit dem Nationalso-
zialismus? Die unendliche Geschichte
der Zahnmedizin im Nationalsozialis-

“

mus” insbesondere den Griinden fiir
die zogerliche Aufarbeitung nach [7].
Im Mittelpunkt der ambitionierten Stu-
die steht eine stark wertende Rezepti-
onsgeschichte; die Autoren versuchen
aber auch, unter Einbeziehung bisheri-
ger Forschungsergebnisse, eine gesamt-
heitliche Darstellung der Zahnmedizin
im Nationalsozialismus zu geben. Hei-
del und Kirchhoff legen besonderes Ge-
wicht auf die Sozialstruktur der Zahn-
drzteschaft zu Beginn der 1930er Jahre,
den Beitrag der Berufsvertreter zur
Durchsetzung der NS-Ideologie, die
Ausschaltung entrechteter Zahnirzte,
den zahnairztlichen Widerstand, die
zahnmedizinische Wissenschaft, die
,Liquidierung” der sozialen Zahnheil-
kunde und die Themen Zahngold(raub)
und die ,Faschismusrezeption®.

Einen anderen Zugriff auf das The-
ma wihlen Dominik Grof}, Mathias
Schmidt und Enno Schwanke in ihren
Beitrdgen im Sammelband ,Medizi-
nische Fachgesellschaften im National-
sozialismus“. In besagtem Band be-
schéftigen sich zwei ausfiihrliche Auf-
sdtze auf insgesamt rund 70 Buchseiten
mit der Rolle von Zahnérzten und Den-
tisten im ,Dritten Reich”: So unter-
suchen Grof, Schmidt und Schwanke
in ihrem Buchbeitrag ,Zahnérztliche
Standesvertreter im ,Dritten Reich’ und
nach 1945" auf der Grundlage von Ego-
dokumenten das jeweilige Selbstbild
und die Karriereverldufe der zahnarztli-
chen Protagonisten Hermann Euler
(1878-1961) und Carl-Heinz Fischer
(1909-1997), gleichen diese nachfol-
gend mit der historischen Wirklichkeit
ab und gelangen letztlich zu dem Er-

gebnis, dass insbesondere Euler nach
1945 ein ausgeprigtes ,Self-Fashio-
ning” und eine merkliche ,Geschichts-
Kklitterung” betrieb, wahrend Fischers
Darstellungen zwar weitgehend au-
thentisch und unverstellt, aber auffal-
lig wenig selbstkritisch ausfielen. Dem-
gegeniiber nehmen Enno Schwanke
und Dominik Grof in einem zweiten
Beitrag den ,Reichsverband Deutscher
Dentisten” in den Blick: Sie skizzieren
den Weg von den ersten , Gleichschal-
tungs”-Bestrebungen {iber die Etablie-
rung eines Reichsdentistenfiihrers bis
hin zur Verfolgung und Ausschaltung
politisch missliebiger Dentisten. Dabei
kommen sie zu dem Ergebnis, dass der
Dentistenstand hochst bereitwillig mit
den NS-Protagonisten zusammenarbei-
tete und sich so dem Regime berufspoli-
tisch andiente.

2.2 Verbleibende Forschungs-
desiderate

Wenngleich das Jahr 2016 somit aus der
Perspektive der NS-Zahnmedizinfor-
schung als ungewohnlich ertragreich
gelten kann und insofern moglicher-
weise eine wissenschaftlich-publikato-
rische ,Wende” anzeigt, bestehen nach
wie vor erhebliche Forschungsdesidera-
te. Sie sollen im Folgenden néher be-
leuchtet werden. Zudem gilt es zu do-
kumentieren, welche Gebiete bereits
bearbeitet wurden. Damit soll sowohl
eine bibliografische Grundlage gelegt
als auch Anstof3 fiir zukiinftige For-
schungen gegeben werden:

1974 veroffentlichten der Zahnarzt
Kurt Maretzky und der Jurist und
langjéhrige Verbandsfunktiondr Robert
Venter mit ihrem Werk , Geschichte des
deutschen Zahnirzte-Standes” die erste
standesgeschichtliche Abhandlung zur
Zahnheilkunde im Nationalsozialismus
[10]. Die Arbeit blieb in weiten Teilen
deskriptiv und unkritisch, die Autoren
sparten wesentliche Themenfelder aus.
Hinweise auf die Ausschaltung und
Vertreibung als jidisch klassifizierter
und politisch missliebiger Kollegen, die
weitgehend freiwillige Gleichschaltung
der Standesorganisationen, die inhaltli-
che und ideologische Ausrichtung der

“ Dieser Beitrag basiert auf einem Vortrag, den Matthis Krischel am 7.11.2015 auf dem Deutschen Zahnérztetag in Frankfurt am Main gehalten hat. Ein umfangreicherer Uber-
blick tiber die Literatur zum Thema ist erschienen als: Schwanke E, Krischel M, GroR D: Zahnérzte und Dentisten im Nationalsozialismus: Forschungsstand und aktuelle Fra-
gestellungen, in: Medizinhistorisches Journal 51 (2016), S. 2-39. Besagter Vortrag und die erwihnte Ubersichtsarbeit beziehen allerdings noch nicht die beiden in diesem
Beitrag besprochenen rezenten Buchpublikationen von Heidel/Kirchhoff (2016) und Krischel/Schmidt/GroR (2016) ein.
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Vereinsschriften oder die Rolle der
Zahnheilkunde im Krieg fehlen dem-
entsprechend vollig. Der Fokus lag auf
der Zahnarzt-Dentisten-Frage und die
daran anschlieRenden Uberlegungen
zur Einfithrung eines Einheitsstandes.
Dies ldsst sich zum einen dadurch erklé-
ren, dass diese Frage auch die Zeitge-
nossen nach der Integration der Dentis-
ten 1954 in den Zahnérztestand noch
stark beschaftigte. Zudem waren beide
Autoren aufgrund ihrer eigenen Biogra-
fie mehr als nur befangen. Beide hatten
in der NS-Zeit ihre Karrieren begonnen
bzw. erfolgreich fortgesetzt und schlos-
sen hieran nach 1945 nahtlos an. Thr
Verhalten, sich gerade nicht kritisch
mit der personlichen wie berufsstan-
dischen Vergangenheit auseinander-
zusetzen, war zu jener Zeit geradezu
prototypisch fiir die ganz tiberwiegen-
de Mehrheit der Arzteschaft.

Diese systematische Ausblendung
politischer Verstrickungen mag 1978
mit ursdchlich fir die Griindung der
»Vereinigung Demokratische Zahnme-
dizin e.V.” (VDZM) gewesen sein. Letz-
tere lud 1982 zu einer Tagung mit dem
Titel ,Zahnmedizin im Faschismus”
nach Hannover ein, der ein gleichnami-
ger Sonderband der Zeitschrift des Ver-
eins folgte [13]. Hier erfuhr die Zerschla-
gung der sozialmedizinisch ausgerichte-
ten Zahnkliniken im Einvernehmen
mit einer Mehrheit der deutschen Zahn-
drzteschaft eine ndhere Betrachtung.
Erstmals wurden die Rolle der Hoch-
schulen, der Terror in den Konzentrati-
onslagern einschlieilich der dortigen
Zahnextraktionen, Menschenversuche
sowie Biografien von zur Emigration ge-
zwungenen Zahndrzten in den Blick ge-
nommen. Im Folgejahr erschien die ers-
te dem Thema gewidmete Monografie
,Zahnmedizin unter dem Hakenkreuz”
von Norbert Guggenbichler [4]. Der Au-
tor zeichnete die Eigeninitiative der
Zahndrzteschaft zur Gleichschaltung,
die systematische Ausgrenzung und
Ausschaltung jidischer, jtidischstam-
miger und politisch missliebiger Zahn-
drzte sowie die Verschmelzung der na-
tionalsozialistischen Ideologie mit der
zahndrztlichen Standespolitik nach.

Die genannten Werke erfuhren in
der zahnirztlichen Fachpresse z.T. har-
sche Kritik. Letzere zeichnete — dhnlich
wie die drztliche Standespresse dieser
Zeit — weiterhin das Bild der Zahnérzte-
schaft als passives Opfer der Gleich-

schaltung durch den Nationalsozialis-
mus. Besagte Haltung fiihrte allerdings
in zunehmendem Mafie zu Diskussio-
nen innerhalb der Berufsgruppe. So sa-
hen sich die an einer kritischen Ge-
schichtsschreibung ihres Berufsstandes
interessierten Zahnéarzte durch derarti-
ge ,Verkldrungen” provoziert. Dabei
wurde verschiedentlich der Vorwurf ge-
dufBert, die organisierte Zahndirzte-
schaft wolle mehrheitlich eine detail-
liertere Aufarbeitung verhindern. Diese
Debatte wurde in der Standespresse of-
fen ausgetragen, das Thema blieb somit
virulent.

Dessen ungeachtet erschienen erst-
mals in den 1980er, dann aber beson-
ders seit den 1990er Jahren verschiede-
ne Regionalstudien, die sich mit der
Ausgrenzung, Vertreibung und Ermor-
dung von als jiidisch klassifizierten und
politisch missliebigen Arzten, aber
auch von Zahnidrzten und Dentisten
beschiftigten. Stellvertretend sei an
dieser Stelle Michael Kohns wegweisen-
de Arbeit ,Zahnirzte 1933-1945. Be-
rufsverbot. Emigration. Verfolgung”
aus dem Jahr 1994 genannt, in dem er
die Biografien von fast 600 Berliner, als
judisch klassifizierten Zahnarzten dar-
stellte. In 400 Fillen gelang es ihm,
Aussagen tiber deren weiteres Schicksal
zu machen [9]. Kbhns Arbeit wurde mit
Unterstiitzung der Berliner Landes-
zahndrztekammer publiziert und war
somit ein Meilenstein auf dem Weg ei-
ner sichtbar verdnderten Erinnerungs-
kultur innerhalb der Berufspolitik.
Ebenfalls in Berlin hielt 2008 die Berli-
ner Kassenzahndirztliche Vereinigung
eine Gedenkveranstaltung ab, die dem
Approbationsentzug jiidischer Arzte im
Jahr 1938 galt; zudem brachte sie eine
Gedenktafel in ihrem grofien Sitzungs-
saal an [2].

In der jlingeren Zeit legte vor allem
die Biografieforschung neue Ergebnisse
vor — insbesondere zu Vertretern der
Zahnmedizin, deren Karrieren in den
1930er und 1940er Jahren begannen
oder befordert wurden. Beispielhaft
hierfiir ist Caris-Petra Heidels Beitrag
[6] zu Ernst Stuck, in welchem dieser in
seiner Rolle als ,Reichszahnarztefiih-
rer” in den Blick genommen wird [14].
Auch Hermann Euler, sowohl vor als
auch nach 1945 Prasident der DGZMK,
ist kritisch zundchst von Hans Jorg
Staehle und Wolfgang Eckart [12], spi-
ter von Dominik Grof betrachtet wor-

den, was u.a. dazu fiihrte, dass die Eu-
ler-Medaille 2007 in DGZMK-Medaille
umbenannt wurde [3].

3. Ausblick

Wenngleich das Jahr 2016 ein gewach-
senes Interesse am Themenfeld , Zahn-
drzteschaft und Nationalsozialismus”
offenbart, muss die detaillierte Auf-
arbeitung der Beteiligung der Zahnérz-
teschaft an den Medizinverbrechen des
Nationalsozialismus weiterhin als For-
schungsdesiderat gelten. Zwar liegen zu
einzelnen Aspekten wie etwa dem Zahn-
goldraub Arbeiten vor — hier seien z.B.
die wichtigen Publikationen des franzo-
sischen Zahnarztes und Medizinhistori-
kers Xavier Riaud genannt [11] —; gleich-
wohl sind weite Themenfelder noch fast
vollstindig unerforscht. Dazu gehoéren
etwa die Frage nach der Indikation zur
Zwangssterilisation durch die Diagnose
»Lippen-Kiefer-Gaumenspalte” im Zuge
des ,Gesetztes zur Verhiitung erbkran-
ken Nachwuchses” sowie die Rolle von
SS-Zahnirzten in den Konzentrationsla-
gern, einschliefilich Patientenbehand-
lung, Menschenversuchen ohne die
Einwilligung der Forschungssubjekte
oder Teilnahme an der ,Selektion” an
der Rampe. Als ausdriicklich positives
Beispiel einer kritischen Biografie ist
Barbara Hubers Arbeit zum Regensbur-
ger SS-Zahnarzt Willy Frank zu nennen,
der in Auschwitz an Selektionen teil-
nahm. Im Frankfurter Auschwitz-Pro-
zess wurde Frank wegen hundertfacher
Beihilfe zum Mord zu 7 Jahren Zucht-
haus und dem Entzug der Approbation
verurteilt [8].

Auch st
deutliche und konzertierte Unterstiit-

zwischenzeitlich eine

zung bei der Aufkldrung der NS-Zeit
durch die organisierte Zahnarzteschaft
festzustellen. So beschiftigt sich der Ar-
beitskreis Geschichte der Zahnheilkun-
de der DGZMK seit einigen Jahren mit
diesem schwierigen Kapitel des eigenen
Faches, es erscheinen Artikel in der
,Deutschen  Zahnarztlichen  Zeit-
schrift” und den ,Zahnarztlichen Mit-
teilungen” und die Bundeszahnirzte-
kammer (seit 2015) sowie die Kassen-
zahndrztliche Bundesvereinigung (seit
2016) beteiligen sich an der Auslobung
und Finanzierung des Herbert-Lewin-
Forschungspreises zur Rolle der Arzte-
schaft im Nationalsozialismus. Ebenso
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kann die gemeinsame Ausschreibung
eines auf zwei Jahre angelegten Auf-
arbeitungsprojekts im Jahr 2015 durch
die DGZMK, die BZAK und die KZBV als
ein wichtiger Schritt in Richtung Neu-
bewertung verstanden werden.>

Im Zuge dieses im Sommer 2016 an-
gelaufenen Aufarbeitungsprojekts wird
die Zahnmedizin im Nationalsozialis-
mus im Kontext gesundheits- und sozi-
alpolitischer Verdnderungen vor, wah-
rend und nach dem Nationalsozialis-
mus betrachtet. Ein Schwerpunkt liegt
dabei auf der Kkollektivbiografischen
Untersuchung der Funktions- und
Funktiondrseliten des NS-Staates, die
nach 1945 héufig wieder wichtige Posi-
tionen in den zahnarztlichen Organisa-
tionen einnehmen konnten. Hinter ei-
ner intensiven Betrachtung der im Na-
tionalsozialismus begilinstigten Karrie-
ren darf jedoch die Untersuchung der
von den Verbrechen der NS-Medizin
Betroffenen, einschliefilich Patienten
und Kollegen, nicht zuriicktreten. Viel-
mehr sollen diese Gruppen grundsatz-
lich symmetrisch und wann immer
moglich synthetisch untersucht wer-
den [1]. Schlieflich ist nach der Exis-
tenz von Spielrdumen fiir widerstandi-

Literatur

1. Fangerau H, Krischel M: Der Wert des
Lebens und das Schweigen der Opfer:
Zum Umgang mit den Opfern national-
sozialistischer Verfolgung in der Medi-
zinhistoriographie. In: Westermann S,
Kithl R, Ohnhduser T (Hrsg.): NS-
yEuthanasie” und Erinnerung: Vergan-
genheitsaufarbeitung — Gedenkformen
- Betroffenenperspektiven, LIT, Berlin
etal., 2011, 19-28

2. Grande S: KZV erinnert an jidische
Zahnirzte in der Zeit 1933-1945. Mit-
teilungsblatt Berliner Zahnarzte 2008;
11, 10-14

3. GroR D, Schifer G: Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie.
Geschichte der DGZMK (1859-2009).
Quintessenz-Verlag, Berlin 2009

4. Guggenbichler N: Zahnmedizin unter
dem Hakenkreuz. Zahndérzteoppo-
sition vor 1933. NS-Standespolitik

ges Verhalten zu fragen - und danach,
ob und wie sie durch Fachvertreter ge-
nutzt wurden.

Neben den verdnderten Strukturen
unter der nationalsozialistischen Herr-
schaft, muss sich die zukiinftige For-
schung auch den Entstehungsprozes-
sen kollektivethischer Ideen in der Arz-
te- und Zahnarzteschaft widmen. Denn
gerade die Einbettung in den Kon-
text des nationalsozialistischen Herr-
schaftsapparates birgt potenziell we-
sentlichen Erkenntnisgewinn fir die
Erfassung des ideologischen Wandels
in der Zahnérzteschaft. Dass sich dieser
Wandel jedoch nicht nur auf die Funk-
tionseliten beschrdnkte, verdeutlicht
etwa der hohe Prozentsatz von Zahn-
arzten, die bereits vor der Machttiber-
nahme der Nationalsozialisten Mitglie-
der der NSDAP waren. Vor diesem Hin-
tergrund stellt sich die Frage, ob erst die
politische Zasur von 1933 den Beginn
einer ,Medizin ohne Menschlichkeit”
markierte oder ob Teile der Zahnarzte-
schaft nicht schon frither diesen ideo-
logischen Weg beschritten und dem-
zufolge wichtige Wegbereiter der natio-
nalsozialistischen Gesundheitspolitik
waren. Aus diesem Blickwinkel heraus

1933-1939. Mabuse, Frankfurt a. M.
1988

5. Hadrich J: Die nichtarischen Arzte in
Deutschland. Deutsches Arzteblatt
1934; 64: 1243-1245

6. Heidel C-P: ,in erster Linie nur um das
Wohl und Wehe der Zahnirzte“ -
,Reichszahnarztefithrer” Ernst Stuck
(1893-1974). In: N.T.M. 2007; 15:
198-219

7. Heidel C-P, Kirchhoff W.: ... total fertig
mit dem Nationalsozialismus“? Die
unendliche Geschichte der Zahnmedi-
zin im Nationalsozialismus. Mabuse,
Frankfurt 2016

8. Huber B: Der Regensburger SS-Zahnarzt
Dr. Willy Frank. Verlag Kénigshausen
und Neumann, Wiirzburg 2009

9. Kohn M: Zahnarzte 1933-1945. Berufs-
verbot. Emigration. Verfolgung. Editi-
on Hentrich Druck, Berlin 1994

sollten auch zukiinftige biografische
Untersuchungen frithe Vorstellungen
von ,Volksgemeinschaft” und ,Medi-
zinethik” berticksichtigen und Fragen
nach Kontinuitdten und Briichen zwi-
schen Weimarer Republik, Nationalso-
zialismus und Nachkriegsdeutschland
in den Blick stellen.

Interessenkonflikt: Matthis Krischel,
Enno Schwanke und Dominik Grof3 sind
Projektleiter des von der Bundeszahnérz-
tekammer, der Deutschen Gesellschaft
flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und der Kassenzahndrztlichen Bundes-
vereinigung finanzierten Forschungs-
projektes zur Geschichte der Zahnheil-
kunde im Nationalsozialismus. Thorsten
Halling und Jens Westemeier sind in
dem Forschungsprojekt beschaftigt.

. Korrespondenzadresse

Dr. Matthis Krischel
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Institut fir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin

UniversitatsstralRe 1

40225 Dusseldorf
matthis.krischel@hhu.de

10. Maretzky K, Venter R: Geschichte des
deutschen Zahnarzte-Standes. Bundes-
verb. d. Dt. Zahnirzte, Koln 1974

11. Riaud X: Chirurgie dentaire et nazisme.
L‘Harmattan, Paris 2015

12. Staehle HJ, Eckart WU: Hermann Euler
als Reprdsentant der zahnérztlichen
Wissenschaft. Dtsch Zahnarztl Z 2005;
60, 677-694

13. Vereinigung Demokratische Zahnme-
dizin (Hrsg.): Zahnmedizin im Faschis-
mus. Der Artikulator, Sondernummer,
Frankfurt a. M. 1983

14. Vogt I: Reichszahnirztefithrer Ernst
Stuck (1893-1974) und seine Rolle in
der zahnérztlichen Standespolitik wéah-
rend der NS-Zeit. Med. Diss., Dresden
2013

15. Zentner C, Bediirftig F: Das grof3e Lexi-
kon des Dritten Reiches. Stidwest-Ver-
lag, Miinchen 1985, 221

5 Nach der Beurteilung durch eine externe Jury wurde der Antrag der Autoren dieses Beitrags ausgewdhlt. Sie danken den vergebenden Institutionen fiir das ausgesprochene
Vertrauen. Das zweijahrige Forschungsprojekt begann im September 2016.

