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Kinderbehandlung,

die gefiirchtetste Therapie?

Es gibt Behandlungen, auf die freut man
sich, weil die Aussicht auf ein schdnes Er-
gebnis und einen zufriedenen Patienten
lockt; es gibt Behandlungen, auf die freut
man sich nicht so wirklich — wie zum Bei-
spiel die Fullung an 28 bei dem Patienten
mit Wirgereiz — und es gibt Behandlun-
gen, vor denen schon im Studium enorm
Respekt aufgebaut wird und vor denen
man durchaus auch mal Angst hat: die
Kinderzahnheilkunde! Und genau die ist
traditionell immer in der Dezemberaus-
gabe der ZMK, die hier vor lhnen liegt, der
Themenschwerpunkt.

Warum ist die studentische Ausbildung in
der Kinderzahnheilkunde denn so schlimm?
Weil die Studierenden dort fast ausschlie-
lich die schwierigsten, behandlungsunwil-
ligsten, von mehreren Vorbehandlern nach
abgebrochenen Behandlungsversuchen
bereits polytraumatisierten Kinder mit zahl-
reichen karidésen Defekten und Abszessen
vergesellschafteten desolaten Gebissen
sehen und nur den Assistenzzahnarztin-
nen und Assistenzzahnarzten in ITN-Be-
handlungen, Sedierungen und dem Ver-
such des guten Zuredens Uber die Schulter
schauen dirfen. Da bekommt man natr-
lich Angst, spater selbst einem KIND gegen-
Uber zu stehen ...

Ich erinnere mich da selbst noch sehr gut
an die ersten eigenen Behandlungsversuche
an unkooperativen Kindern an der Zahnkli-
nik in Muinchen Anfang der 1990er-Jahre:
Teilweise war hier eine Fixation im ,,Papo-
ose-Bord” erforderlich, um einen Abszess
zu inzidieren; ITN-Behandlungen waren an
der Tagesordnung und bei den minder-
komplexen Fallen versuchten wir, mit Dor-
micum-Saft zu prémedizieren — in der Hoff-
nung, dass sich das etwas sedierte Kind
dann spater aufgrund der retrograden
Amnesie zumindest nicht mehr an das
Zahnarzttrauma erinnern kann. Oft hatte
ich da allerdings den Eindruck, dass es
wahrscheinlich besser gewesen ware, wenn

man das Dormicum als Behandler selbst
genommen hatte: Man ware entsprechend
entspannter in die Behandlung gegangen
und hatte den Stress danach wieder ver-
gessen.

Das Beruhigende: Die Kinderzahnheilkunde
ist in praxi heute eine ganz andere. 90%
der Kinder, die als Patienten in den Zahn-
arztpraxen vorstellig werden, lassen sich
hervorragend fuhren und, wenn notwen-
dig, auch behandeln; sind nicht bereits von
den Eltern mental vorverangstigt, sehen
die halbjahrlichen Routine-Kontroll- und
IP-Termine als eine willkommene Abwechs-
lung zwischen Hausaufgaben und Sport-
verein und sind somit ganz normale, liebe
Patienten: der Erfolg jahrzehntelanger Pro-
phylaxeanstrengungen und der Elternauf-
klarung.

GroBer Dank ist auch denjenigen geschul-
det, die sich in den letzten Jahrzehnten
intensiv und unermadlich um die Kinder-
zahnheilkunde bem(ht haben; hier sind
nur mal beispielhaft Norbert Kramer, Jo-
hannes Einwag, Christian Splieth und Jan
Kthnisch zu nennen. Wir sind sehr stolz,
dass sowohl Professor Splieth als auch
Professor Kuhnisch Zeit gefunden haben,
fur Sie die aktuellen Erkenntnisse zu Fluo-
riden und zur MIH fur diese Ausgabe der
ZMK zusammenzufassen.

Die genannten positiven Aspekte der Kin-
derzahnheilkunde sind wahrscheinlich der
Grund, warum sich gerade heutzutage
viele junge Kolleginnen und Kollegen spe-
ziell der Kinderzahnheilkunde verschreiben
(die Aussicht auf schnellen Reichtum ist es
wahrscheinlich eher nicht), Curricula be-
suchen und sich in auf Kinderzahnheil-
kunde spezialisierten Praxen niederlassen.
Denn: Die Kinderzahnheilkunde ist halt
einfach eine Erfolgsstory und kann auch
richtig SpaB machen! Wir sehen die deso-
laten Gebisse halt nur noch ganz selten;
Therapieschwerpunkt ist heute die Prophy-
laxe und das Abarbeiten der IP-Positionen.

EDITORIAL

W

Hinzu kommen noch Zahntraumata, von
den Gott sei Dank die meisten durch di-
rekte Kompositaufbauten dauerhaft und
asthetisch versorgt werden kénnen.