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2017; 72 (6)




ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

481

Online
Fortbildung

m O N @ > m O N @ > m O N ® >

m O N @@ >

Fragebogen: DZZ 06/2017

Unter www.online-dzz.de konnen Sie die Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fort-
bildung nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung - mithilfe eines ausgedruckten

/ Zertifikates — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnirztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von Shirley Nelson et
al.: ,Volldigitaler Herstellungsprozess zwei-
er Einzelrestaurationen!”“. Wie wird die Im-
plantatposition bei einer digitalen Abfor-
mung mittels Intraoralscanner erfasst?

Abformpfosten fiir offene Abformung

Scankorper

Implantat selbst

Sulkusformer

Abformpfosten fiir geschlossene Abformung

Was ziahlt nicht zu den Vorteilen einer
digitalen Abformung?

Zeitersparnis

Materialersparnis

Erfassung subgingivaler Bereiche

Erleichterte Archivierbarkeit

Reduzierter Wiirgereiz

Welcher Schritt bei der Herstellung einer
Krone kann nicht digital erfolgen?
Farbbestimmung
Abformung
Designen der Krone
Frasen
Bemalen

Was ist ein Vorteil einer verschraubten
Implantatkrone?
Leichte Reparaturmdoglichkeiten
Weniger anfillig fiir technische Probleme
Einfacher Herstellungsprozess
Guinstiger im Herstellungsprozess
Besseres dsthetisches Ergebnis

Fragen zum Beitrag von Stefan Zimmer et

al.: , Kariespriavention durch zuckerfreien
Kaugummi - ein Kosten-Vergleich auf der

_ APW

Grundlage der DMS V“. Welche Karieshem-
mung ist in etwa erreichbar, wenn der Kon-
sum von zuckerfreiem Kaugummi in
Deutschland von 111 auf 202 Stiick pro
Kopf und Jahr erhoht wiirde?

A 1%
B 5%
C 10%
D 15%
E 30%

In Finnland ist der Kaugummikonsum
genauso hoch wie in Deutschland
1,8mal so hoch wie in Deutschland
2,7mal so hoch wie in Deutschland
9,3mal so hoch wie in Deutschland
iiberhaupt nicht verbreitet

m O N ® >

Welche Einsparungen im Bereich der Gesetz-
lichen Krankenkassen wiiren pro Jahr er-
reichbar, wenn der Konsum von zuckerfrei-
em Kaugummi in Deutschland von 111 auf
202 Stiick pro Kopf und Jahr erhoht wiirde?
109.000 Euro
1.300.000 Euro
17.600.000 Euro
313.000.000 Euro
1.470.000.000 Euro

m O N ® >

Der Konsum von Kaugummi

A ist keine niedrigschwellige Mafinahme der Kariespro-
phylaxe

B wird von der DGZ als eine Mafinahme fiir ein Kkaries-
freies Gebiss empfohlen

C ersetzt das Ziahneputzen

D st auch dann empfehlenswert, wenn der Kaugummi
Zucker enthilt

E  stimuliert den Speichelfluss nicht nennenswert
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? Why should you read this article?

Die Erkenntnis Gber Methoden und Folgen der Kariesexkavation hat sich in den letzten Jahren deutlich erweitert. Die vorlie-
gende Wissenschaftliche Mitteilung stellt die aktuelle wissenschaftliche Grundlage der Kariesexkavation dar und leitet daraus

eine Empfehlung fiir das klinische Vorgehen ab.

Knowledge on methods and effects of caries excavation has changes markedly over the past years. This article reports on the
current scientific basis for caries excavation and gives an evidence based recommendation for clinical practice.
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Zusammenfassung: Die Kariesexkavation ist fester Be-
standteil der restaurativen Versorgung karioser Lasionen. Vor
dem Hintergrund der Vitalerhaltung der Pulpa wird der Um-
gang mit pulpanahen Dentinldsionen seit vielen Jahren kon-
trovers diskutiert. Das therapeutische Spektrum umfasst da-
bei alle Aspekte vom weitgehenden Erhalt karios veranderten
Dentins bis zum vollstandigen Exkavieren bis in das gesunde
Dentin.

Die vorliegende wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ) beschreibt den aktuel-
len Stand der Kariesexkavation als Teil der modernen Fiil-
lungstherapie. Basierend auf der Histologie der Karies und
neueren pulpabiologischen Erkenntnissen, insbesondere der
Interaktion pulpaler Gewebe mit Bakterien und zahnarzt-
lichen Fillungsmaterialien, werden grundlegende Empfeh-
lungen zur Kariesexkavation formuliert. Die Empfehlungen
gelten fir vitale Zahne der permanenten Dentition ohne
klinische und radiologische Symptome einer irreversiblen
Pulpitis oder einer apikalen Parodontitis.

Fur die Langlebigkeit des restaurierten Zahnes, den dauer-
haften Erhalt der Vitalitdt und den Langzeiterfolg der Restau-
ration ist in der Peripherie der Kavitat eine vollstandige Ent-
fernung bakteriell besiedelten und erweichten Dentins anzu-
streben, um eine maglichst dichte und mechanisch stabil
verankerte Restauration sicher zu stellen. Dagegen sollte in
pulpanahen Bereichen auf eine vollstindige Entfernung
samtlichen karios veranderten Dentins verzichtet werden,
wenn dadurch eine Er6ffnung der Pulpa oder eine zu starke
Reduzierung der Restdentindicke vermieden werden kann.

Schliisselwérter: Dentin; tiefe Karies; Zahnpulpa; Odontoblas-
ten; vollstdndige Kariesexkavation; selektive Kariesexkavation;
zweizeitige Kariesexkavation

Abstract: Caries excavation is an inherent part of restora-
tive therapy of caries. The treatment of deep dentine lesions
close to the pulp has been the subject of debate for many
years, particularly with respect to pulpal vitality. Hereby, the
therapeutic options discussed comprise the full spectrum
from complete removal of carious affected dentine to full
preservation of any dentine qualities found.

The current clinical practice guidelines for caries excavation
provided by Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
presented here, summarize clinically and scientifically where
we stand now on caries excavation in the light of modern
restorative caries therapy. Fundamental recommendations
for caries excavation are provided, based on caries histology
and current knowledge of pulp biology, including the inter-
action of pulpal tissue with bacteria and dental materials.
The clinical recommendations provided here are limited to
carious teeth with physiological pulp vitality and without
any clinical or radiological signs or symptoms of irreversible
pulpitis or apical periodontitis.

For the longevity of the restored tooth, the permanent pre-
servation of the pulpal vitality and the long-term success

of the restoration, it is best to aim for complete removal of
bacterially invaded and softened dentine at the periphery
of the cavity in order to ensure a well-sealed margin and a
mechanically stable restoration.

On the other hand, complete removal of infected dentine
should be dispensed with in areas close to the pulp, in order
to avoid pulp exposure or excessive reduction of the residual
dentine thickness which might compromise pulpal health.

Keywords: dentine; deep caries; dental pulp; odontoblasts; com-
plete caries excavation; selective caries excavation; two-step
caries excavation

1. Einleitung

Zentrales Ziel der Kariestherapie ist die
Erhaltung der Zahne und die Wiederher-
stellung der Mundgesundheit. Im Rah-
men der Kariestherapie kommt daher
der Vitalerhaltung der Pulpa eine beson-
dere Bedeutung zu. Der Umgang mit
pulpanahen Dentinldsionen wird seit
vielen Jahren kontrovers diskutiert. Das
therapeutische Spektrum umfasst dabei
alle Aspekte vom weitgehenden Erhalt
karios veranderten Dentins bis zum voll-
stindigen Exkavieren in gesundes Den-
tin.

Die vorliegende wissenschaftliche
Mitteilung der Deutschen Gesellschaft
fur Zahnerhaltung (DGZ) beschreibt
den aktuellen Stand der Kariesexkavati-
on als Teil der modernen Kariestherapie
basierend auf dem heutigen Kenntnis-
stand der Atiologie, Pathogenese und
Therapie karioser Lasionen unter Ver-

wendung relevanter wissenschaftlicher
Literatur. Es werden grundlegende Emp-
fehlungen zur Kariesexkavation als Teil
der restaurativen Kariestherapie formu-
liert. Die Empfehlungen gelten fiir vitale
Zahne der permanenten Dentition ohne
klinische und radiologische Symptome
einer irreversiblen Pulpitis oder einer
apikalen Parodontitis. Vitalerhaltende
endodontische Maflnahmen nach Pul-
pafreilegung im Rahmen der Kariesexka-
vation stehen nicht im Fokus dieser
Ubersicht.

2. Dentinveridnderungen in
Folge von Karies

Als Folge der bakteriellen Besiedelung
der Zahnobertldche lassen sich sdure-
bedingte Verdnderungen der Zahn-
hartsubstanz (Schmelz und Dentin)
aber auch biologische Reaktionen des

Pulpa-Dentin Komplexes beobach-
ten.
Zur Beschreibung dieser Verdnderungen
eignet sich folgende Gliederung:
¢ Karies ohne Kavitation
e Karies mit Kavitation

- pulpafern

—pulpanah

1.1 Karies ohne Kavitation

Die sauren Stoffwechselprodukte der
Mikroorganismen ldsen den anorgani-
schen Anteil im Schmelz auf, sodass zu-
néchst kleine Poren im Schmelz entste-
hen, die allmédhlich grofier werden, so-
lange demineralisierende Bedingungen
tiberwiegen. Im Vergleich zu Mikro-
organismen sind diese Poren anfangs so
klein, dass es den Mikroorganismen
nicht moglich ist, in nennenswertem
Umfang in den Schmelz einzudringen.
Der demineralisierte Schmelz fungiert
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somit wie ein Molekiilsieb, das fiir grofle
Molekiile und Mikroorganismen nicht
durchlissig ist. Kleine Molekiile konnen
jedoch in die Demineralisationsdefekte
diffundieren. Es kommt so bereits bei
Schmelzldsionen, die die Schmelz-Den-
tin-Grenze noch nicht erreicht haben,
durch bakterielle Stoffwechselprodukte
zu biologischen Verdnderungen des
Pulpa-Dentin-Komplexes. Histologische
Verdnderungen beinhalten im Bereich
des Pradentins eine Abnahme der Odon-
toblastengrofle;  gleichzeitig nimmt
durch Proliferation von Pulpazellen die
Zahl der Zellen an der Grenze zum Pri-
dentin zu. In den Dentintubuli kommt
es zu einer beschleunigten intratubulé-
ren Ablagerung von Hartsubstanz. Diese
wird traditionell als tubuldre Sklerosie-
rung bezeichnet [49]. Gleichzeitig ldsst
sich im Pulpakavum unter einer
Schmelzladsion eine Hartsubstanzneubil-
dung beobachten (Tertidrdentin). Fiir
die Stimulation dieser biologischen Re-
aktion gentigen bereits geringe Mengen
an bakteriellen Stoffwechselprodukten.
Eine Verdnderung der Dentinhéarte kann
in diesem Stadium noch nicht beobach-
tet werden.

Nahert sich die Demineralisations-
front im Schmelz bei intakter Schmelz-
oberflache der Schmelz-Dentin-Grenze,
kann durch Saurediffusion auch im
Dentin eine Abnahme der Dentinharte
beobachtet werden. Als Nachweis fiir die
Saurewirkung im Dentin bei noch weit-
gehend intakter Schmelz-Dentin-Gren-
ze kann die Ausfidllung von Whitlockit-
Kristallen (Mg-substituiertes B-Tri-Kalzi-
um-Phosphat) in den Dentintubuli an-
gesehen werden [13]. Die Demineralisa-
tion betrifft sowohl das intratubulére als
auch das intertubuldre Dentin. Die Brei-
te der Demineralisation im Dentin ent-
spricht der Breite der Schmelzldsion
[14]. Die Demineralisation im Dentin
folgt dem Verlauf der Dentinkanalchen
und verjiingt sich in Richtung Pulpa.

1.2 Karies mit Kavitation

Bei fortschreitender Demineralisation
nimmt die mechanische Belastbarkeit
des Schmelzes ab. Durch mechanische
Einwirkung kann es zusdtzlich zur De-
mineralisation zum Herausbrechen von
Schmelzpartikeln kommen. Der so ent-
stehende Defekt wird als Kavitdt be-
zeichnet. Sobald sich okklusal oder ap-
proximal eine Kavitat gebildet hat, ist es

fiir den Patienten nicht mehr maoglich,
Plaque von der Zahnoberflache voll-
stindig zu entfernen, sodass sich dieser
Biofilm im Schutz der Kavitit ent-
wickeln kann. Gleichzeitig dndert sich
das Biotop und anaerobe, sdurebildende
Bakterien nehmen zahlenmifig zu,
wodurch sich die Verdnderungen im
Schmelz und Dentin deutlich beschleu-
nigen. Solange die Schmelz-Dentin-
Grenze nicht zerstort ist, fungiert die
verbleibende Schmelzbarriere trotz der
Mikroorganismen in der Schmelzkavitat
als Filter und halt die Mikroorganismen
weitgehend vom Dentin fern.

Im Dentin ist die Konzentration der
anorganischen Bestandteile, tiberwie-
gend Hydroxylapatit, deutlich geringer
und gleichzeitig stellen die Dentintubuli
eine gerichtete Struktur in Richtung Pul-
padar, entlang der die karidsen Verdnde-
rungen des Dentins beschleunigt statt-
finden konnen (schneller Transport in
den Dentintubuli, langsame Diffusion in
der Hartsubstanz des Dentins). Die orga-
nischen Sduren losen die anorganischen
Bestandteile des Dentins auf und gleich-
zeitig werden durch proteolytische En-
zyme der Bakterien die Dentinproteine
denaturiert und aufgeldst. Die Immun-
antwort in der Pulpa wird stimuliert und
die Entziindungsreaktionen des Pulpa-
Dentin-Systems nehmen zu. Aufgrund
des geringeren Anteils anorganischer Be-
standteile im Dentin und insbesondere
an der Schmelz-Dentin-Grenze kann die
Demineralisation im Dentin ab diesem
Stadium auch unterminierend erfolgen.

Karies kann im Schmelz als eine pro-
gressive Auflosung von Zahnhartsub-
stanz interpretiert werden, die durch
Phasen von De- und Remineralisation
moduliert wird. Dagegen wird das mor-
phologische Erscheinungsbild der Ka-
ries im Dentin von biologischen Reak-
tionen auf die mikrobielle Infektion als
Funktion der Zeit beeinflusst.
Histologisch unterscheidet man tradi-
tionell folgende Karieszonen [49]:

e Zone der Nekrose

e Zone der bakteriellen Penetration

e Zone der Demineralisation

e Dead tract

e sklerosiertes Dentin

e normales Dentin

 Reizdentin

Die aufgezdhlten Zonen stellen keine
streng abgegrenzten Areale dar, sondern
entsprechen Bereichen, welche flieRend
ineinander tibergehen. Die Zonen wur-

den nach der tiberwiegend auftretenden
Besonderheit charakterisiert. So finden
sich sowohl in der Zone der Nekrose, der
Zone der bakteriellen Penetration aber
auch in der Zone der Demineralisation
Bakterien, allerdings in unterschiedli-
cher Anzahl. Wéhrend in der Zone der
Demineralisation die Freilegung der or-
ganischen Bestandteile durch Auflésen
von Hydroxylapatit durch organische
Sduren dominiert, sind im Bereich der
Zone der Nekrose zusdtzlich zur Auf-
losung von Hydroxylapatit auch die
Dentinproteine denaturiert und teilwei-
se abgebaut. Die Zone der bakteriellen
Penetration stellt den Bereich zwischen
den beiden Zonen dar.

Als Folge der biologischen Reaktion
auf den bakteriellen Reiz kommt es so-
wohl im Pulpakavum als auch in den
Dentintubuli zu Verdnderungen. Die
Zunahme an anorganischem Material in
den Dentintubuli verdndert die opti-
schen Eigenschaften. Im Durchlicht-
mikroskop erscheint die Zone des skle-
rotischen Dentins aufgrund des geédn-
derten Brechungsindex transparent,
weshalb man gelegentlich auch die sy-
nonyme Bezeichnung ,Zone der Trans-
parenz“ lesen kann. Bei einem rasch
fortschreitenden karidsen Prozess bleibt
weniger Zeit fiir die beschriebenen Ver-
dnderungen, sodass deutlich weniger
sklerotisches Dentin beobachtet werden
kann. Als ,, dead tract” werden Dentinka-
ndlchen bezeichnet, in denen Kkeine
Odontoblastenfortsdtze mehr erkenn-
bar sind und die in Richtung Pulpa eine
deutliche Zone der Sklerose aufweisen.
Im Extremfall sind die Dentinkanélchen
in diesem Bereich vollstindig oblite-
riert, sodass keine Verbindung mehr
zwischen dem normalen Dentin und
den , dead tracts” besteht.

3. Reaktion der Pulpa bei
tiefer Dentinkaries

Die bei kariosem Befall des Dentins mit
Immunreaktionen und Entziindung
reagierende Zahnpulpa kann infolge ei-
ner therapeutischen Intervention einer-
seits vollstindig ausheilen und somit re-
generieren. Andererseits kann es, sobald
die Schadigung zu weit fortgeschritten
ist, zur Pulpitis mit verminderter Im-
munleistung bis hin zur Nekrose kom-
men. Ziel ist es, Letzteres zu vermeiden,
was durch die Art des therapeutischen
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Vorgehens beeinflussbar ist. Eine Unter-
suchung zur schrittweisen Kariesentfer-
nung zeigt beispielsweise, dass durch
dieses Verfahren die Gefahr der Pulpa-
exposition um 12 % reduziert werden
kann, was in dieser Studie zu einer signi-
fikant hoheren Erfolgsquote hinsicht-
lich der Vitalerhaltung der Pulpa fiihrte
[S].

Die zentrale Frage, die sich bei der
Kariesexkavation stellt, ist, welche Be-
dingungen fiir die Vitalerhaltung der
Pulpa am giinstigsten sind. Das Belassen
von Karios verdandertem Dentin im pul-
panahen Bereich macht vor allem dann
Sinn, wenn dadurch die Wahrschein-
lichkeit einer Ausheilung der Pulpa-
erkrankung durch Vermeidung der Pul-
paexposition erhéht werden kann. Die
Frage, wie viel karios verdndertes Dentin
belassen werden kann, um noch eine
Regeneration der Pulpa zu ermoglichen,
ist derzeit nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Allerdings liefert die aktuelle Studi-
enlage gentigend Informationen und
Anhaltspunkte, die eine Einschitzung
diesbeziiglich ermoglichen.

3.1 Destruktive Faktoren

Destruktiven Einfluss auf die Pulpaho-
moostase nehmen vorwiegend die tiber
die Dentinkanédlchen zur Pulpa vordrin-
genden Mikroorganismen und deren
Toxine (v.a. Lipoteichonsdure, LTA und
Lipopolysaccharide, LPS), welche die
Immunantwort auslosen und die Gewe-
beschddigung verursachen. Durch me-
chanischen und thermischen Einfluss
beim Prdparieren und Exkavieren, durch
forciertes Trocknen der Kavitit und
durch die Anwendung von Desinfekti-
onsmitteln kann es zu einer zusitzli-
chen Pulpaschddigung kommen.

3.2 Protektive Faktoren

Im Folgenden sind Parameter benannt,
die eine Ausheilung der Pulpa begiinsti-
gen. Dazu gehort zundchst die verblei-
bende Restdentindicke zwischen Lasion
und Zahnpulpa. Bedingt durch die tubu-
lare Struktur des Dentins weist dieses ei-
ne gewisse Permeabilitdt auf, die pulpa-
fern geringer ist als pulpanah, da nahe
der Pulpa die Kandlchen dichter beisam-
men liegen und auch einen grofleren
Durchmesser aufweisen. Somit konnen
Toxine, aber auch Bestandteile dentaler
Materialien tiber die Dentinkandlchen

in Richtung Pulpa diffundieren. Eine
Restdentinstdrke von weniger als
0,5 mm ist hierbei als kritisch zu bewer-
ten. Studien zur Immunantwort der Pul-
pa infolge karidsen Befalls zeigen das ge-
samte Spektrum der Immunzellantwort
in der Pulpa ab diesem Wert [11].

Des Weiteren spielt die Geschwin-
digkeit des Fortschreitens der Karies eine
Rolle. Ein langsames
zeichnet sich im Vergleich zu einer akti-

Fortschreiten
ven, rasch fortschreitenden Lasion
durch eine andere Keimflora, Farbe und
Konsistenz aus [3]. Bei langsamem Fort-
schreiten konnen auch die Abwehr-
mechanismen der Pulpa besser wirksam
werden, zu denen die Stimulation der
Immunabwehr durch die Odontoblas-
ten gehoren sowie auch die vermehrte
Odontoblastenaktivitit und Hartsub-
stanzbildung, was zur Sklerosierung der
Dentintubuli sowie Apposition von Ter-
tidrdentin als Barriere gegen bakterielle
Toxine fiihrt.

Protektiven Einfluss diirften auch
Wachstumsfaktoren haben, die durch
saure bakterielle Stoffwechselprodukte
aus dem Dentin herausgelost werden
[18]. Diese modulieren die Immunant-
wort und stimulieren Zellproliferation,
Migration, Differenzierung sowie An-
giogenese [52].

4. Immunantwort

Die Zahnpulpa reagiert auf die karitse
Lasion bzw. Infektion mit einer Entziin-
dungsreaktion als Teil der — zunichst
protektiven — Immunantwort des Wir-
tes. Diese wird durch die Diffusion von
bakteriellen Produkten oder Bestandtei-
len in Richtung Pulpa sowie letztlich
durch die Einwanderung der Bakterien-
zellen selbst ausgelOst.

Voraussetzung fiir eine Ausheilung
ist die Elimination bakterieller Noxen
sowie pro-inflammatorischer Media-
toren. Vom Immunsystem des Wirtes
werden sowohl pro-inflammatorische
Signalmolekiile gebildet, die die Im-
munkaskade in Gang setzen, als auch
anti-inflammatorische Mediatoren, die
eine {iberschieffende Immunantwort
verhindern und die Rickkehr zur Ge-
webshomoostase stimulieren. Nach der
Entfernung der Pathogene wird generell
die Immunantwort gedampft, und die
restlichen Toxine werden mit der Zeit
von der Pulpa neutralisiert [15]. Dies ist

ein deutlicher Hinweis darauf, dass eine
restlose Entfernung bakterieller Produk-
te nicht notwendigerweise erforderlich
ist, um eine Ausheilung der Pulpa zu er-
moglichen. Klinische Studien zeigen
auch, dass die schrittweise Kariesentfer-
nung zu besseren Ergebnissen fiihrt als
die vollstandige Kariesentfernung, bei
der das Risiko der Pulpaexposition deut-
lich ansteigt. Wie viel Restkaries jedoch
belassen werden kann, ist nach derzeiti-
ger Datenlage nicht ausreichend belegt
und wahrscheinlich auch nicht exakt zu
bestimmen. Dies wiirde voraussetzen,
dass in jedem Fall bekannt ist, welche
Zahl an Mikroorganismen oder welche
Menge an bakteriellen Endotoxinen
(LTA und LPS) entweder eine physiolo-
gisch heilende Immunantwort und
Dentinneubildung anregen oder aber
Reaktionen bewirken, die zur irrever-
siblen Schadigung pulpalen Gewebes
fiihren. Dartiber hinaus haben sicher-
lich auch inter- und intra-individuelle
Unterschiede der Immunantwort einen
grof3en Einfluss.

Unzweifelhaft jedoch bleibt, dass im
Falle der schweren Schadigung des Pul-
pa-Dentin-Komplexes die Entziindungs-
reaktion nicht abklingt, sondern entwe-
der in eine chronische Form mit mode-
ratem Immunczellinfiltrat, Fibrose des
Kollagens, vorzeitiger Gewebealterung
(regressive Pulpaverdnderungen) und
reduzierter Immunleistung ibergeht
oder zur Gewebsnekrose und Entwick-
lung einer Abszedierung fiihrt. Somit ist
ein teilweiser oder vollstandiger Verlust
der Gewebefunktion die Folge.

5. Kariestherapie

Defekte der Zahnhartsubstanz kénnen
je mach Auspragung unterschiedlich
therapiert werden:

e non-invasiv/mikroinvasiv

® invasiv

5.1 Non-invasive und mikro-
invasive Therapie

Initialdefekte im Schmelz werden bevor-
zugt non-invasiv behandelt. Bei der
non-invasiven Therapie wird die Zahn-
hartsubstanz weder mit Hand- noch mit
rotierenden Instrumenten bearbeitet.
Die Forderung der Remineralisation,
z.B. mithilfe von Fluoridpridparaten,
zahlt ebenso zur non-invasiven Thera-
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pie, wie die Versiegelung der Deminera-
lisationsdefekte mit niedrigviskosen
Monomeren. Gelegentlich unterteilt
man die non-invasive Therapie weiter in
non-invasiv und mikroinvasiv. Die Un-
terscheidung wird tiber die Vorbehand-
lung der Zahnoberfliche vorgenom-
men. Sobald die Zahnoberfliche mit
Sauren konditioniert wird, sprechen
manche Autoren von mikroinvasiver
Therapie [40].

Wird der Zugang zur Kavitdt mithil-
fe von Hand- oder rotierenden Instru-
menten vorgenommen, handelt es sich
um eine invasive Therapie. Je nach Aus-
dehnung des Defektes lief3e sich eine zu-
satzliche Unterscheidung in minimalin-
vasiv und invasiv vornehmen. Gemaf3
der Prdmisse, bei jeder invasiven Thera-
pie defektorientiert und substanzscho-
nend zu priparieren, erscheint auch die-
se Differenzierung willkiirlich und wird
hier nicht weiterverwendet.

Da sich Schmelzldsionen ohne Kavi-
tation mit einer noch intakten Oberfld-
chenschicht durch eine Verdnderung
der lokalen Bedingungen arretieren las-
sen, sollte bei diesen Lasionen zundchst
immer auf eine invasive Therapie ver-
zichtet werden. Bei intakter Oberflache
befinden sich keine oder allenfalls nur
wenige Bakterien in der Lasion.

5.2 Invasive Therapie

Die invasive Therapie ist indiziert, so-
bald die Oberfliche der Kavitdt einge-
brochen ist und diese vom Patienten
nicht mehr gereinigt werden kann. In
diesen Defekten kann sich ein karioge-
ner Biofilm geschiitzt entwickeln, wo-
bei sich azidogene Mikroorganismen
stark vermehren. Unter den genannten
Bedingungen findet in der Regel ein Vo-
ranschreiten der Kavitdt statt. Ein Arre-
tieren der karidsen Ldsion ohne Thera-
pie ist dann unwahrscheinlich. Das Kri-
terium , Kavitation” ist zwar unter dtio-
logischen Gesichtspunkten plausibel
und sinnvoll. Im klinischen Alltag ist
die Lasionsoberflache aber insbesonde-
re bei approximalen Lédsionen nicht im-
mer einsehbar und beurteilbar. Daher
wird die rontgenologische Lasionsaus-
dehnung haufig als Kriterium fiir eine
invasive Therapie herangezogen. Ab ei-
ner radiologischen Ausdehnung bis in
das mittlere Dentindrittel besteht eine
grof3e Wahrscheinlichkeit fiir eine Kavi-
tation [54]. Ab diesem Stadium ist eine

invasive Therapie erforderlich. Lisio-
nen mit Ausdehnung nur ins duflere
Dentindrittel weisen meistens noch kei-
ne Kavitation auf. Daher ist hier im Ge-
gensatz zur traditionellen Therapie eine
invasive Therapie nicht mehr generell
indiziert: Bei Patienten mit guter Mund-
hygiene, hoher Motivation und regel-
mafiger zahndérztlicher Kontrolle kann
die Veranderung der Lasion ldnger be-
obachtet werden, bei Patienten mit er-
hohtem Kariesrisiko dagegen sollte die
invasive Therapie rascher durchgefiihrt
werden.

5.3 Wie viel Zahnhartsubstanz
muss entfernt werden?

Sobald ein Kkaridser Defekt invasiv be-
handelt wird, stellt sich unwillkirlich
die Frage nach dem therapeutischen
Endpunkt, d.h. wie viel karios verdnder-
tes Dentin muss fiir eine erfolgreiche
Therapie entfernt werden?

Bei Betrachtung der Atiologie der
Karies mit den Primairfaktoren Zahn,
Substrat und Mikroorganismen, lassen
sich zur invasiven Kariestherapie verein-
facht zwei Grundstrategien wihlen:
¢ Beseitigung des Primdrfaktors ,Mikro-

organismen” durch Exkavieren und
e Fernhalten des Primarfaktors ,Subs-
trat” von der kariosen Ldsion

5.4 Exkavieren der Kavitit

Historisch betrachtet, stammen die klas-
sischen Kriterien des Exkavierens bis in
»gesundes Dentin” aus einer Zeit, als die
Rolle der Mikroorganismen im Kontext
der Kariesdtiologie noch wenig bekannt
war. Aufierdem wurden damals fiir die
Restaurationen Materialien verwendet,
mit denen kein adhéasiver Verbund zur
Zahnhartsubstanz  etabliert
konnte. Amalgam oder Zementfiillun-
gen hatten keine dichten Fillungsran-

werden

der, sodass Bakterien tiber einen Perkola-
tionsspalt mit Substrat versorgt werden
konnten. Aus dieser Zeit stammt daher
das Bemiihen, die Ursache der Karies,
die Bakterien, so effektiv wie moglich zu
reduzieren. Die Exkavation bis in gesun-
des Gewebe versprach diesbeziiglich die
erfolgreichste Strategie zu sein. Das Er-
reichen dieses Behandlungsziels beim
Exkavieren wurde anhand von indirek-
ten Kriterien bewertet, z.B. Harte des
Dentins, Grofle und Feuchtigkeitsgrad
der gebildeten Dentinspédne, die Trans-

luzenz des Dentins oder die Verfirbung
des Dentins. Diese Kriterien wurden
jahrzehntelang in der Ausbildung tra-
diert und wéhrend der klinischen Tatig-
keit am Patienten durch Beobachtung
und Erfahrung individualisiert. Es han-
delt sich jedoch um subjektive Kriterien,
die stark einer Interpretation durch den
Anwender unterliegen.

5.5 Inaktivieren der Bakterien statt
Exkavieren

Die Arbeitsgruppe um Mertz-Fairhurst
wahlte einen anderen Ansatz der invasi-
ven Kariestherapie [36-39]. Anstatt das
infizierte Dentin zu entfernen, wahlten
Mertz-Fairhurst et al. [38, 39] die Strate-
gie, Substrat von den Mikroorganismen
fernzuhalten. In einer Reihe von grund-
legenden Experimenten konnten sie bis
zu einem Zeitraum von zehn Jahren den
Nachweis fiihren, dass Bakterien unter
adhdsiv  versiegelten Restaurationen
durch Unterbinden der Substratzufuhr
inaktiviert oder abgetotet werden kon-
nen. In der bekanntesten Studie von
Mertz-Fairhurst et al. [36] wurden okKklu-
sale Lasionen versorgt, deren radiologi-
sche Ausdehnung eindeutig im Dentin
(D1), aber nicht weiter als bis zur Halfte
der Dentindicke lokalisiert war. In der
Kompositgruppe wurde karidses Dentin
nicht exkaviert. Es wurde aber darauf ge-
achtet, dass die Schmelzrander nach der
Prdparation kariesfrei waren. Die so pra-
parierten Kavititen wurden anschlie-
Bend adhdsiv verschlossen (Gruppe
Comp$S/C). Obgleich eine Vergleichs-
gruppe mit vollstandiger Kariesexkava-
tion und adhésiv versiegelter Amalgam-
fullung (Gruppe AGS) eine hohere klini-
sche Erfolgsrate nach zehn Jahren auf-
wies als die adhdsiv versiegelte Kom-
positgruppe, kam es in der adhasiv ver-
siegelten Kompositgruppe trotz Belas-
sens von Restkaries in der iiberwiegen-
den Anzahl der Fille nicht zu einem wei-
teren Voranschreiten des kariosen Pro-
zesses. Daraus ldsst sich ableiten, dass
karioses Dentin alternativ zur traditio-
nell praktizierten vollstindigen Exkava-
tion von Kkarids verdndertem Dentin
durch einen adhédsiven Verschluss be-
handelt werden kann. Der Erfolg dieser
Strategie wurde von anderen Arbeits-
gruppen [4 ,6, 23] bestétigt.

Der Zwischenstand zur Kariesthera-
pie ldsst sich an dieser Stelle folgender-
mafen zusammenfassen:
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e Exkavieren bis ins gesunde Dentin“:
Es ist moglich, die Progression einer
kariosen Ladsion zu verhindern, indem
der dtiologische Kausalfaktor , Mikro-
organismen” bis in gesundes Dentin
entfernt wird. Dieses Konzept wird be-
vorzugt fir Fillungsmaterialien ver-
wendet, die keinen adhdasiven Ver-
bund zum Zahn ermdoglichen.

e, Versiegeln der karidsen Lasion”: Es ist
ebenso maoglich, die Progression einer
kariosen Lasion zu verhindern, indem
der dtiologische Kausalfaktor ,Subs-
trat“ durch dauerhaft dichte Restaura-
tionen von etablierten Dentinldsionen
ferngehalten wird. Dieses Konzept
kann somit primar fiir adhdsive Res-
taurationen angewendet werden, wo-
bei die Giite des adhdsiven Verbundes
und eine ausreichende mechanische
Stabilitat der Restauration berticksich-
tigt werden mdissen.

6. Klinische Endpunkte bei
der Kariesentfernung

Fiir die Kariesexkavation sind heute ver-
schiedene Konzepte in Anwendung.
Diese unterscheiden sich zum einen im
Endpunkt der Kariesexkavation. Zum
anderen bestehen Unterschiede im zeit-
lichen Ablauf (einzeitige oder zweizeiti-
ge Kariesexkavation). Der Endpunkt, bis
zu welchem exkaviert werden soll, wird
zum einen davon bestimmt, ob ange-
strebt wird ,vollstindig” zu exkavieren,
oder ob eine teilweise (selektive) Karies-
exkavation ausreichend ist. Zum ande-
ren wird der Endpunkt der Kariesexka-
vation wesentlich davon bestimmt, mit
welcher Methode die Eigenschaft , kari-
0s” detektiert wird.

6.1 Hirte

Die Dentinharte wird mithilfe der zahn-

arztlichen Sonde kontrolliert. Es werden

dabei drei Kriterien zugrunde gelegt:

- Ritzbarkeit des Dentins mit der Sonde,

- Das ,Kleben Bleiben“ der Sonde bei
axialem Sondieren

- Gerdusch der Sonde, wihrend sie mit
leichtem Druck tiber das Dentin ge-
fithrt wird (,cri dentinaire”, nur im
deutschen Schriftgut auch mit ,cri
dentaire” bezeichnet).

Die Ritzharte geht auf die Mohs-Hérte-

skala zuriick. Hydroxylapatitkristalle

konnen mit Stahl gerade noch geritzt

werden. Dentin besteht zu einem hohen
Anteil aus Hydroxylapatit, sodass ge-
sundes Dentin von der Sonde nur unter
verhéltnismiflig hohem Druck ober-
flichlich geritzt werden kann. Entsteht
bereits bei geringem Druck eine plas-
tische Deformation der Dentinoberfla-
che durch die Sondenspitze (Ritzspur),
kann die reduzierte Dentinhdrte, wie sie
durch Demineralisation verursacht wird
als karios verdndertes Dentin interpre-
tiert werden. Die Dentinhérte korreliert
mit dem Ausmaf der Demineralisation
[41, 43]. Die Harte, die als ,karios ver-
andertes” bzw. , unverindertes” Dentin
interpretiert wird, ist subjektiv und wird
wihrend der Ausbildung anhand indivi-
duellen Feedbacks gelehrt. Das Kriteri-
um ist nicht reliabel, da es von der Son-
denform (Ldnge, Dicke, Spitze) und der
Anwendung der Sonde (Anstellwinkel,
Anpressdruck) abhdngt. Die gleiche Pro-
blematik hat auch die Anwendung der
Sonde in axialer Richtung mit dem Priif-
kriterium, ob die Sonde im Dentin , kle-
ben bleibt”.

Das Gerdusch der zahndirztlichen
Sonde, wenn sie iiber die Dentinober-
fliche gefiihrt wird, ist ein sog. ,stick-
slip“-Phdanomen, &hnlich der
erzeugung bei einem Streichinstru-

Ton-

ment. Die Sondenspitze interagiert mit
der Dentinoberfldache. Sie verhakt sich
mit der Dentinoberfliche (,stick”), bis
die elastische Energie beim Weiterzie-
hen der Sonde so grofy wird, dass die
mechanische Verbindung der Sonden-
spitze zum Dentin gelost wird und die
Sonde beschleunigt tiber die Oberfli-
che rutscht (,,slip”). Durch viele ,stick-
slip“-Schritte wird das akustisch wahr-
nehmbare Gerdusch verursacht (Oszil-
lation des Sondenendes), das zuféllig
nur bei gesundem Dentin beobachtet
werden kann. ,Cri dentinaire“ wird
ebenfalls von der Sondenform und
Sondenhandhabung beeinflusst, so-
dass auch dieses Kriterium nicht relia-
bel ist.

Boston [8] untersuchte die Idee, zum
Exkavieren ein Polymerinstrument zu
verwenden, dessen Harte geringer ist als
gesundes Dentin, aber hirter als karios
verdndertes Dentin. Das Polymerinstru-
ment tragt solange karids verdanderte
Zahnhartsubstanz ab, bis die Schneiden-
geometrie durch hartes Dentin zerstort
wird (Einweginstrument). Die konstante
Harte des Instruments gewdhrleistet ei-
ne reliable Exkavation von Dentin [53].

Das Polymerinstrument entfernt im Ver-
gleich zur vollstandigen Kariesexkavati-
on basierend auf der sondierbaren Hérte
etwa 0,5 mm weniger Zahnhartsub-
stanz.

6.2 Optische Eigenschaften: Farbe
und Brechungsindex

Durch Demineralisation entstehen in
Schmelz und Dentin Poren, in die Farb-
stoffe diffundieren konnen, sodass ka-
riose Lasionen eine im Vergleich zu ka-
riestreier Zahnhartsubstanz andere Far-
be aufweisen. Als Ursache der Farbstof-
fe kommen Bakterienstoffwechselpro-
dukte aber auch Farbstoffe aus Nah-
rungsbestandteilen in Frage.

Als Folge der intratubuldren Hart-
substanzbildung reduziert sich das Lu-
men der Dentinkanidlchen, wodurch
sich der Brechungsindex dndert und
das Dentin im Vergleich zu gesundem
Dentin transparenter erscheint (Zone
der Transparenz). Dieses Auffiillen der
Dentinkandlchen wird auch als Sklero-
sierung bezeichnet. Die Farbanderung
und die Transparenzdnderung konnen
als indirekte Kriterien fiir die Kariesex-
kavation gewdhlt werden. Bereits Fu-
sayama [17] zeigte, dass die Verfarbung
der karidsen Lasion nicht vorhersagbar
mit der demineralisationsbedingten
Hartednderung korreliert, da der Ab-
stand zwischen der Verfarbungs- und
Hartefront zwischen langsam fort-
schreitenden und rasch fortschreiten-
den Lidsionen variierte. Auch die Aus-
prigung der transparenten Zone ist
nicht immer klinisch erkennbar. Sobald
Dentin freiliegt, z.B. durch Erosion oder
Abrasion, verfarbt sich das Dentin, oh-
ne dass Bakterien als Ursache erkennbar
sind, sodass die optischen Eigenschaf-
ten ,Farbe” und ,Transparenz” keine
validen Kriterien fir die Kariesexkavati-
on darstellen.

6.3 Anfiarbbarkeit

Sato [48] beobachtete, dass es moglich
ist, eine Kavitat selektiv in den Bereichen
anzufiarben, in denen sich die meisten
Bakterien befinden. Der Farbstoff wird
hierzu mit einem langkettigen Losungs-
mittel (Propylen-Glykol) kombiniert.
Das langkettige Losungsmittel dringt in
Demineralisationsporen vor, in die auch
Bakterien vordringen kénnen, die Diffu-
sion in kleinere Poren wird durch die
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Molekiilgrofie des Losungsmittels ver-
hindert. Der Farbstoff selbst dient nur
der Visualisierung und ist austauschbar.
Das erste kommerzielle Produkt war
Caries Detector (Kurarary, Osaka, Japan).
Mit Farbstoffen, die nach dem Prinzip
der Molekiilgrofentrennung funktionie-
ren, ist es moglich, eine intensiv gefarbte
Zone zu identifizieren, die eine grofle
Ubereinstimmung mit der Bakterien-
front hatte, aber nicht selektiv fiir die
Bakterien ist. Nach Fusayama [16] wird
nur der intensiv gefdrbte Anteil entfernt.
Da der Farbstoff nicht selektiv ist, son-
dern nur physikalisch funktioniert, firbt
sich pulpanahes Dentin ebenfalls an, al-
lerdings wesentlich weniger ausgepragt
als das Zentrum der karidsen Lision. Die-
se schwache Farbung wird jedoch irr-
tiimlicherweise haufig als positives Sig-
nal interpretiert und als Risiko fiir eine
Ubertherapie kritisiert [22].

6.4 Fluoreszenz

Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation (FACE - fluorescence aided caries
excavation) basiert auf der Fluoreszenz
von Porphyrinen, die als bakterielle
Stoffwechselprodukte entstehen [30].
Sie sind rdumlich eng mit dem Vorhan-
densein von Bakterien assoziiert [32].
Bei der fluoreszenzunterstiitzten Karies-
exkavation werden die im Dentin vor-
handenen Porphyrine durch violettes
Licht zur Fluoreszenz angeregt, bakte-
riell infiziertes Dentin fluoresziert dann
rot, wihrend bakterienfreie Bereiche
griin fluoreszieren [9]. Bei Betrachtung
durch einen geeigneten optischen Filter
ist diese rote und griine Fluoreszenz fiir
das Auge sichtbar und ermdoglicht es,
beim Exkavieren bakteriell besiedelte
Bereiche selektiv abzutragen. FACE ist
ein reliables Exkavationskriterium.

6.5 Anlosbarkeit

Dentin stellt ein Kollagen-Hydroxylapa-
tit-Komposit dar. Durch die progressive
Demineralisation bei aktiven Lédsionen
werden zundchst die Hydroxylapatit-
bestandteile aufgelost. Sobald Kollagen-
fasern freiliegen, konnen diese durch
Bakterienenzyme abgebaut werden. De-
mineralisiertes Dentin hat das Potenzial
zu remineralisieren, solange innerhalb
der Kollagenfasern intrafibrillires Hy-
droxylapatit als Nukleationskeim vor-
liegt [24, 25]. Kollagenfasern mit intrafi-

brillairen Hydroxylapatitkristallen sind
nur demineralisiert, aber nicht denatu-
riert. Diese kdnnen bei Belassen unter ei-
ner Fillung durch Kalzium und Phos-
phat aus der Pulpa wieder remineralisiert
werden. Bereiche mit Kollagenfasern oh-
ne intrafibrilldre Hydroxylapatitkristalle
sind denaturiert und miissen entfernt
werden, da Kkein Remineralisations-
potenzial mehr vorliegt. Diese Unter-
scheidung stellt einen exakt definierten
therapeutischen Endpunkt dar. Denatu-
riertes Kollagen kann spezifisch, mithilfe
proteolytischer Enzyme, oder unspezi-
fisch, z.B. mit Natriumhypochlorit, ab-
gebaut werden. Die Differenzierung
»spezifisch” und ,unspezifisch” bezieht
sich auf die Art der Proteinspaltung.
Wiihrend Natriumhypochlorit als Oxi-
dationsmittel Peptidbindungen der Kol-
lagenfasern spaltet, ohne sich auf be-
stimmte Peptide zu beschranken, spalten
Proteasen nur Peptidbindungen, fiir die
die Enzyme spezifisch sind. Enzyme und
Natriumhypochlorit stellen die scho-
nendste Kariesexkavation dar, die einen
exakt definierten Endpunkt hat. Bisher
gibt es in Deutschland kein kommerziell
verfiigbares proteolytisches Enzympra-
parat. Auf Basis von Natriumhypochlorit
gibt es Carisolv (OraSolv, Goéteborg,
Schweden) als kommerzielles Produkt.

Zwischen dem theoretisch begriin-
deten minimalen Exkavationskriterium
LEntfernung denaturierten Kollagens“
und der ,vollstindige Kariesexkavati-
on” bis in das gesunde Dentin gibt es
ein Kontinuum an Dentinqualitdten,
die entfernt oder erhalten werden kon-
nen, je nachdem, welches Exkavations-
kriterium zugrunde gelegt wird. So
kommen das Sondieren der Hérte, das
Anfarben mit Farbstofflosung (Caries
Detector), das Verwenden selektiv ab-
tragender Instrumente (Polybur) oder
die spezifische rote Fluoreszenz bakte-
riell infizierter Dentinbereiche (FACE,
Siroinspect) hinsichtlich Ausdehnung
und Endpunkt zu unterschiedlichen Er-
gebnissen [27, 28, 31]. Je nach personli-
cher Interpretation, und nur im direk-
ten Vergleich, ldsst sich dann von
,Uberexkavation” oder ,Unterexkavati-
on” sprechen. Derzeit fehlen klinische
Studien, welche die Uberlegenheit des
einen oder anderen Exkavationskriteri-
ums im Hinblick auf klinische Erfolgsra-
ten untersucht haben.

Im Folgenden werden die gidngigen
Konzepte erldutert. Die konkrete Umset-

zung, die wesentlich von der Detekti-
onsmethode fiir ,karidoses” Dentin ab-
hingt, wird weiter unten beschrieben
(siehe ,Klinische Empfehlungen®).

7. Konzepte im Rahmen der
Kariesentfernung

7.1 Konzept der vollstindigen
Kariesexkavation

Dem Konzept der vollstindigen Karies-
exkavation liegt die Uberlegung zugrun-
de, karioses Dentin im Rahmen der Ka-
riesexkavation mit einer bestimmten
Methode (z.B. reduzierte Sondenharte)
zu detektieren und so weit zu entfernen,
bis in der Kavitdt kein Dentin mehr vor-
handen ist, das entsprechend der ge-
wahlten Methode als , karios” detektiert
werden kann.

Bei diesem Konzept ergeben sich
zwei Probleme. Zum einen gibt es bis
heute keine allgemein anerkannte Me-
thode der zuverldssigen Kariesdetektion.
Dies bedeutet, dass es bei vollstindiger
Kariesexkavation sehr davon abhdngt,
mit welcher Methode die Anwesenheit
von kariosem Dentin detektiert wird.
Zum anderen schlie3t der radikale An-
spruch auf eine , vollstindige” Kariesex-
kavation sinnvolle Kompromisse, z.B. in
pulpanahen Bereichen, aus. Die Folgen
kénnen in bestimmten Fillen eine Uber-
exkavation sowie eine an sich vermeid-
bare Exposition der Pulpa sein.

Bei Beschriankung auf pulpaferne
Bereiche der Dentinkaries kann die voll-
stindige Kariesexkavation mit sehr gu-
ter Langzeitprognose durchgefiihrt wer-
den. Die vollstindige Kariesexkavation
in pulpafernen Bereichen fiihrt zu einer
besseren mechanischen Qualitét des zu-
riickgelassenen Dentins, das einen dau-
erhafteren adhdsiven und bakterien-
dichteren Verbund mit dem Fiillungs-
material gewdhrleistet, als dies bei Belas-
sen karios verdnderten Dentins infolge
unvollstindiger Exkavation in diesem
Bereich der Fall wire [45].

Aufgrund der Gefahr der Pulpaexpo-
sition sowie durch das pulpanahe Ein-
bringen von Restaurationsmaterialien
bzw. Adhasivsystemen mit zelltoxi-
schen Komponenten kann die vollstian-
dige Kariesexkavation basierend auf in-
direkten Kriterien, wie der sondierbaren
Harte oder der Einfdrbbarkeit mit Farb-
stoffen (Caries Detector), in pulpanahen
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Bereichen nicht mehr empfohlen wer-
den.

7.2 Konzept der selektiven
Kariesexkavation

Bei der selektiven Kariesexkavation wird
karios verdndertes Dentin nicht bis in
»gesundes Dentin” entfernt. Der thera-
peutische Endpunkt ist variabel und
hingt von der Methode ab, die man fiir
das selektive Exkavieren verwendet. Se-
lektives Exkavieren wird bevorzugt pul-
panah eingesetzt mit dem Ziel, die Pulpa
moglichst nicht zu exponieren. Dies be-
deutet, dass pulpafern karits verander-
tes Dentin vollstindig entfernt werden
kann, in pulpanahen Bereichen jedoch
belassen wird, um die Er6ffnung der Pul-
pa zu vermeiden. Auch bei der selekti-
ven Kariesexkavation kommt der Detek-
tionsmethode (z.B. Sondenharte, Farb-
stofflosung, Polybur, Porphyrinfluores-
zenz) eine hohe Bedeutung zu, da diese
den Umfang des entfernten Dentins
auch bei selektiver Vorgehensweise be-
einflusst. Ziel der selektiven Kariesexka-
vation ist es, in der Peripherie der Kavi-
tat die Grundlage fiir eine dauerhaft sta-
bile und dichte adhésive Restauration zu
schaffen, was in der Regel dazu fiihrt,
dass Bakterien, die pulpanah zuriickblei-
ben, ihren Stoffwechsel weitgehend ein-
stellen und sich nicht weiter vermehren
[34]. Insgesamt ist davon auszugehen,
dass zwar nicht alle Bakterien unter ei-
ner dichten Restauration absterben,
aber insbesondere saccharolytische
Stoffwechselwege stark eingeschrinkt
werden. Eine zu erwartende Sklerosie-
rung der Dentintubuli zwischen Pulpa
und residualkariosem Dentin tragt
ebenfalls zur erhofften Inaktivierung
vorhandener Bakterien bei. Eine sorgfil-
tig durchgefiihrte selektive Kariesexka-
vation gilt heute als das zu bevorzugen-
de Exkavationskonzept bei tiefer, pulpa-
naher Ausdehnung der Dentinkaries.

7.3 Konzept der ultrakonser-
vativen Kariesexkavation

Der Begriff der ,ultrakonservativen Ka-
riesexkavation” leitet sich aus Publika-
tionen der Forschergruppe um Mertz-
Fairhurst ab, die Restaurationen bei Ver-
zicht auf eine Kariesexkavation im Den-
tin tiber bis zu zehn Jahre untersucht hat
und diese Vorgehensweise als , ultracon-
servative restoration” bezeichnete [36].

Das Grundprinzip besteht darin, kario-
ses Dentin gidnzlich zu belassen und nur
im Schmelzbereich, im Sinne einer An-
schragung, zu préparieren. Ziel ist es,
mit einer adhésiven Restauration einen
dichten Verschluss zu erhalten, der den
Zutritt von Kohlenhydraten verhindert
und auf diese Weise zum Riickgang des
Stoffwechsels und Absterben eines
Grofdteils der Bakterien im kariosen
Dentin fiihren soll. Problematisch bei
dieser Vorgehensweise ist zum einen das
Belassen grofler Mengen mit bakteriel-
len Toxinen (LPS, LTA) belasteten Den-
tins. Das eigentliche Problem diirfte
aber zum anderen sein, dass es bei kon-
sequenter Umsetzung dieses Konzeptes
in vielen Féllen nicht gelingen wird, ei-
ne mechanisch stabile und dauerhaft
dichte
Grundsadtzlich konnte mit der Studie

Restauration  herzustellen.
von Mertz-Fairhurst [36] gezeigt wer-
den, dass das Belassen von Kkariosem
Dentin nicht zwangsweise zum Miss-
erfolg fithren muss, d.h. dass die Pulpa
in der Lage sein kann, auch langfristig
den zelltoxischen Einfluss bakterieller
Toxine zu tolerieren. Andererseits wurde
in dieser Veroffentlichung auch gezeigt,
dass der Kklinische Langzeiterfolg bei
vollstandiger Kariesexkavation in Kom-
bination mit einer dichten Restauration
(Gruppe AGS, versiegelte Amalgamfiil-
lung) hoher ist, als bei Belassen des ka-
riosen Dentins in Kombination mit ei-
(Gruppe
Kompositfiil-

ner dichten Restauration
CompS/C, Versiegelte
lung). Daraus kann geschlossen werden,
dass das vollstandige Belassen von kario-
sem Dentin nicht empfohlen werden
kann. Die Studie war eine wichtige
Machbarkeitsstudie, in der nachgewie-
sen wurde, dass die Exkavation bis in ge-
sundes Dentin nicht in jedem Fall not-
wendig ist. Sie hat zu einer intensiven
Diskussion der tradierten Kriterien fiir
die Kariesexkavation gefiihrt.

7.4 Konzept der zweizeitigen
Kariesexkavation

Zweizeitige Kariesexkavation mit ,voll-
stindiger” Kariesexkavation

Das ebenfalls traditionelle Konzept der
zweizeitigen Kariesexkavation [7] hat
zum Ziel, Nachteile der vollstandigen
Kariesexkavation bei Anwendung im
pulpanahen Bereich zu vermeiden. Die
Kariesexkavation erfolgt dabei in zwei
zeitlich getrennten Schritten. Beim Erst-

eingriff wird karioses Dentin (z.B. detek-
tiert aufgrund der reduzierten Hérte auf
Sondieren) in der Peripherie vollstindig
exkaviert, in pulpanahen Bereichen
aber soweit belassen, als es notwendig
ist, um eine Pulpaexposition ausschlie-
Ben zu konnen. Anschliefend erfolgt
iiblicherweise eine indirekte Uberkap-
pung, z.B. mit Kalziumhydroxid, ge-
folgt von einer stabilen, dichten tempo-
raren Restauration. Die Wiedereroff-
nung erfolgt nach einer Periode, die es
der Pulpa erlaubt, Tertidrdentin zu bil-
den. Typischerweise werden 2-6 Mona-
te [5] angegeben, teilweise aber auch
mehr. Ein moglicher Vorteil des lange-
ren Abwartens ist jedoch umstritten
[29]. Ziel des Zweiteingriffs bei der tradi-
tionellen zweizeitigen Kariesexkavation
ist, das noch verbliebene karitse (in der
Regel weiche) Dentin vollstindig zu ex-
kavieren. Hierbei kann es auch zur Frei-
legung der Pulpa kommen, jedoch ist
diese Gefahr durch die zwischenzeitli-
che Bildung von Tertidrdentin sowie Re-
mineralisationsvorgange im Kkaridsen
Dentin durch Zutritt von Kalzium und
Phosphat tiber die Dentintubuli aus der
Pulpa geringer. Gegebenenfalls erfolgt
nach der beim Zweiteingriff durch-
gefiihrten vollstindigen Exkavation ei-
ne erneute indirekte Uberkappung so-
wie die definitive restaurative Versor-
gung des Zahnes.

Zweizeitige Kariesexkavation mit ,unvoll-
stindiger” Kariesexkavation

Bei konsequenter Durchfiihrung der
vollstindigen Kariesexkavation, basie-
rend auf einem Surrogatkriterium, z.B.
der reduzierten Dentinhdrte, besteht
auch bei der zweizeitigen Kariesexkava-
tion die Gefahr, die Pulpa beim Zweit-
eingriff zu exponieren. Ein Ausweg aus
dieser Problematik und somit eine
Variante der Kklassischen zweizeitigen
Kariesexkavation wire es, beim Zwei-
teingriff selektiv zu exkavieren. Diese
Vorgehensweise kann als , modifizierte
zweizeitige Kariesexkavation” bezeich-
net werden.

Aufgrund der hiufigen Erfahrung,
dass das im Ersteingriff karios belassene
Dentin beim Zweiteingriff in der Regel
hérter und weniger feucht ist, kann von
einer Inaktivierung der Mikroorganis-
men unter der tempordren Restauration
ausgegangen werden. Daher kann das
zweizeitige Vorgehen bei der Kariesexka-
vation in Frage gestellt und die einzeiti-
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ge, selektive Kariesexkavation empfoh-
len werden.

8. Versorgung des pulanahen
Dentins

Die Ziele der Versorgung des pulpa-
nahen Dentins beinhalten die Eliminie-
rung im Dentin zuriickgelassener Bakte-
rien (antibakterielle Wirkung) und de-
ren Toxine, die Neutralisation des sau-
ren Dentins (Alkalisierung), die Indukti-
on der Tertidrdentinbildung sowie den
Schutz der Pulpa vor Monomeren (Bar-
rierefunktion). Aufgrund der Weite und
Anzahl der Dentintubuli im pulpa-
nahen Bereich ist die Barrierefunktion
von Kklinischer Relevanz. Verschiedene
Materialien stehen fiir die Abdeckung
pulpanahen Dentins zur Verfiigung
(Glasionomerzemente, Kalziumhydro-
xidprdparate, Kalziumsalicylate, licht-
hirtende Kalziumhydroxidpriparate,
Lacke/Liner).
patible und iiber einen langen Zeitraum

Insbesondere biokom-

Hydroxylionen abgebende Materialien
(wassrige Kalziumhydroxidsuspensio-
nen und hydraulische Kalzium-Silikat-
zemente) werden hdufig empfohlen.
Einschrankend muss erwdhnt werden,
dass ein Vorteil fiir die gesonderte Ver-
sorgung des pulpanahen Dentins zwar
nachvollziehbar ist, aufgrund fehlender
Klinischer Studien aber noch nicht ein-
deutig gezeigt werden konnte.

9. Klinische Empfehlungen

Voraussetzung fiir die Vitalerhaltung der
Pulpa ist, dass der Zahn weder Sympto-
me einer irreversiblen Pulpitis aufweist,
noch mit einer apikalen Parodontitis as-
soziiert ist. Eine vollstindige Exkavation
unter Zugrundelegung herkdmmlicher
Exkavationskriterien ist immer dann zu
empfehlen, wenn eine Gefahr der Pulpa-
exposition nicht besteht. Wenn das Risi-
ko fiir eine Pulpaexposition besteht, ist
nach derzeitiger Datenlage eine zuriick-
haltende Kariesexkavation in Pulpani-
he zu bevorzugen, um eine Exposition
der Pulpa oder postoperative endodonti-
sche Beschwerden zu vermeiden. Bei
profunder Karies reduziert das Belassen
einer geringen Menge Restkaries in pul-
panahen Bereichen (= selektive Karies-
exkavation) das Risiko einer Pulpaex-
position erheblich und ist nach derzei-

tigem Kenntnisstand zu empfehlen,
wenn ein weitgehend bakteriendichter
Verschluss der Kavitdt gewdhrleistet ist.
Karies bis in gesundes Dentin zu exka-
vieren ist nicht in jedem Fall erforder-
lich.

Die Frage, wie viel karioses Dentin
belassen werden sollte, kann heute
nicht abschlieBend beantwortet wer-
den. Da karidses Dentin Mikroorganis-
men enthdlt und ungiinstige Vorausset-
zungen sowohl fiir den adhdsiven Ver-
bund als auch fiir die mechanische Un-
terstiitzung der nachfolgenden adhdsi-
ven Restauration bietet, wird empfoh-
len, nur bei profunder Karies pulpanah
kleinflachig demineralisiertes und teils
infiziertes Dentin zurtickzulassen. Das
allgemein {tbliche Kriterium zur Beur-
teilung der Qualitdt des belassenen
Dentins ist derzeit noch immer der Son-
dentest. Im Gegensatz zur Harte gesun-
den Dentins (Ritzbarkeit und Sonden-
klirren), kann das Sondierungsgefiihl
fir demineralisiertes Dentin weniger
exakt beschrieben werden. Entspre-
chend den Empfehlungen einer aktuel-
len internationalen Konsensuskon-
ferenz sollte die Exkavation pulpanah
bei einer ,ledrigen” Konsistenz ge-
stoppt werden [51].

Reliablere Verfahren zur Bestim-
mung des zu belassenen Dentins sind
die fluoreszenzunterstiitzte Exkavation
(Siroinspekt) und die Exkavation mit
selbstlimitierenden Polymerinstrumen-
ten (Polybur). Beide Methoden haben
einen definierten therapeutischen End-
punkt, der weniger invasiv ist als die
konventionellen Exkavationskriterien.
Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation zielt darauf ab, bakteriell infizier-
tes Dentin von moglicherweise demi-
neralisiertem, aber nicht nachweisbar
von Bakterien infiziertem Dentin op-
tisch zu unterscheiden. Bei selbstlimitie-
renden Polymerbohrern wird eine im
Vergleich zu gesundem Dentin geringe-
re Oberflichenhirte als Endpunkt defi-
niert. Ob die Anwendung der beiden
Verfahren gegentiber dem Belassen ,led-
rigen“ Dentins Vorteile bietet, ist Kkli-
nisch bisher noch nicht untersucht. Ei-
ne zuriickhaltendere Exkavation redu-
ziert jedoch unabhingig von der Exka-
vationsmethode das Risiko der Pulpa-
exposition signifikant [46, 47, 50].

Was die optimale Versorgung der
pulpanahen und ggf. noch mit Restka-
ries versehenen Dentinbereiche betrifft,

fehlen die Daten fiir eine klare Empfeh-
lung. Wenn eine indirekte Uberkappung
durchgefiihrt werden soll, konnen hier-
fiir biokompatible und tiber einen lan-
gen Zeitraum Hydroxylionen abgeben-
de Materialien (wdssrige Kalziumhydro-
xidsuspensionen und hydraulische Kal-
zium-Silikatzemente) verwendet wer-
den [44].

Ein Wiedereroffnen der Kavitat
nach 2-6 Monaten im Sinne einer zwei-
zeitigen Kariesentfernung zeigt nach
derzeitigem Kenntnisstand keine Vortei-
le im Vergleich zur selektiven Kariesent-
fernung, die einzeitig durchgefiihrt
wird. Somit kann fiir die meisten Falle
auf ein schrittweises Vorgehen verzich-
tet werden.

Entscheidend fiir den Erfolg vitaler-
haltender Mafinahmen ist eine dauer-
haft bakteriendichte Restauration. Dies
ist insbesondere bei der selektiven Ka-
riesentfernung eine zwingende Voraus-
setzung, um die Néahrstoffzufuhr fiir ver-
bleibende Bakterien zu unterbinden
und eine Arretierung der Lasion herbei-
zufiihren. Korrekt durchgefiihrte adha-
sive Restaurationen erfiillen diesen
Zweck. Damit dies moglich ist, miissen
auf jeden Fall die Kavitdtenrdnder von
gesunder Zahnhartsubstanz begrenzt
sein. Im Rahmen radiologischer Nach-
kontrollen ist zu beachten, dass bei se-
lektiver Kariesentfernung das pulpanah
absichtlich belassene kariose Dentin ei-
ne erhohte Transluzenz aufweist, die dif-
ferentialdiagnostisch von einer progre-
dienten Lision im Sinne eines Kariesre-
zidivs unterschieden werden muss.

Im Rahmen der Therapie ist es rat-
sam, den Patienten iiber das bewusste
Zuriicklassen demineralisierten Dentins
aufzukldren, ihn in die Entscheidungs-
findung mit einzubeziehen und dies aus
forensischen Griinden zu dokumentie-
ren. Die Tatsache, dass demineralisiertes
Dentin unter einer Restauration rontge-
nologisch oftmals als Transluzenz er-
kennbar ist, machte es fiir Dritte schwie-
rig, anhand eines Rontgenbildes zu er-
kennen, ob die Transluzenz in der Tiefe
bewusst belassenes demineralisiertes
Dentin, eine aktive Karies oder eine An-
sammlung eines ungefiillten Adhisivs
darstellt. Die diagnostische Unsicher-
heit konnte zu unnétigen Restaurati-
onserneuerungen und damit zu uner-
wiinschten Uberbehandlungen fiihren.
Hier kann eine Aufkldrung des Patienten
zur Vermeidung beitragen.
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10. Ausblick

Der Erfolg der Kariesexkavation wird im
Wesentlichen davon bestimmt, wie gut
es gelingt, unterschiedlichen, sich zum
Teil widersprechenden Zielen gerecht zu
werden. Eine grofle Menge zuriickgelas-
sener Bakterien im Dentin birgt die Ge-
fahr eines Kariesrezidivs und bildet
selbst nach dem Absterben der Mikro-
organismen immer ein Reservoir an To-
xinen, wodurch Entziindungsvorginge
in der Pulpa aufrechterhalten werden
konnen [12]. Eine entsprechend aus-
gedehnte Kariesexkavation wiirde die
Anzahl zurtickgelassener Bakterien und
die Menge an bakteriellen Toxinen zwar
sehr deutlich reduzieren, andererseits
aber die Wahrscheinlichkeit einer Pul-
paexposition stark echéhen. Auch wenn
die Pulpa nicht freigelegt wird, sterben
umso mehr Odontoblasten und andere
Pulpazellen ab, je ndher an der Pulpa ex-
kaviert wird. Als kritisch wurde das Be-
lassen von weniger als einem halben
Millimeter Restdentindicke beschrieben
[42]. Hinzu kommen zelltoxische Effek-
te von Bestandteilen von Adhdsivsyste-
men und plastischen Restaurations-
materialien, die pulpanah ihrerseits Ent-
ziindungsvorgédnge in der Pulpa hervor-
rufen und Pulpazellen schadigen kon-
nen [26]. Der Erfolg zukiinftiger Ent-
wicklungen fiir die Therapie karioser Li-
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Mundgesundheit bei
Fliichtlingen: Gezielte
Prophylaxe kann

vorhandene

Praventionsliicke schliefden

Reprdsentative Querschnittsstudie zeigt: Orale Erkrankungslast entspricht der
Situation in Deutschland vor 30 Jahren / Behandlungskosten variieren in

Abhidngigkeit zum Alter

. Die reprdsentative Querschnitts-
studie ,Flichtlinge in Deutsch-
land - Mundgesundheit, Versorgungs-
bedarfe und deren Kosten” hat eine ora-
le Erkrankungslast ermittelt, die dem der
deutschen Bevolkerung vor 30 Jahren
entspricht. Die Studie wurde auf einer
gemeinsamen  Pressekonferenz  der
DGZMK mit der BZAK und der KZBV an-
lasslich des Deutschen Zahnirztetages
in Frankfurt vorgestellt (Abb. 2). , Vor al-
lem bei Kindern und Jugendlichen ha-
ben wir einen erhdhten Kariesbefall ge-
geniiber deutschen Gleichaltrigen fest-
gestellt. Ebenso wie die hohen parodon-
talen Erkrankungsraten bei Erwachse-
nen ist dies auf einen Mangel an Praven-

Snlinth

Abbildung 1 Prof. Dr. Christian Splieth,
Universitat Greifswald, auf der Pressekon-
ferenz des Deutschen Zahnéarztetages am
10. November 2017 in Frankfurt am Main

tion in den Herkunftsldndern zuriick zu
fihren”, fasst der Leiter des Forschungs-
projekts, Prof. Dr. Christian Splieth (Uni
Greifswald, Abb. 1), die wesentlichen Er-
kenntnisse der Untersuchung zusam-
men. Insgesamt 544 Fliichtlinge aller Al-
tersgruppen wurden in der von DGZMK
(Deutsche  Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde), BZAK
(Bundeszahnarztekammer) und KZBV
(Kassenzahnarztliche  Bundesvereini-
gung), mit finanzieller Unterstiitzung
der Wrigley Foundation, von Ende 2016
bis Mitte 2017 durchgefiihrten Studie er-
fasst. Die geschdtzten Kosten des Be-
handlungsbedarfs fiir eine vollstindige
orale Rehabilitation aller zahnmedizini-
schen Fachbereiche beziffert die Studie
im Mittel mit 178 bis 1759 Euro pro
Fliichtling — in Abhéngigkeit von der Al-
tersgruppe.

Prophylaxe kann
Praventionsliicke schlief3en

Fir das weitere Vorgehen rdt Prof.
Splieth: ,Aufgrund der deutlich erkenn-
baren Praventionsliicke und hoheren
Kariesraten, insbesondere bei Kindern
und im Milchgebiss, widre es sehr sinn-
voll, die vorhandenen Strukturen der
Gruppen- und Individualprophylaxe ge-
zielt auf die Fliichtlinge auszuweiten.”
Dies konne z.B. durch aufsuchende Be-
treuung von Fliichtlingen oder die Frei-
gabe der gesetzlichen Prdventionsleis-
tungen (FU/IP) im Rahmen von §4
AsylbLG geschehen. Auch zusitzliche
Informationen tiber zahnmedizinische
Pravention, z.B. in den Integrations-

oder als thematische Lehreinheit in den
Sprachkursen, wiren aufgrund der ho-
hen Anzahl unversorgter karioser Defek-
te sinnvoll.

Die grofie Zahl von Fliichtlingen
und Asylbewerbern in Europa und die
insgesamt sehr liickenhafte Daten-
grundlage zu deren oraler Morbiditdt
bildete die Ausgangslage der Unter-
suchung. DGZMK, BZAK und KZBV ha-
ben deshalb mit Unterstiitzung von
Wrigley die multizentrische Quer-
schnittsstudie initiiert. Im Gegensatz zu
anderen Untersuchungen, die sich
meist auf spezielle orale Erkrankungen
in einzelnen Altersgruppen von Fliicht-
lingen beschrdnken, werden in der vor-
liegenden Studie die wesentlichen
Mundgesundheitsprobleme und die
moglichen Therapiekosten im Alter von
3 bis 65 Jahren erfasst.

Milchgebiss-Karies vergleichs-
weise hoch

Die deskriptive Auswertung der unter-
suchten 544 Fliichtlinge aus allen Alters-
gruppen ergibt eine klare Verteilung von
oraler Morbiditdt: Karies im Milchgebiss
ist bei Fliichtlingskindern vergleichs-
weise hoch. Schon 3-Jdhrige haben im
Mittel 2,62 betroffene Zihne und im Al-
ter von 6 bis 7 Jahren wird ein mittlerer
Wert von 5,22 dmft erreicht. Die dabei
individuelle Karieserfahrung wird an-
hand des sogenannten dmft-Indexes er-
mittelt: d - decayed - zerstorte, m — mis-
sing — fehlende, f — filled — gefiillte,
t — teeth — Zdahne. Fiir die 8- bis 11-Jdh-
rigen fillt dieser Wert aufgrund des
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Abbildung 2 V.l.n.r.: Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzender des Vorstandes der Kassenzahnérztlichen

Bundesvereinigung, Prof. Dr. Michael Walter, Président der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Prof. Dr. Chrisitan Splieth, Universitat Greifswald, Dr. Peter Engel,
Prasident der Bundeszahnarztekammer und Jette Kramer, Leiterin Abt. Presse- und Offentlich-

keitsarbeit der Bundeszahnarztekammer auf der Pressekonferenz des Deutschen Zahnéarztetages

am 10. November 2017 in Frankfurt am Main

Zahnwechsels leicht ab (3,60 dmft). Die
Mehrheit der kariosen Defekte war un-
behandelt. Nur 35 Prozent der 12-Jdh-
rigen weisen dann noch ein naturgesun-
des bleibendes Gebiss auf, wihrend dies
in Deutschland aktuell 80 Prozent sind
(IDZ 2016). Der Mittelwert der Fliicht-
linge von 2,0 DMFT liegt um ein Vielfa-
ches tiber dem deutschen Wert von
0,5 DMFT und entspricht der Kariespra-
valenz, die deutsche Jugendliche Mitte
der 90er Jahre aufwiesen (DAJ 2010).
Diese Karieswerte liegen dennoch deut-
lich unter den Maximalwerten von 4-6
betroffenen Zahnen, die in Deutschland
in den 1980er Jahren gemessen wurden.
Bei Fluichtlingskindern ist damit ins-
gesamt eine deutliche Praventionsliicke
gegentiiber deutschen Kindern fest-
zustellen.

Bei den Jugendlichen und Erwach-
senen steigen die Karieswerte im blei-
benden Gebiss kontinuierlich an (45
bis 64 Jahre: 16,0 DMFT). Dagegen
schlief3t sich die Differenz der Morbidi-
tdt beim Vergleich mit deutschen Er-
wachsenen schon ab 35 Jahren. Aller-
dings haben die Fliichtlinge im Mittel
zwischen 3 bis 4 kariose Zdhne und die

(Abb. 1-3: DGZMK/axentis)

bisherige Haupttherapie war die Extrak-
tion, wiahrend in der deutschen Bevol-
kerung die Sanierung mit Fiillungen
deutlich tiberwiegt. Die ermittelten Ka-
rieswerte entsprechen auch den Daten
von Studien aus den Heimatldndern
der Fliichtlinge (OHD 2016) und Unter-
suchungen anderer Studien mit Fliicht-
lingen, z.B. aus Australien, den USA
oder Schweden.

Kaum parodontal gesunde
Probanden zwischen 45
und 64 Jahren

Plaque- und Zahnsteinwerte waren eher
hoch, beim Parodontalen Screening In-
dex (PSI) im Alter von 45 bis 64 Jahren
fanden sich daher kaum gesunde Pro-
banden. Dies ist wegen der schon pri-
madr schwierigen Bedingungen in den
Heimatldndern, der Flucht, den Schwie-
rigkeiten in den Erstaufnahmeeinrich-
tungen und bei den Herausforderungen
mit der Etablierung eines geregelten
taglichen Lebens nicht verwunderlich.
Mehrheitlich lagen allerdings nur eine
gingivale Blutung und Zahnstein vor,

die durch einfache Mafinahmen der
Mundhygieneverbesserung oder profes-
sionelle Zahnreinigung leicht zu kor-
rigieren sind. Schwere Parodonto-
pathien waren mit maximal 4,4 Prozent

der Gebisssextanten eher selten.

Niedriger prothetischer
Versorgungsbedarf

Die kieferorthopadische Diagnostik bei
den Kindern und Jugendlichen zeigte,
dass, wie in Deutschland, ungefihr ein
Drittel der Fliichtlinge die Kriterien der
Kieferorthopddischen Indikationsgrup-
pen erfiillte. Die hdufigste Dysgnathie
war der einseitige Kreuzbiss.

Multiple kariose Defekte

Akute Schmerzen waren bei ca. 5 Pro-
zent der Fliichtlinge zum Zeitpunkt der
Untersuchung vorhanden und héitten
als Schmerzbehandlung nach §4
AsylbLG therapiert werden konnen.
Die Kosten fiir mehrheitliche Fiillun-
gen oder Extraktionen lagen pro Fall im
Mittel zwischen 59 und 297 Euro je
nach Altersgruppe. Bei der groflen
Mehrheit der Fliichtlinge fand sich zu-
sdtzliche, nicht therapierte orale Mor-
biditét, vor allem multiple offene kario-
se Defekte, die durch Fillungen, Ex-
traktionen und ggf. auch Wurzelkanal-
behandlungen einschliefflich Begleit-
leistungen behandelt werden kénnten.
Bei anerkannten Fliichtlingen oder
Asylbewerbern konnten diese Thera-
pien im Rahmen der GKV-Regelversor-
gung erfolgen.

Dazu kommen ggf. kieferorthopadi-
sche, prothetische oder parodontologi-
sche Behandlungen, die als Therapie-
plan vorab genehmigt werden miissten.
Dabei ist allerdings davon auszugehen,
dass die tatsachliche Inanspruchnahme
weit unter dem normativen Bedarf liegt.
Das liegt an der komplexen Beantra-
gung dieser Leistungen, den zahlrei-
chen Anforderungen an die Fliichtlinge
bei der Organisation des taglichen Le-
bens in Deutschland, den Sprachbarrie-
ren, der eher symptombezogenen Inan-
spruchnahme von zahnérztlichen Be-
handlungen und dem - zumindest fiir
die Kieferorthopadie — nachgewiesenen
geringeren subjektiv empfundenen Be-
handlungsbedarf bei Fliichtlingen ge-
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DGZMK liefert wissenschaftliche Bestandsaufnahme
zur oralen Gesundheit bei Fliichtlingen

Statement Prof. Dr. Michael Walter, Prasident der DGZMK, anlésslich der gemeinsamen
Pressekonferenz auf dem Deutschen Zahnarztetag 2017 am 10.11.2017

Die DGZMK als dlteste und fachiibergreifend repréasentative
Gesellschaft der wissenschaftlichen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde in Deutschland freut sich, mit einem kleinen, aber
wichtigen Beitrag Verantwortung im Bereich Flucht und Mi-
gration tibernehmen zu kdénnen. Der Erhalt oder die Wieder-
herstellung der Gesundheit ist ein Beitrag zur erfolgreichen
Integration und eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dieser
stellen wir uns mit unserer Fachkompetenz. Die DGZMK hat
dazu Gelder aus ihrem Fonds zur Wissenschaftsférderung be-
reitgestellt. Die Unterstiitzung des Projekts durch BZAK und
KZBV sowie in ganz besonderem Mafie durch die Wrigley
Company Foundation hat diese Studie aber erst ermdoglicht.
Dafiir mochte ich mich im Namen der DGZMK sehr herzlich
bedanken!

Die multizentrische Studie , Fliichtlinge in Deutschland —
Mundgesundheit, Versorgungsbedarfe und deren Kosten“ un-
ter Federfithrung der Universitatsmedizin Greifswald und Lei-
tung durch Prof. Christian Splieth liefert eine wissenschaftli-
che zahnmedizinische Bestandsaufnahme. Sie zeigt klare Ver-
sorgungsbedarfe in wesentlichen zahnmedizinischen Diszi-
plinen wie Zahnerhaltung, Parodontologie oder Kieferortho-
padie und beziffert mogliche Kosten. Die Studie weist einen
durchschnittlichen Mundgesundheitszustand fiir die Fliicht-
linge aus, der dem der deutschen Bevolkerung vor 30 Jahren
entspricht.

Anlass fiir die von Ende 2016 bis Mitte 2017 durchgefiihr-
te Studie war der erhohte Fliichtlingszustrom nach Deutsch-
land. Die meisten der Fliichtlinge kommen aus Landern mit
einer eher erhdhten oralen Morbiditdt und benétigen daher
oft eine akute Schmerzbehandlung, die ihnen nach §4
AsylBLG auch zusteht. Die Organisation der Akutversorgung
stief$ aber auf praktische Probleme und die reine Schmerzbe-
handlung erwies sich oft nicht als zielfiihrend, da insbesonde-
re primér- und sekundérpraventive Mafinahmen fiir die orale
Gesundheit von Fliichtlingen dauerhaft wichtig wéren.

Mit den Deutschen Mundgesundheitsstudien, zuletzt mit
der 2016 veroffentlichten DMS V, kann die Deutsche Zahnérz-
teschaft auf beispielhaft umfangreiche Daten zur Mund-
gesundheit zuriickgreifen. Wegen der hohen Zahl der nun
hinzugekommenen Menschen war es folgerichtig, auch diese
Bevolkerungsgruppe nédher zu betrachten. Ziel dabei war es,

eine genauere
Kenntnis tiber den
oralen Gesund-
heitsstatus und die
Behandlungsbedar-
fe der Fliichtlinge
zu erlangen, um
bessere préaventive
und therapeutische
Strategien ent-
wickeln zu kénnen.
Daher sah das Pro-
jekt , Flichtlinge in
Deutschland —
Mundgesundheit,

Versorgungsbedar-

fe und deren Kos-
Abbildung 3 Prof. Dr. Michael Walter,

Prasident der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, auf der

Pressekonferenz des Deutschen Zahnarzte-

“

ten“ eine umfas-
sende zahnmedizi-
nische Unter-

suchung bei Fliicht- )

. . tages am 10. November 2017 in Frankfurt
lingen aller verfiig- .
baren  Altersgrup- am Main

pen vor.

Ein Blick in die Ergebnisse zeigt, dass die Bedarfe und po-
tenzielle Behandlungskosten nach Altersgruppen stark diffe-
rieren. Bei den potenziellen Kosten muss allerdings unbe-
dingt berticksichtigt werden, dass die Schatzungen auf ei-
nem normativen medizinischen Bedarf beruhen. In der Rea-
litat wird dieser Bedarf erfahrungsgemaf3 nicht einmal anna-
hernd in Nachfrage umgesetzt. Die zu erwartenden tatsidch-
lichen Kosten diirften daher deutlich niedriger sein. Die Stu-
die bietet auch Losungswege, wie der Mundgesundheitslevel
der Flichtlinge in Deutschland mit zum Teil relativ ein-
fachen Mitteln verbessert werden konnte: Praventions- und
Prophylaxe-Konzepte bestehen bereits und haben hierzulan-
de sehr zum international guten Mundgesundheitszustand
der Bevolkerung beigetragen. Sie sollten auch fiir die Fliicht-
linge nutzbar gemacht werden. Unsere Studie stellt dabei
nur einen ersten, aber wichtigen Schritt in die richtige Rich-

tung dar.

geniiber europdischen Wohnbevdlke-
rungen. Auflerdem bleibt die KFO-The-
rapie von Fliichtlingen, genau wie pro-
thetische Leistungen, fiir das erste Jahr
nach der Anerkennung verwehrt. Unab-

hingig von solchen Faktoren wird auch
bei der deutschen Bevolkerung etwa der
parodontologische Behandlungsbedarf
zu wesentlichen Teilen nicht aus-
geschopft (IDZ 2016).

Friihzeitige Sanierung
Kostengiinstiger

Die frithzeitige Sanierung karioser Defek-
te erscheint kostengtinstiger als weiter-
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gehende Therapien bei akuten Schmer-
zen, die Wurzelbehandlungen oder, im
Fall der Extraktion, ebenso teuren Zahn-
ersatz zur Folge haben konnten.

Die mit den Ergebnissen der Studie
zur oralen Morbiditdt bei Fliichtlingen

GESELLSCHAFT / SOCIETY

klarer umschriebenen Herausforderun-
gen, vor denen die deutsche Gesell-
schaft steht, liefen sich durch die Ver-
antwortlichen in Wissenschaft und Poli-
tik relativ leicht beheben. Prof. Splieth:
,Dazu miissten besonders die fiir die

deutsche Bevolkerung vor 30 Jahren ein-
gesetzten, systematisch entwickelten
Praventionsstrukturen zur wirksamen
Reduktion oraler Erkrankungen auf die
Fliichtlinge ausgedehnt werden.”

Markus Brakel, Diisseldorf

Nachruf / Obituary

Kieferorthopddie verliert mit Prof. Dr.
[rmtrud Jonas eine engagierte Kollegin

. Prof. Dr. med. dent Irmtrud Jonas
ist am 21.09.2017 im Alter von
71 Jahren in ihrer Heimatstadt Duisburg
verstorben. Die Kieferorthopadie ver-
liert mit ihr eine tiberdurchschnittlich
engagierte Vertreterin des Faches.
Irmtrud Jonas hatte bereits von Sei-
ten ihrer Mutter, die als Fachzahnéarztin
in eigener Praxis niedergelassen war,
Kontakt zur Kieferorthopddie. Sie stu-
dierte von 1965 bis 1970 Zahnmedizin
in Freiburg und wurde ein Jahr spdter
wissenschaftliche Angestellte in der dor-
tigen Poliklinik fiir Kieferorthopadie.
Nach der Anerkennung als Zahnirztin
fiir Kieferorthopédie folgten 1979 die
Habilitation und in den Jahren 1981
und 1982 die Ernennung zur C2- bezie-
hungsweise C3-Professorin. Viele Jahre
war sie als Oberarztin die ,,rechte Hand“
von Prof. Thomas Rakosi. Sie war Tuto-
rin vieler Doktoranden und Weiterbil-
dungsassistenten und hat viele Fortbil-
dungsveranstaltungen organisiert. Die-

jenigen, die in den 80er Jahren und spa-
ter in der Abteilung gearbeitet haben, er-
innern sich gerne an ihre Férderung und
Unterstlitzung.

1992 ging sie als Visiting Professor in
das Departement of Orthodontics, Uni-
versity of Connecticut bei Prof. Charles
Burstone, mit dem sie auch in den Jah-
ren danach freundschaftlichen Kontakt
pflegte. 1993 folgte der Ruf auf den Lehr-
stuhl fiir Kieferorthopddie der Univer-
sitdt Freiburg, den sie bis 2012 innehat-
te. Dort war sie vier Jahre lang Ge-
schiftsfiihrende Direktorin der ZMK-
Klinik.

Irmtrud Jonas lebte im und fiir das
Fach Kieferorthopddie, insofern ist es
kaum moglich, alle beruflichen und be-
rufspolitischen Aktivititen auflerhalb
der Klink in Freiburg vollstandig zu wiir-
digen. Als 1. Vorsitzende der Vereini-
gung der Hochschullehrer fiir ZMK wéh-
rend insgesamt vier Jahren und als Prési-
diumsmitglied des Medizinischen Fa-

kultdtentages im Jahr 2006 hat sie sich
besonders fiir die Belange der Lehre im
Fach Kieferorthopddie eingesetzt. Unter
anderem war sie Griindungsmitglied des
Arbeitskreises zur Weiterentwicklung
der Lehre in der Zahnmedizin.

Besonders hervorzuheben ist ihre
engagierte Tatigkeit als Mitherausgebe-
rin der Fortschritte der Kieferorthopadie
und die Ausrichtung der Jahrestagung
der DGKFO 2004 in Freiburg. Neben
zahlreichen Buchbeitrdgen und Publika-
tionen war sie mit Thomas Rakosi Auto-
rin des Farbatlas der Zahnmedizin Kie-
ferorthopéddie, der in acht Sprachen
iibersetzt wurde.

Als Wegbegleiter von Irmtrud Jonas
seit ihren ersten Jahren in der Poliklinik
in Freiburg habe ich sie als aufrechte,
streitbare und faire Kollegin schitzen
gelernt. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kieferorthopddie ist ihr zu Dank ver-
pflichtet.

Prof. Dr. Dr. Gernot Goz, Tiibingen

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2017; 72 (6)




DIE WILHELM SCHLOTE SERIE EXKLUSIV E TION
FUR DEN DEUTSCHEN ARZTEVERLAG! i

Deutscher Arzteverlag

) : Limitiert unci F
' AN nummeriert <
SN je€99,- &

MED| ZIN \é | T

e L

v - - - . .
,,&‘“,'é;;‘ L S Jeder Druck ist signiert und von Hand nummeriert.

¢ Zdﬁuh‘r’:‘mw‘:”‘ —_— e . S : - ul
A g Auch erhaltlich als Mative ,Medicine is Magical
und , Tiermedizin“ iber:
www.aerzteverlag.de/edition

Die Auflage ist limitiert auf 250 Stiick je Motiv.

g —— —— * Gedruckt auf Kunstdruck-Karton 300g
M’*’“’”t"’;":\r—'; e e / * GriRe: 60 x 80 cm (Standardrahmenformat)

* Konfektioniert als Einzelmotiv in schwarzer Rolle
mit Motivaufkleber

* Mit beiliegendem Zertifikat

‘\‘:{Q N

EiN
< o pset, 15T DAS &
ot Ee=

seim MAL T SoHN,

Elw(EcHTEs ZAHNRAD
ﬁ s i

.Die Kunst der Zahnmedizin" Erfahren Sie in unserem Online-Shop mehr Gber
die Werke und das Schaffen von Wilhelm Schlote:
goo.gl/5gX97W

FU i | h re Be Ste l. l.U ng Bitte einsenden an: EDITION DeutscherArzteverlag GmbH, DieselstraRke 2, 50859 Koln
Ja, ichbestelle mit 14-tagigem Widerrufsrecht Alle Preise verstehen sich inkl. MwSt.. Wir beliefern Sie versandkostenfret.

(nur unversehrt und als frankiertes Paket):

Name, Vorname

_Expl. ,DieKunst der Zahnmedizin® €99,-

Strale, Hausnummer PLZ, Ort
|rrti.'|merundPreisﬁnderungenvorbehalten.Angebotfreibletbend. Telefon Emall—Adresse ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Deutscher Arzteverlag GmbH - Sitz Kéln - HRB 106 Amtsgericht Kaln.

Geschiftsfiihrung: Norbert A. Froitzheim, Jiirgen Fiihrer

A71373MOSEDDZZ Datem/Ort 7 Unterschaft T

@ Deutscher Internet: www.aerzteverlag.de/edition Telefon: 02234 7011-324
Arzteverlag Email: edition@aerzteverlag.de Telefax: 02234 7011-476



500 GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZMK / GSDOM

Team aus Greifswald
gewinnt den Miller-Preis

Ehrungen fiir Past Prasident Prof. Schliephake und

Prof. Figgener

Wissenschaftliche Forschung

treibt den medizinischen Fort-
schritt an. Deshalb fordert die DGZMK
(Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde) als wissenschaftli-
che Dachorganisation die Suche nach
Innovationen mit der Vergabe wissen-
schaftlicher Preise. Die hochste dieser
Auszeichnungen, der mit 10.000 Euro
dotierte Deutsche Miller-Preis, geht
in diesem Jahr an die Universitiat Greifs-
wald: OA PD Dr. Alexander Welk hat ihn
gemeinsam mit PD Dr. rer. nat. Dr. rer.
med. habil. Harald Below und Dr. rer.
med. Christian Schwahn gewonnen
(Abb. 1). Titel der Arbeit: ,Salivary per-
oxidase activity and concentration in re-
lation to periodontal health”.

»Die Biirstenbiopsie in der Diagnos-
tik — Eine retrospektive Studie basierend
auf der S2k-Leitlinie der DGZMK" - so
lautet der Titel der Arbeit von Prof. Dr.
Andrea-Maria Schmidt-Westhausen
(Berlin, Abb. 2), ZA Luisa Daniel (Berlin)
und Dr. Harald Eberhard (Potsdam), die
in diesem Jahr den mit 3000 Euro dotier-
ten DZZ-Jahresbestpreis fiir sich ent-
scheiden konnte. Den IP]-Preis sicher-
ten sich Christine Schille, Ernst Schwei-
zer, Prof. Dr. Jiirgen Geis-Gerstofer (Tu-
bingen) und G. Hausch, Langenselbold
mit dem Poster , Influence of pH-varia-
tion with two different acids of 0,9% sa-
line solution on the corrosion behavior
of two experimental dental CoCr alloys
with the same PRE” (Int Poster J Dent
Oral Med 2016 Poster 1024). Aufierdem
wurden PD Dr. Dr. Wolfgang Kammerer
(Rostock), Daniel Schneider (Rostock),
Victor Palarie (Moldavien), Dr. Dr. Eik
Schiegnitz (Mainz) und Prof. Dr. Dr. Mo-
nika Daubldnder (Mainz) fiir ihre Arbeit
,Comparison of anesthetic efficacy of
2% and 4% Articaine in inferior alveolar
nerve block for tooth extraction - a
double-linded randomised clinical trial”
(Int Poster ] Dent Oral Med 2016 Poster
1060) ausgezeichnet. Der Preis ist mit
1000 Euro dotiert.

Der Dental Education Award
der Kurt Kaltenbach Stiftung for-

dert Konzepte zur Verbesserung der
zahnmedizinischen Ausbildung. Der
1. Preis (8000 EUR) geht hier an die Uni
Leipzig. Gewonnen hat das Team Dr. Fe-

DGZMK

lix Krause, Gerhard Schmalz, Prof. Rainer
Haak und Dr. Katrin Rockenbauch, mit
seiner Arbeit , The impact of expert- and
peer feedback on communication skills

Haben Enzyme im Speichel Einfluss auf die Zahn- und Mundgesundheit? — Dieser
Frage ging das Team um Miller-Preistrager PD Dr. Alexander Welk, PD Dr. Harald
Below und Dr. Christian Schwahn (Universititsmedizin Greifswald) mit ihrer preis-
gekronten Arbeit , Speichel-Peroxidase-Aktivitdat und -Konzentration in Relation zur
parodontalen Gesundheit” nach und konnte einen Zusammenhang zwischen ver-
minderter Speichelperoxidase-Aktivitdt und der Zunahme der Tiefe der Zahnfleisch-
taschen als einen weiteren Risikofaktor fiir die Ausbildung einer Parodontitis identi-
fizieren. In der interdisziplinar designten klinischen Studie konnte eine Assoziation
zwischen parodontaler Gesundheit und Aktivitdt der Speichelperoxidase nach-
gewiesen werden. Je geringer die Aktivitdt des Enzyms, desto grofier war die Zahn-
fleischtaschentiefe der Studienteilnehmer. Sollte sich dies in zukiinftigen Studien
mit groflerem Teilnehmerkreis bestatigen, konnte durch entsprechende Diagnostik
und spezielle Ergdnzungspraparate diesem Risikofaktor gezielt entgegengewirkt wer-
den. Die Arbeitsgruppe um PD Dr. Alexander Welk vom Zentrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (ZZMK) und PD Dr. Harald Below vom Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin der Universitdtsmedizin Greifswald (UMG) beschaftigt sich seit Jah-
ren mit einem korpereigenen, antimikrobiellen System im Speichel, dessen zentraler
Bestandteil die Speichelperoxidase (SPO) ist. In vielen Studien konnte der positive
Einfluss der SPO auf die Mundflora gezeigt werden. Diese wird durch das Enzym ge-
fordert und stabilisiert und hemmt pathogene, krankmachende Bakterien. Dariiber
hinaus beseitigt sie zelltoxische Substanzen und reduziert den oxidativen Stress, in
dem sie den Sauerstoff fiir die Oxidation von Thiocyanat zum antimikrobiellen Hy-
pothiocyanit aus dem von den Bakterien gebildeten Wasserstoffperoxid benutzt. Fiir
diese Studie wurde erstmalig sowohl die Aktivitédt als auch die Konzentration der SPO
bestimmt. Wahrend die Konzentration iiber eine standardisierte SPO-spezifische
Antikorper Nachweismethode (ELISA) bestimmt werden konnte, mussten im Vor-
feld fiir die sichere Aktivitatsbestimmung umfangreiche Methodentiberpriifungen
durchgefiihrt werden, da sich gezeigt hatte, dass die meisten in der Literatur angege-
benen analytischen Methoden zur Aktivitatsbestimmung der SPO von anderen Spei-
chelbestandteilen gestort wurden. Auch wurden erstmalig Aktivitit und Konzentra-
tion der SPO mehrmals am Tag bestimmt, um bisher nichtbekannte tagesabhingige
Varianzen des Enzyms festzustellen und diese mit in die Studie einflieen zu lassen.
Durch die dadurch mégliche Anwendung eines statistischen Messfehlermodells ge-
lang es, die Zuverldssigkeit der Ergebnisse zu erh6hen. Auflerdem wurde die unter
Berticksichtigung der Enzymkonzentration gezeigte relativ starke Assoziation zwi-
schen Enzymaktivitit und Taschentiefe einem Belastungstest unterzogen. Hierzu
wurden die Daten der 46 Studienteilnehmer mit entsprechenden Datensdtzen der
umfangreichen Studie zur Bevolkerungsgesundheit, SHIP-TREND, abgeglichen und
deren Risikofaktoren mit in die statistische Auswertung aufgenommen. Dabei wurde
deutlich, dass der beobachtete Zusammenhang zwischen verminderter Speichelper-
oxidase-Aktivitdt und der Zunahme der Tiefe der Zahnfleischtaschen auf einen wei-
teren Risikofaktor fiir die Ausbildung einer Parodontitis hindeutet.
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Abbildung 1 Professor Walter (links) gratulierte den Miller-Preistragern OA PD Dr. Alexander

Welk (Mitte) und PD Dr. Harald Below (rechts).

Abbildung 2 Prof. Dr. Andrea Maria
Schmidt-Westhausen, die Gewinnerin des

DZZ-Jahresbestpreises.

Abbildlung 3 Die Preistrager des 1. bis 3. Preises des Dental Education Award und des Innova-

tionspreises der Kurt-Kaltenbach-Stiftung.

of undergraduate dental students — a
single-blinded, randomized, controlled
clinical trial“. Den 2. Preis (4000 EUR)
sicherten sich Dr. Ina Schiiler, PD Dr.
Michael Eiselt und Prof. Roswitha Hein-
rich-Weltzien von der Uni Jena. Titel der
Arbeit: ,Effekte von elaboriertem struk-
turiertem qualifiziertem Feedback auf
den Erwerb praktischer Kompetenzen
von Studierenden der Zahnmedizin in
klinischen Kursen”. Mit ihrer Arbeit
»Einsatz einer analytischen Software zur
Bewertung von Kavitdten im Phantom-
kurs der Zahnerhaltungskunde” konnte
das Team der Uni Frankfurt a.M., Annika
Walter, Dr. Andreas Moltner, Prof. Stefan
Rittermann und PD Dr. Susanne Ger-

(Abb. 1-3: DGZMK/M. Spillner)

hardt-Szep, den 3. Preis (2000 EUR) fiir
sich entscheiden (Abb. 3). Den Innova-
tionspreis der Kurt-Kaltenbach-
Stiftung (2000 EUR) erhielten Dr. med.
dent. Marcel Reymus, Dr. med. dent.
Christian Diegritz und Dr. med. dent. An-
dreas Kefller (Uni Miinchen) zugespro-
chen. Der Titel der Arbeit lautet: ,Mach-
barkeitsstudie zur Entwicklung neuer
Ubungsmodelle fiir die zahnmedizi-
nische Lehre im 3D Druckverfahren”.
Die Verleihung fand im Rahmen der
Stunde , The winner is ...“ beim Wissen-
schaftlichen Kongress zum Deutschen
Zahndrztetag statt (Abb. 3).

Bereits am Vorabend wurden die Eh-
rungen der DGZMK im Rahmen des Fest-

Abbildung 4 V...n.r.: Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake (Géttingen) und Prof. Dr. Dr. Lud-
ger Figgener (Munster) wurden von Prof. Dr.
Michael Walter beim Festakt zum Deutschen
Zahnérztetag am 09.11.2017 in Frankfurt/Main

ausgezeichnet. (Abb. 4: DGZMK/axentis)

aktes zur feierlichen Eroffnung des Deut-
schen Zahndrztetages 2017 verliehen.
Die DGZMK-Ehrennadel erhielt Prof.
Dr. Dr. Henning Schliephake, Gottingen
(Abb. 4), ,fiir sein hervorragendes Enga-
gement als Prasident der DGZMK, die
Weiterentwicklung des Formates ,Deut-
scher Zahndrztetag’ und den Aufbau der
Lehr- und Lernplattform owidi“. Mit der
DGZMK-Ehrenmedaille wurde Prof.
Dr. Dr. Ludger Figgener, Miinster (Abb.
4), ,fiir seine langjahrigen Verdienste als
Delegierter des Beirates fiir die Gesell-
schaften mit korporativer Mitgliedschaft
und seinen wertvollen Rat bei juristi-
schen Fragestellungen” geehrt.

Markus Brakel, Diisseldorf
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Kongress zum Zahnadrztetag

hat sich als feste Grofde

etabliert

Mit iber 3200 Besuchern hochster Andrang der

vergangenen Jahre / Zukunftsforscher Prof. Opaschowski

liefert beim Festakt , Vision Deutschland”

. Das Wissen von morgen fiir die
Praxis von heute — so konnte das
ubergreifende Motto fiir die wissen-
schaftlichen Kongresse zum Deutschen
Zahnirztetag lauten. Und dass das da-
hinter liegende Konzept der Organisato-
ren von DGZMK, LZKH sowie Quint-
essenz Verlag stimmig ist und in die Zu-
kunft weist, belegen die aktuellen Besu-
cherzahlen. Der Kongress zum Deut-
schen Zahnarztetag 2017 konnte mit ei-
nem neuen Rekord von 3258 Kongress-
teilnehmern aufwarten. ,Das sind die
hochsten Besucherzahlen seit dem
groflen  Gemeinschaftskongress  der
DGZMK-Fachgesellschaften 2010“, freut
sich DGZMK-Prasident Prof. Dr. Michael
Walter. ,, Wir sehen uns mit dem Konzept
auf dem richtigen Weg und hoffen auch
in Zukunft auf dhnlich erfolgreiche Ta-
gungen.” Der Kongress unter dem The-
ma ,Praxisalltag und Wissenschaft im
Dialog — Pflicht und Kiir in der Patien-
tenversorgung” hat offenbar den Nerv
der Zahnirzteschaft getroffen. Prof. Wal-
ter: ,Der Kongress hat sich inzwischen
als feste Grofle im zahnirztlichen Ver-
anstaltungskalender eindrucksvoll etab-
liert.”

Teils proppevolle
und vielfacher kollegialer Meinungsaus-
tausch in lockerer Atmosphdre zeugten
von einer lebendigen Veranstaltung, zu

Vortragsraume

deren Erfolg mehr als 200 Expertinnen
und Experten aus dem In- und Ausland
als Referenten beitrugen (Abb. 1). Auch
die Industrieschau id mitte verzeichnete
groflen Andrang, insgesamt meldet die
LZKH rund 7000 Fachbesucher in Frank-
furt.

Im Zeichen der Zukunft stand in ge-
wisser Weise schon der Festakt zur Eroff-
nung des Deutschen Zahnirztetages, der
von DGZMK, BZAK und KZBV gemein-
sam gestaltet wurde. ,Vision Deutsch-
land. Wie wir morgen arbeiten und le-

DGZMK

Abbildung 1 Viele der Vortrage waren sehr gut besucht.

ben.” —So lautete das Thema des Festred-
ners Prof. Dr. Horst W. Opaschowski, Lei-
ter des Opaschowski-Instituts fiir Zu-
kunftsforschung (Abb. 2), der im Saal
Harmonie des Congress Centrums vor
allem einen Zukunftstrend immer wie-
der betonte: Die Familie werde in der di-
gitalen Zukunft wieder an Bedeutung ge-
winnen, prognostizierte er. Insgesamt
zehn Zukunftsvisionen fiihrte Prof. Opa-
schowksi aus und gab dem Publikum
schliefilich zehn Gebote mit auf den
Weg, die zu personlichem Wohlergehen
fihren sollen. Darunter Ratschldge, die
mehr soziales Verhalten und Netzwer-
ken sowie weniger Streben nach mate-
riellen Giitern anmahnten.

In seiner Rede war zuvor auch
DGZMK-Prasident Prof. Walter auf das
Morgen eingegangen (Abb. 3): ,Das digi-
tale Zeitalter der Zahnmedizin hat langst
begonnen, nicht nur in der klinischen
Tatigkeit, sondern auch beim Informie-
ren, Lehren und Lernen”, sagte er und
verwies dabei auf die DGZMK-Wissens-
plattform owidi. Dieses neue und zeitge-

DEUTSCHER ZAHNARZTETAG,

(Abb. 1: DGZMK/M. Spillner)

Abbildung 2 Festredner Prof. Dr. Horst
Opaschowski, Leiter des Opaschowski Insti-
tuts fur Zukunftsforschung (O1Z), am
09.11.2017 beim Festakt zum Deutschen
Zahnérztetag im Congress Center Frankfurt
am Main: ,Vision Deutschland. Wie wir

morgen arbeiten und leben.”
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Abbildung 3 Professor Dr. Michael Walter bei seiner Er6ffnungsrede.

méfle Werkzeug der Wissensvermittlung
werde benotigt, so Prof. Walter.

Beim Thema Evidenz mahnte Prof.
Walter eine sachliche Diskussion an. Er
verwies dabei auf das aktuelle Beispiel
der Behandlung von Parodontopathien:
,Wir konnen aus dem IQWiG-Vor-
bericht zu den Parodontopathien ler-
nen, dass der Ansatz der bestmdoglichen
Evidenz in vielen Fillen nicht passfiahig
ist, sondern auf die bestverfiigbare Evi-
denz zuriickgegriffen werden muss, um
den aktuellen Wissenstand angemessen
darzustellen”, stellt der DGZMK-Pra-
sident klar. ,Grundsitzlich gilt die Frei-
heit der Wissenschaft. Keine wissen-
schaftlich seridse evidenzmedizinische
Recherche ist verboten, solange sie mit
einem validen und offengelegten Me-
thodeninventar durchgefiihrt wird. Die
Interpretation sollte allerdings kritisch
erfolgen, auch unter Beriicksichtigung
der Versorgungsrealitdt.”

Eine eher pessimistische Bestands-
aufnahme gab Prof. Walter zum For-
schungsstandort Deutschland ab. Prof.
Walter: ,,Der Wissenschaftsrat hat im
Jahr 2016 in seinen Vorschldgen zur Star-
kung der Wissenschaft in der Medizin
ein Mafinahmenpaket vorgelegt. Dabei
werden die strukturellen Besonderheiten
der Zahnmedizin deutlich und richtig
thematisiert. Es erscheint dringend ge-
boten, eine Forschungstatigkeit attrakti-
ver zu machen und den jungen Absol-
ventinnen und Absolventen auch attrak-
tive Karrierewege aufzuzeigen.”

Vielen universitdren Standorten sei
durch die vorherrschenden Rahmenbe-

dingungen von vornherein die Chance
genommen, international kompetitive
Forschung zu betreiben und entspre-
chende Forschungsschwerpunkte zu bil-
den. Mit der bundesweiten Chancen-
gleichheit sei es dort nicht weit her. In
diesem Zusammenhang «zitierte Prof.
Walter aus dem kiirzlich erschienenen
Gutachten des Wissenschaftsrates zur
Universitatsmedizin in Sachsen, das sich
auf die Medizin insgesamt beziehe. Zum
Thema Finanzierung werde dort aus-
gefiihrt: ,Derzeit konnen aus Sicht der
Bewertungsgruppe weder der Erhalt des
erreichten Niveaus noch die Weiterent-
wicklung der Standorte nachhaltig ge-
wahrleistet werden.”

Abschlieffend dufierte der DGZMK-
Prasident die Hoffnung, ,dass sich auch
in der Politik zunehmend eine Sichtwei-
se durchsetzt, die die Sinnhaftigkeit ei-
nes vermehrten Ressourceneinsatzes
auch in der Zahnmedizin erkennt, ohne
schnelles Return of Investment und
wahltaktische Breitenwirksamkeit er-
warten zu konnen.”

»Die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen, dem Stand der Wissen-
schaft entsprechenden wohnortnahen
Versorgung fiir alle Menschen in unse-
rem Land”, forderte der Vorstandsvorsit-
zende der KZBV, Dr. Wolfgang Efler. Er
prangerte dabei die arztgruppengleiche
Ausgestaltung medizinischer Versor-
gungszentren an, bezeichnete sie wegen
ihrer Fokussierung auf Ballungsgebiete
in der Zahnmedizin gar als Katalysator
fiir Unterversorgung. Dariiber hinaus
stellte er das wahrend des Zahnarzteta-

Abbildung 4 Dr. Peter Engel, Prasident der BZAK

(Abb. 2-4: DGZMK/axentis)

ges von KZBV und BZAK verabschiedete
neue PAR-Versorgungskonzept heraus
und stellte die Notwendigkeit einer An-
passung der Behandlungsrichtlinien
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sowie die der gesetzlichen Rah-
menbedingungen in der Finanzierung
heraus. Dr. ERer wiirdigte aufierdem die
neue Richtlinie iber Maflinahmen zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderungen nach § 22a SGB V, die
einen Rechtsanspruch auf zusitzliche
zahndrztliche Vorsorgemafinahmen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung festschreibe.

Neben einem erneuten Appell zur
baldigen Umsetzung der AO-Z-Novelle
durch die Bundeslinder richtete BZAK-
Prasident Dr. Peter Engel (Abb. 4) den
Blick nach vorn. Digitalisierung und
technologischer Fortschritt hdtten auch
die Anforderungen an die Zahnmedizin
dramatisch verdndert. ,Eins ist klar: Es
wird digitalisiert, was digitalisiert wer-
den kann. Wir kénnen und miissen
JETZT die Leitplanken fiir die Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen und in unse-
rem zahnérztlichen Tun gestalten, sagte
Dr. Engel.

Im Rahmen der von Uli Kofler und
Reiner Mohringer musikalisch begleiteten
Feier wurden auch die Ehrungen der
DGZMK vorgenommen: Prof. Dr. Dr. Hen-
ning Schliephake (Uni Gottingen) wurde
mit der Goldenen Ehrennadel, Prof. Dr.
Dr. Ludwig Figgener (Miinster) mit der Eh-
renmedaille ausgezeichnet.

Markus Brakel, Diisseldorf
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Dr. Wucherpfennig neuer

Generalsekretar der DGZMK

Neuer Generalsekretdr der Deut-

schen Gesellschaft fiir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
ist Dr. Guido Wucherpfennig (Erfurt,
Abb. 1). Auf der diesjahrigen Mitglieder-
versammlung der DGZMK am Rande
des Deutschen Zahnirztetages in Frank-
furt wahlten ihn die rund 30 Anwesen-
den einstimmig zum Nachfolger von Dr.
Ulrich Gaa (Schorndorf), der dieses Amt
acht Jahre lang bekleidet und zuvor
schon zwei Jahre als Beisitzer dem Vor-
stand angehort hatte. Dr. Wucherpfen-
nig arbeitet bereits seit acht Jahren als
Beisitzer im Geschéftsfiihrenden Vor-
stand mit. Ebenfalls als langjdhriger Bei-
sitzer ausgeschieden ist Dr. Karl-Ludwig
Ackermann (Filderstadt).

Die beiden vakanten Beisitzerposten
wurden mit Dr. Jens Baresel (Karlsburg,
Abb. 2) sowie Dr. Stefan Ries (Wertheim)
per einstimmigem Votum neu besetzt.
DGZMK-Prasident Prof. Dr. Michael

<
=
N
O
)

Abbildung 1 Dr. Guido Wucherpfennig,
der neue Generalsekretar der DGZMK

Walter dankte beiden scheidenden Vor-
standsmitgliedern fiir ihr grofles Enga-
gement. Zuvor waren in der Mitglieder-
versammlung die Entlastung des Vor-

y,Studententag stellt wich-
tige Kongress-Facette dar”

. Als attraktives Veranstaltungsziel
lockt der Studententag zum Deut-
schen Zahnirztetag inzwischen regel-
mafdig hohe Besucherzahlen an. Das
von der DGZMK, dem Bund deutscher
Zahnmedizinstudenten (BdZM) sowie
der Nachwuchsorganisation young den-
tists (APW und FVDZ) organisierte Pro-
gramm hat seinen festen Platz im Reigen
der Kongressangebote gefunden.
y,Unser wissenschaftlicher Kongress
zum Deutschen Zahnarztetag ist inzwi-
schen ein zentrales Element der deut-
schen Zahnirzteschaft geworden. Das

schlieft den Studententag mit ein”, er-
klarte DGZMK-Prasident, Prof. Dr. Mi-
chael Walter, zur BegriiBung. ,Ein sol-
ches Freignis braucht viele Facetten,
und der Studententag ist eine davon.”
Im Weiteren erlduterte er kurz die Rolle
der DGZMK als wissenschaftliche Dach-
organisation und wies auf die Bedeu-
tung der wissenschaftlichen Leitlinien
hin. Dariiber hinaus legte Prof. Walter
den Studierenden die neue Wissens-
plattform der DGZMK, owidi, ans Herz
und ermunterte sie, diese einmal zu tes-
ten.

Abbildung 2 Dr. Jens Baresel Gbernimmt
eine der beiden Beisitzerpositionen.
(Abb. 1 u. 2: DGZMK/M. Spillner)

standes fiir das Geschiftsjahr 2016 so-
wie die Genehmigung des Haushalts-
plans 2018 einstimmig erfolgt.

Markus Brakel, Diisseldorf

DGZMK

Lotta Westphal (Abb. 1) vom BdZM
freute sich tiber den guten Zuspruch -
wenngleich zum Auftakt des Programms
noch mehrere Busse mit Teilnehmern
im Stau steckten. Erstmals war auch eine
Delegation von 50 Studierenden aus
Greifswald angereist. Westphal wies auf
das Angebot im Foyer hin, wo an Stdn-
den Moglichkeiten fiir Famulaturen und
internationale Hilfsprojekte vorgestellt
wurden.

Weiter auf dem Programm standen
ein Ausflug in Kommunikationstech-
niken unter dem Vortragstitel , Wie man
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Abbildung 1 Lotta Westphal

Abbildung 2 Dr. Carla Kozmacs referierte
iber Kommunikationstechniken
(Abb. 1 u. 2: DGZMK/M. Spillner)

Positive Entwicklung der
Forschung in Deutschland
weiter fortschreiben

Siegerehrung zum 31. Dentsply Sirona Forderpreis /

Preistrager Jonathan Yon-Wen Tam und Moritz Waldecker

Zwei gliickliche Sieger und viele

weitere Gewinner: In der interes-
santen Frankfurter Location , Westhafen
Pier 1“ fand die diesjdhrige Siegerehrung
zum 31. Dentsply Sirona Forderpreis statt,
den das Unternehmen gemeinsam mit
der DGZMK und der BZAK veranstaltet.
Nach der Vorstellung aller Teilnehmer
und Ehrung der Sieger gestaltete sich der
Abend als Abschluss des Kongresses zum
Deutschen Zahnirztetag als reger Mei-
nungsaustausch zwischen Lernenden
und Lehrenden.

Sieger in der Kategorie Klinische Ver-
fahren und Behandlungsmethoden wur-
de dabei Jonathan Yon-Wen Tam (Univer-
sitdit Dresden, Abb. 1/Tutor Prof. Dr. Bar-
bara Noack) mit seiner Arbeit ,Der Ein-
fluss glykdmischer Kontrolle und Adipo-
sitas auf das orale Mikrobiom“. Im Be-
reich Grundlagenforschung und Natur-
wissenschaften durfte sich Moritz Wald-
ecker (Univeristdt Heidelberg, Abb. 1/Tu-
tor Dr. Wolfgang Bohmicke, M.Sc.) mit
seiner Arbeit ,Finite Flemente Analyse
zur Validierung der In-vitro-Testung voll-
keramischer Inlaybriicken” tiber den Sieg

freuen. Beide Gewinner erhalten einen
Scheck in Hohe von 1500 Euro und diir-
fen an der nachsten ADA-Tagung in den
USA teilnehmen.

Dr. Markus Kopp (Abb. 1), Senior Ma-
nager Global Education stellte die Bedeu-

ein Tigergulasch kocht” (Dr. Carla
Kozmacs, Abb. 2), der Vortrag des BZAK-
Vizeprdsidenten Prof. Dr. Dietmar Oes-
terreich ,Der Zahnarzt in postfaktischen
Zeiten“ sowie die von Tobias Bauer vor-
gestellten , Basics and more fiir einen Ar-
beitsaufenthalt im Ausland”. Es folgte
noch das Thema ,Famulaturberichte”
und den Abschluss des Programms ge-
staltete Dr. Wolfgang Schmiedel. Der
langjdhrige Berliner Kammerpréisident
referierte aus eigener Erfahrung zum
Thema ,Pack’s an, mach mit! - Zahn-
drztliche Hilfsprojekte in Deutschland —
wie und wo kann ich helfen?”

Markus Brakel, Diisseldorf

§
4

DGZMK

tung dieses Wettkampfs junger Wissen-
schaftler heraus. Bislang hitten interna-
tional bereits tiber 6000 Doktoranden am
Wettbewerb partizipiert. , Ziel des Forder-
preises ist es dabei, Doktoranden der
Zahnheilkunde in ihren wissenschaftli-

Abbildung 1 (Obere Reihe v.l.n.r.) Prof. Dr. Michael Walter, Dr. Peter Engel, Dr. Markus Kopp; (un-
tere Reihe v.l.n.r.) Matthias Willamowski, Elisa Belgardt, Jonathan Yon-Wen Tam, Moritz Waldecker.

(Abb. 1: DENTSPLY-Sirona)
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chen Bemiihungen zu unterstiitzen, es
ihnen zu ermoglichen, Kontakte mit
Gleichgesinnten herzustellen und Ge-
danken und Ideen auszutauschen”, erldu-
terte Dr. Kopp. Die Breite des Themen-
spektrums spricht dabei fiir den Ehrgeiz
der Teilnehmenden, er reichte in diesem
Jahr von Kariesdiagnostik tiber Versor-
gungsforschung bis hin zur Genetik und
Molekularbiologie.

Fir DGZMK-Prisident Prof. Dr. Mi-
chael Walter (Abb. 1) ist eine starke For-
schung Voraussetzung fiir die Zahnmedi-
zin der Zukunft. Diese sollte patientenori-
entiert, individuell und wissenschaftlich
begriindet sein. Prof. Walter: ,Nur so wird
sich die Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de in der Medizin einen Platz auf Augen-
hohe langfristig sichern kénnen. Deshalb
sind wir der Firma Dentsply Sirona und
der Bundeszahnérztekammer auch so au-
fRerordentlich dankbar, dass wir mit ih-
nen diesen Wettbewerb jdhrlich anlass-
lich des Deutschen Zahnérztetages durch-
fiihren konnen.” An die Teilnehmer rich-

tete er ein besonderes Lob: ,Sie haben es
geschafft, trotz nicht immer idealer Rah-
menbedingungen qualitativ hochwertige
Forschung durchzufiihren. Sie bestarken
uns in der Einschdtzung, dass die positive
Entwicklung, die die Forschung in der
deutschen Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde genommen hat,
geschrieben werden kann.”
Auch der BZAK-Prisident Dr. Peter
Engel (Abb. 1) zollte den Teilnehmern
Respekt: ,,Ich kann nur den Hut davor zie-
hen, wie viel Arbeit und Zeit Sie investiert

weiter fort-

haben, um beim Forderpreis dabei zu
sein. Sie alle konnen stolz sein auf diese
tolle Leistung und Ihr auflergewohnli-
ches Engagement.” Zur anstehenden Be-
rufswahl der Teilnehmer merkte er an,
dass die Uni-Absolventen heute so viele
Wahlmoglichkeiten héatten, wie keine
Zahnirzte-Generation vor ihnen.
»Gleichzeitig haben Sie in diesem Beruf
exzellente Zukunftsaussichten.”

Wie in den vergangenen Jahren, gab
es auch beim 31. Dentyply Sirona Forder-

Dental Ethics Award zum
dritten Mal verliehen

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Dr. Dirk Leisenberg,
3. Vors. des AK Ethik und die Gewinner des
Dental Ethics Award: Prof. apl. Dr. med. dent.
Ina Nitschke, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Dr. phil. Dominik GroR und Dr. med. dent.
Julia Kunze

(Abb. 1: DGZMK/M. Spillner)

. Der vom Arbeitskreis Ethik der
DGZMK in diesem Jahr zum drit-
ten Mal verliehene Dental Ethics Award
wiirdigt herausragende Arbeiten, die
das Bewusstsein fiir ethische Konflikte
und Probleme im Praxisalltag fordern
und/oder den Kenntnisstand in diesem
Bereich nachhaltig verbessern bzw. ge-
eignete Losungswege aufzeigen. Der
Preis ist mit 1500 Euro dotiert. Im Rah-
men des Deutschen Zahnirztetages
wurde er in diesem Jahr an das Autoren-
team Prof. apl. Dr. med. dent. Ina
Nitschke, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Dr. phil. Dominik Grof3 und Dr. med.
dent. Julia Kunze fiir ihre Publikation
»Spezifische Bedarfe bei zahnérztlichen
Patienten mit Demenz und ihre ethi-
schen Implikationen” verliehen. Er-
schienen ist diese Publikation im Mairz
2017 im Themenheft ,Dental Ethics —

preis zwei zweite Plitze, die jeweils mit
500 Euro dotiert sind. Hier gewannen bei
den Klinischen Verfahren und Behand-
lungsmethoden Matthias Willamowski
(Universitdt Marburg, Abb. 1/Tutor Prof.
Dr. Michael Gente) mit der Arbeit ,Ver-
besserung der Reprodozierbarkeit der
elektronischen Kariesdiagnostik” und in
der Grundlagenforschung Elisa Belgardt
(Universitdt Freiburg, Abb. 1/Tutor Prof.
Dr. B. A. Jung) mit dem Poster ,Ko-Regu-
lation des Transkriptionsfaktors YAP und
seines Bindungspartners TEAD2 sowie de-

ren Zielgen Zyxin durch mechanische
Krafte”. 177}

. 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

Ethik in der Zahnheilkunde” in der Rei-
he ,Ethik in der Medizin” des Springer-
Verlages.

Die Bewerbungsfrist fiir den Dental
Ethics Award 2018 endet am 13.07.2018.
Berticksichtigt werden alle Arbeiten, fiir
die bis zum Bewerbungsschluss zumin-
dest eine Publikationszusage vorliegt
(Aufsdtze, Monographien) bzw. fiir die
bis zu jenem Datum ein erfolgreich abge-
schlossenes Promotionsverfahren nach-
gewiesen werden kann. Sofern es sich
um publizierte Arbeiten handelt, sollte
die  Veroffentlichung nach dem
31.12.2016 erfolgt sein. Die vorgeschla-
gene Arbeit sollte in deutscher oder eng-
lischer Sprache verfasst sein und in elek-
tronischer Form eingereicht werden.
Zu richten ist die Bewerbung an:
gahlen@ak-ethik.de.

Markus Brakel, Diisseldorf
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Erhohtes Risiko fiir Veneers

auf exponiertem Dentin

Forschungs- und Videopreise zeigen neue Losungswege

. Fur die 17. Session des ,For-
schungspreises Vollkeramik”, aus-
geschrieben von der AG Keramik, wurde
der 1. Preis dem Autorenteam PD Dr.
Sven Rinke, Universitit Gottingen und
Praxis in Hanau, sowie PD Dr. Dirk
Ziebolz, Universitédt Leipzig, fiir die Ar-
beit , Klinische Bewdhrung extendierter
keramischer Veneers nach einer Beob-
achtungszeit von 7 Jahren“ zuerkannt.
Der Videopreis der AG Keramik wur-
de an zwei Teams fiir gleichwertige Ar-
beiten vergeben. Ein Preis ging an Zahn-
drztin Christine Yizagi, wissenschaftli-
che Mitarbeiterin an der Klinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik der Universitdt Kiel,
fir das Videothema ,Positionierungs-
schlissel fiir das sichere Einsetzen und
Verkleben von zwei 1-fliigeligen Adha-
sivbriicken”. Ferner pramiert wurde das
Video des Teams der Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik an der Universitat Tt-
bingen, Zahnarzt Hanno M. Hagen und
Dr. Andreas Prutscher, fiir das Thema
»Passungskontrolle und gefiihrtes Ein-
kleben mittels Schliissel von 28 Kronen
bei Amelogenesis Imperfecta“ (Abb. 1).

Veneer-Restaurationen auf
differenzierten Substraten

Anlass fiir die Forschungspreis-Arbeit von
Rinke et al. boten systematische Reviews
mit Feldspat- und Glas-keramischen Ve-
neers, die Misserfolgsraten zwischen 5 %
und 36 % auswiesen. Die Heterogenitit
der Daten basierten auf verschiedenen
Misserfolgskriterien, Préaparations-
designs, adhdsiven Befestigungstech-
niken und patientenindividuellen Fak-
toren (Alter, Bruxismus etc). Aufgrund der
Indikationserweiterungen werden auch
aggressive Praparationsdesigns mit exten-
dierten Veneers und eine vermehrte Ex-
position von Dentin beschrieben. Hierbei
wurden ausgedehnte Areale exponierten
Dentins als Ursache eines klinischen Ver-
sagens beobachtet. Dennoch sind Studi-
en zu extendierten Veneers auf freigeleg-
tem Dentin rar. Obwohl der Effekt des ex-

ponierten Dentins auf die klinische Ver-
sagensrate unklar bleibt, wurde diskutiert,
dass die Keramikauswahl bei dieser Indi-
kation sehr wichtig sein kann. Es wurde
postuliert, dass extendierte Veneers von
einer festigkeitsgesteigerten Glaskeramik
profitieren kénnten, da hohere Zug- und
Schubspannungen in Bereichen auftre-
ten, in denen die Keramik nicht unter-
stiitzt wird. Dies ist besonders wichtig,
wenn ein Verbund mit flexibleren Sub-
straten, z.B. Dentin, eingegangen wird.
Deshalb werden Glaskeramiken mit ver-
besserten Biegefestigkeiten (> 120 MPa)
fiir Veneers mit Risikoindikation empfoh-
len (verbleibender Zahnschmelz < 50 %).

Klinisches Vorgehen

Rinke und Ziebolz versorgten 101 Zdahne
mit extendierten Frontzahn-Veneers aus
heifdgepresster Glaskeramik (Cergo, Dents-
ply-Sirona). Unterschiedliche Prdp-De-
signs nutzten folgende Priparationstiefen
(Abb. 2-3): Hohlkehle labial 0,3 mm, Labi-
alabtrag mind. 0,5 mm, inzisaler Abstand
1,0 mm, Inzisalkante leicht angeschrégt,
horizontale Rillenschnitttiefe 0,5 mm. Bei
der Priparation kam es zur Freilegung von
Dentin mit Anteilen von 50 % und mehr.
Aufgrund der unterschiedlichen Dentin-
flachen wurde die Zahnhartsubstanz mit
Dentin-Bonding vorbereitet, die Keramik-

Abbildung 1 Die Gewinner des Video- und des Forschungspreises 2017 (v.l.n.r.): Dr. Andreas

Prutscher, Zahnarzt Hanno Hagen, Zahnirztin Christine Yazigi, PD Dr. Sven Rinke (Forschungs-

preis), Laudator Dr. Bernd Reiss, Vors. AG Keramik.

0,5-0,6 mm

(Abb. 1: Kern)

Abbildungen 2 und 3 Grundlegende Praparationsprinzipien fir extendierte Veneers.
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Abbildung 4 Zeitabhéngige Erfolgswahrscheinlichkeit (interventionsfrei) der Veneers mit

unterschiedlich groRen Anteilen exponiertem Dentins. Gruppe 1: 50 % und weniger; Gruppe 2:
(Abb. 2-4: Rinke, Ziebolz)

mehr als 50 %.

Abbildung 6 Vollkeramische, 1-fligelige
Adhésivbriicken fiir den Liickenschluss

flichen nach HF—Atzung silanisiert, mit
Bonding versehen, und mit dualhérten-
dem Kompositzement befestigt.

Die Nachuntersuchungen zeigten
nach 7 Jahren mittlerer Beobachtungs-
zeit eine Gesamt-Uberlebensrate der ex-
tendierten Keramikveneers von 93,6 %.
Die spezifische Uberlebensrate der exten-
dierten Veneers war 95 % im OK, 91,2 %
im UK. Basierend auf dieser Studie sind
Keramik-Veneers im UK ebenso erfolg-
reich wie Veneers im OK-Frontzahn-
bereich. Veneers mit mehr als 50 % expo-
niertem Dentin zeigten im Vergleich zu
weniger als 50 % Dentinanteil kein statis-

Abbildung 7 Schlussel zur exakten Positio-
nierung und sicheren Abstiitzung auf

mehreren Zéhnen. (Abb. 6 u. 7: Yazigi)

tisch signifikant erhohtes Risiko
(p=0,348) fiir einen vollstindigen Ve-
neer-Verlust (Abb. 4). Allerdings zeigten
Veneers mit mehr als 50 % exponiertem
Dentin ein 3,7fach hoheres Risiko fiir Kli-
nische Interventionen zum Funktionser-
halt (insbesondere Rezementierungen)
als Versorgungen mit einer Dentinexpo-
sition von weniger als 50 %. Da Dentin
flexibler ist als Schmelz, scheint das Kom-
plikationsrisiko anzusteigen, wenn das
Bonding auf einem ausgedehnten Den-
tin-Areal erfolgt. Dennoch kann auch bei
ausgedehnten Veneer-Versorgungen eine
hohe Uberlebensrate erzielt werden.

Abbildung 5 Positionierungsschlissel zum
Einsetzen von Einzelkronen.
(Abb. 5: Hagen, Prutscher, Votteler)

Eingliederungsschliissel fiir
Kronen und Adhasivbriicken

Bei einer Patientin mit Amelogenesis
Imperfecta mit stark abradierten Zih-
nen und funktionellen Defiziten wur-
den 28 Einzelkronen aus Lithiumdisili-
kat von Zahnarzt Hagen und Dr. Prut-
scher mittels Einsetzschliissel eingeglie-
dert (Abb. 5). Der Nutzen des Einsetz-
schliissels besteht darin, dass die Positi-
on der Kronen exakt in den Mund tiber-
tragen und deren Lage vor der Befesti-
gung gepriift werden kann. Wihrend
der Befestigung wird diese Position un-
verriickbar unter axialer Belastung ge-
halten. Es gab weniger Summations-
effekte beim Einsetzen in der appro-
ximalen Passung, ebenso geringere Dis-
krepanz okklusal nach der Befestigung.
Dadurch wird Einschleifen reduziert;
dies wiederum fiihrt zu einer Qualitats-
steigerung und Zeitersparnis.
Zahndrztin Yazigi fertigte fiir die
Eingliederung von zwei 1-fliigeligen,
verblendeten Freiend-Adhasivbriicken
aus Zirkoniumdioxid im Frontzahn-
bereich Positionierungsschliissel aus Re-
sin mit korperlichen Fassungen der Pon-
tics (Abb. 6-7). Nach Korundstrahlung
der Klebefldchen erfolgte der Auftrag des
Befestigungsklebers. Die Einsetzschliis-
sel nahmen die Adhésivbriicken auf und
platzierten die Fliigel exakt auf den Re-
tentionsnoppen im Tuberkulum. Der
Nutzen der Schliissel liegt darin, dass die
Position der Restaurationen vorab funk-
tionell gepriift und tiber den gesamten
Abbindevorgang unverdndert gehalten
werden kann.
AG Keramik, Manfred Kern,
Schriftfiihrung, info@ag-keramik.de;
www.ag-keramik.de
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Implantatprothetik im Fokus

Auf dem 17. Keramiksymposium der AG Keramik referierte
Dr. Julia G. Wittneben, Universitit Bern, tiber ,Evidenzbasierte
Updates zur Asthetik in der festsitzenden Implantatprothetik®.

. Die Herausforderung in der heuti-
gen Implantologie besteht — ne-
ben einer erfolgreichen Osseointegrati-
on und einem funktionalen Ergebnis —
auch darin, einen dsthetischen Erfolg zu
erreichen. Ziel ist dabei eine prazise Imi-
tation der ,weilen” und der ,roten As-
thetik” der dentogingivalen Region.
Literaturbelegt zeigen Titan-Implan-
tate und implantatgetragene Vollkera-
mikgeriiste gute Langzeitresultate. Miss-
erfolge werden oftmals durch mecha-
nische Komplikationen verursacht, be-
sonders durch Verblendfrakturen. Der
Grund dafiir wird in der Biomechanik
vermutet, denn gegeniiber einem elas-

tisch in der Alveole verankerten Zahn

Abbildung 1 Weichteilkonditionierung
extraoral mit der dynamischen Kompressions-
technik. Auftragen von Composite oder
PMMA-Kunststoff, um eine Kompression auf
die Mukosa zu ermdglichen.

(Abb. 1: Wittneben, Weber)

Abbildung 2 Insertion des leicht Gberkon-
turierten Provisoriums, regio11. Die ischa-
mische Reaktion vergeht nach maximal
15 Minuten.

(Abb. 2: Wittneben)

liegt beim osseointegrierten Implantat
ein starrer, ankylotischer Verbund ohne
mogliche Relativbewegungen vor.

Bei Implantaten im sichtbaren Be-
reich besteht das Risiko von Gewebere-
zessionen und kann in der Folge zu Be-
eintrichtigungen der rot-weien Asthe-
tik fithren. Auch bei der Freilegung des
eingeheilten Enossalpfeilers kann sich
die Weichgewebsstruktur nach Anwen-
dung augmentativer Verfahren unvor-
teilhaft darstellen. Zur Verbesserung der
Situation ist eine Ausformung des
Weichgewebes dadurch angezeigt, dass
durch Umformen der im Uberschuss
vorhandenen Mukosa im Alveolar-
kammbereich partiell keratinisierte Gin-
giva verlagert wird. Dies kann mit einem
Wechsel von schmalen auf breitere Gin-
givaformer erfolgen. Jedoch ergeben
sich Limitationen, da die rotationssym-
metrischen Gingivaformer nicht dem
individuellen Zahnprofil entsprechen.
Daher ist es sinnvoll, ein Langzeitpro-
visorium auf dem Implantat einzubrin-
gen mit dem Ziel, dass ein harmonischer
Gingivaverlauf erreicht wird.

Fir die periimplantdre Weichge-
websumformung ist die dynamische
Kompressionsmethode geeignet. Dies
wird durch eine leichte Uberkonturie-
rung des Provisoriums und mit extraora-
lem Hinzufiigen von provisorischem
Kunststoffmaterial erreicht (Druckpha-
se, Abb. 1-2). Damit wird in den ersten
zwei Wochen Druck auf die periimplan-
tare Mukosa ausgetibt. Mit der Konturie-
rung des Provisoriums kann das Volu-
men des Emergenzprofils gegeniiber
dem Gingivaformer schrittweise ver-
doppelt werden. Ferner sind Bindege-
webs-Transplantate geeignet, durch Ge-
webeverdickung das dsthetische Er-
scheinungsbild zu verbessern.

Gegeniiber vorfabrizierten Stan-
dard-Abutments bieten individualisierte
Sekundairteile ein breiteres Indikations-
spektrum und somit eine grofiere pro-
thetische Freiheit in der Definition des
zukiinftigen Kronenrandes, der Position

und der Abwinkelung des Abutments.
Mit CAD/CAM-gefertigten Mesostruk-
turen konnen spezifische Anforderun-
gen erfiillt werden: hohe Stabilitét, che-
mische Bestdndigkeit, sehr gute Bio-
kompatibilitdt, Moglichkeit der indivi-
duellen Formgebung und Achsenaus-
richtung. Vor allem im Frontzahn-
bereich gelten ein individualisierbares
Austrittsprofil sowie eine zahnahnliche
Farbe und Transluzenz beim diinnen
gingivalen Biotyp als wichtige Faktoren
zur Rekonstruktion einer zufriedenstel-
lenden Asthetik. Obwohl Titan immer
noch der gangigste Werkstoff fiir Abut-
ments ist, wird in vielen Fillen Zirkoni-
umdioxid-Keramik (ZrO,) eingesetzt.
Besonders im Frontzahnbereich werden
mit ZrO,-Abutments biologisch und &s-
thetisch bessere Ergebnisse erzielt als
mit Titan.

Die Stabilitdt von ZrO,-Abutments
kann mit einer Titanhiilse (TiBase) fiir
den Einsatz im Seitenzahnbereich ge-
steigert werden. Mit dem Hybrid-Abut-
ment entsteht eine spannungsfreie Ver-
bindung zwischen Enossalpfeiler, Abut-
ment und Krone.

Auf einen Blick

Grundsatzlich ldsst sich anhand der Er-
fahrungen der Referentin Wittneben re-
siimieren, dass neue Verfahren und
Werkstoffe die Erfolgsrate in der Implan-
tologie deutlich verbessert haben. Auf
Grundlage der aktuellen Weiterentwick-
lungen und der zunehmenden Kkli-
nischen Expertise im Umgang mit Im-
plantaten, Abutments und protheti-
schen Suprastrukturen konnen Kera-
mikwerkstoffe bei korrekter Indikations-
stellung und besonders in dsthetischer
Hinsicht eine gute Alternative zu Im-
plantat-Suprastrukturen aus Titan sein.
AG Keramik, Manfred Kern,
Schriftfiihrung, info@ag-keramik.de;
www.ag-keramik.de
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Tagungsbericht / Conference Report

,Parodontologie im
zahnarztlichen
Behandlungskonzept”

Sehr erfolgreiche DG PARO-Jahrestagung fand im September in Dresden statt

Nach nunmehr 13 Jahren fand

die diesjdhrige Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Parodonto-
logie e.V. (DG PARO) wieder im male-
risch an der Elbe gelegenen Congress
Center Dresden unter der wissenschaft-
lichen Leitung von Prof. Dr. Dr. h.c. Hol-
ger Jentsch (Leipzig, Abb. 1) und Prof.
Dr. Dr. h.c. Thomas Hoffmann (Dres-
den, Abb. 2) vom 21. bis 23. September
2017 statt. Das Thema , Parodontologie
im zahndrztlichen Behandlungskon-
zept” weckte das Interesse von 969 Teil-
nemerlnnen, darunter 220 Praxismit-
arbeiterInnen, fiir die ein spezieller
Teamtag durchgefiihrt wurde.

Neben den wissenschaftlichen
Hauptvortrdgen boten in gewohnter
Weise ebenso Kurzvortrége, eine interes-
sante Posterausstellung sowie Industrie-
Symposien eine breite Palette aktueller
Informationen. Neu im Programm war
ein spezieller Auftritt des von der DG PA-
RO gemeinsam mit der Dresden Interna-
tional University (DIU) seit 10 Jahren
durchgefiihrten  Masterstudienganges
,Parodontologie und Implantatthera-
pie“. In Kurzvortragen und Postern de-
monstrierten dessen Absolventen und
Studierende das hohe Niveau ihrer prak-
tischen und wissenschaftlichen Arbeit.

Die Themen deckten ein weites
Spektrum von praktischen Fragen der
Klassifikation, Diagnostik und Therapie
von Parodontitis und Periimplantitis bis
zu den mikrobiologischen, inflammato-
rischen und immunologischen Grund-
lagen der Parodontitisgenese ab. Nam-
hafte Wissenschaftler aus dem In- und
Ausland konnten als Referenten gewon-
nen werden, neben vielen anderen die
hervorragenden Grundlagenwissen-
schaftler und Mediziner Prof. Chavakis
und Prof. Grifiler aus Dresden und Prof.

Rotloff aus Leipzig oder die internatio-
nal hoch angesehenen Kollegen Prof.
Hajishengalis aus Philadelphia und Prof.
Tonetti aus Hong Kong. Weitere aus-
gewiesene und erfahrene Fachvertreter
stellten in ihren Vortrdgen aktuelle Er-
gebnisse aus der Grundlagen- und klini-
schen Forschung vor und zeigten in den
Industrie-Symposien eindrucksvoll wie
auf der Grundlage wissenschaftlicher
Evidenz Klinisch relevante Behand-
lungskonzepte erfolgreich umgesetzt
werden koénnen.

Im Verlauf der Tagung wurden wie
gewohnt weitere Spezialisten der DG PA-
RO ernannt und herausragende wissen-
schaftliche Arbeiten mit einer Reihe von
Preisen ausgezeichnet und gewiirdigt.

Zum Erfolg der Tagung trug neben
dem wissenschaftlichen Programm
auch ein buntes Rahmenprogramm bei,
welches vom sportlichen Morgenlauf
entlang des Elbufers, tiber Rundgidnge
durch die Stadt bis zum festlichen DG
PARO-Dinner am Freitagabend im Hotel
Bellevue reichte. Dem Tagungsprasident
Prof. Hoffmann (Abb. 3) wurde dort in
Anerkennung und als Wiirdigung seines
langjahrigen Engagements in der DG
PARO die Ehrenmitgliedschaft verlie-
hen.

Letztendlich restimierten Veranstal-
ter und Teilnehmer einhellig den gro-
Ben Erfolg der diesjahrigen DG PARO-
Jahrestagung.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fur
Parodontologie e.V.

Neufferstrae 1

93055 Regensburg
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de

DG PARO'.

Abbildung 1 Tagungsprasident Prof. Dr.
Dr. h.c. Holger Jentsch (Leipzig)

y

Abbildung 2 Tagungsprasident Prof. Dr.

Dr. h.c. Thomas Hoffmann (Dresden)

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. h.c. Thomas
Hoffmann und sein Laudator Prof. Dr. Ulrich

Schlagenhauf. (Abb. 1-3: DG PARO)
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2017

08.12. - 09.12.2017, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fir MKG-Chirurgie
Thema: ,11. Implantologie fiir den Prak-
tiker und 9. Gutachtertagung”
Auskunft: www.dgmkg.de

DGZMK

2018

11.01. - 12.01.2018, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenfor-
schung (AfG) der DGZMK

Thema: ,50. Jahrestagung der AfG”
Auskunft: www.dgzmk.de

02.02. - 03.02.2018, Berlin

Deutsche Gesellschaft fuir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Theorie trifft Praxis — Alles klasse,
oder was? - Brauchen wir eine neue Klas-
sifikation?”

Auskunft: www.dgparo.de

01.03. - 03.03.2018, Erfurt

DGPro in Kooperation mit der Mitteldeut-
schen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde zu Erfurt e.V.

Thema: ,50. Symposium”

Auskunft: www.dgpro.de

TAGUNGSKALENDER .

04.05. - 05.05.2018, Magdeburg
Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,,Demenz”

Auskunft: www.dgaz.org

10.05. - 11.05.2018, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie
Thema: ,Jahreskongress”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

14.05. - 15.05.2018, Berlin
Arbeitskreis fiir Epidemiologie, Public
Health und Versorgungsforschung in der
DGZMK (AK EPHV)

Thema: ,Methoden der Versorgungsfor-
schung in der Zahnmedizin”

Auskunft: www.dgzmk.de

06.06. - 09.06.2018, Dresden

Deutsche Gesellschaft fir MKG-Chirurgie
Thema: ,,68. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft flir Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie und Praxisfiihrungsseminar”
Auskunft: www.dgmkg-dresden.de

20.06. — 23.06.2018, Amsterdam
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Europerio 9”

Auskunft: www.dgparo.de

02.03. - 03.03.2018, Miinster
Arbeitskreis fiir Psychologie und Psycho-
somatik in der DGZMK (AKPP)

Thema: ,30 Jahre AKPP Interdisziplinar”
Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de

14.07.2018, Miinchen

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

09.03. - 10.03.2018, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie (DGET)
Thema: ,Frihjahrstagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de

15.09.2018, Halle (Saale)

AKFOS

Thema: ,42. Jahrestagung des AKFOS im
Rahmen der 97. Jahrestagung der DGRM*
Auskunft: www.dgzmk.de

02.05. - 03.05.2018, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Frihjahrstagung”

Auskunft: www.dgkiz.de

22.09.2018, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO Teamtag”

Auskunft: www.dgparo.de

03.05. - 05.05.2018, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialen e. V.
Thema: ,Uber den Tellerrand: Prothetik
und die Nachbardisziplin”

Auskunft: www.dgpro.de

27.09. - 29.09.2018, Dortmund

Dt. Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DGKiz), gem. mit der Dt. Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) u. in Koop. mit der
AG Zahnmedizin fir Menschen mit Behin-
derung oder speziellem medizinischen
Unterstiitzungsbedarf (AG ZMB)

Thema: ,25. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgkiz.de

27.09. - 29.09.2018, Dortmund

Dt. Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ),
Dt. Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DCKiz)

Auskunft: www.dgkiz.de

10.10. - 13.10.2018, Bremen

Dt. Gesellschaft fur Kieferorthopéadie
Thema: ,91. Wissenschaftliche Jahres-
tagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI,
dgkfo@mci-group.com,
www.dgkfo-vorstand.de

09.11. - 10.11.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Misserfolge - erkennen, beherr-
schen, vermeiden”

Auskunft: www.dgzmk.de

16.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Neue Horizonte”

Auskunft: www.dgfdt.de

29.11.-01.12.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,32. DGI-Kongress”

Auskunft: www.dginet.de

2019

22.03. - 23.03.2019, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Frihjahrstagung”

Auskunft: www.dgparo.de

16.05. — 19.05.2019, Rostock
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialen e. V.
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

13.06. - 15.06.2019, Berlin

EFCD European Federation of Conserva-
tive Dentistry, DGZ Deutsche Gesellschaft
fur Zahnerhaltung

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgkiz.de
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