Die Kinderzahnheilkunde kann auch eine
sehr dankbare Tatigkeit sein — vonseiten
der Kinder, aber auch der Eltern, die mit
Recht stolz darauf sein kdnnen, dass ihre
Kinder heute bessere Zahne haben als sie
selbst. Und: Kinder sind auch Tur6ffner:
Werden die Kinder nett behandelt und
kommen gerne wieder, kommen auch die
Eltern und die GroBeltern.

Mit diesem positiven Ausblick auf ein scho-
nes und extrem wichtiges Teilgebiet der
Zahnheilkunde mdchte ich Ihnen noch einen
hoffentlich wenig hektischen Jahresaus-
klang, ein paar ruhige Feiertage und viel-
leicht auch einen schénen Weihnachts-
urlaub wiinschen — kommen Sie gut in das
neue Jahr. In diesem werden wir Sie dann
auch bestimmt wieder mit interessanten
Fachbeitragen fundiert unterstutzen.

Es gruBt Sie herzlich
Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

© Robert Kneschke/fotolia
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Schnittstellen

zwischen Logopadie und Zahnmedizin

Myofunktionelle Stérungen erkennen und interdisziplinar behandeln

Schon seit vielen Jahren ist bekannt, dass ein Zusammenhang zwischen der Entwicklung von Dysgnathien und dem Vor-
liegen von myofunktionellen Stérungen (MFS) besteht. Dieser Zusammenhang impliziert eine verstarkte Kooperation
von Kieferorthopaden und Logopéaden. Es qgilt, persistierende orofaziale Dysfunktionen frihzeitig zu erkennen und im
Rahmen einer logopadischen Therapie zu behandeln. Auf diese Weise kénnen der Erfolg einer kieferorthopadischen
Behandlung unterstitzt und das Risiko einer Rezidivbildung gesenkt werden. Der Artikel soll einen Einblick in den aktu-
ellen Stand der Diagnostik und Therapie von MFS geben. Einen Schwerpunkt bildet dabei die Darstellung von Schnitt-
stellen zwischen den Disziplinen Logopadie und Zahnmedizin/Kieferorthopadie.

nungsuntersuchung meist die erste Anlaufstelle junger Pa-

tienten. Sie sollten daher in der Lage sein, Kinder mit MFS
anhand bestimmter Kriterien zu identifizieren und eine entspre-
chende Behandlung zu verordnen. Nicht zuletzt ist durch die Ein-
fihrung der Heilmittelrichtlinie Zahnarzte im Juli 2017 ein sinn-
volles Hilfsmittel geschaffen worden, um die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit der Fachdisziplinen zu erleichtern.

Zahnérzte sind im Rahmen der zahnarztlichen Friiherken-

Verzahnung von Logopadie und Zahnmedizin

Im Wesentlichen beschéftigt sich die Fachdisziplin Logopadie mit
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen von der Geburt
des Menschen bis zu seinem Tod. Einen besonderen Arbeits-
schwerpunkt von Logopaden stellen Schluckstérungen dar, die
entweder organisch verursacht oder funktionell bedingt sind [2].
Organisch bedingte Schluckstérungen, die durch eine neurolo-
gische Erkrankung verursacht werden, bezeichnet man als Dys-
phagien (z.B. nach Insult, Tumor, neurodegenerativer Erkrankung)
[18]. Funktionell bedingte Schluckstdérungen sind zumeist auf eine
myofunktionelle Schwache im orofazialen Bereich zurtickzufuh-
ren. Bei diesen Patienten kommt es zu Abweichungen von phy-
siologischen Bewegungs- und Koordinationsablaufen beim At-
men, Kauen, Schlucken und Sprechen [6]. Diese Schwache kann
sich u.a. in Form eines unphysiologischen Schluckmusters und/
oder in einer Artikulationsstérung (z.B. Lispeln) duBern. Aufgrund
der vielfaltigen Ursachen von MFS kénnen verschiedene arztliche
Fachrichtungen an deren Diagnostik und Therapie beteiligt sein.
Hauptsachlich werden Kinder und Jugendliche mit MFS von Kinder-
arzten, Zahnarzten, Kieferorthopaden oder Hals-Nasen-Ohren-
Arzten an Logopaden (iberwiesen [11].

Logopaden fungieren in der Behandlung von MFS als Muskel-
funktionstherapeuten. Das Therapieziel liegt hier in der physio-
logischen Bewegungsfahigkeit der am Sprechen und Schlucken
beteiligten Organe. Demgegenber liegt der Fokus fur Zahnarzte
und Kieferothopaden auf der Erhaltung/Wiederherstellung der
Mund- und Zahngesundheit sowie einer eugnathen Zahn- und
Kieferstellung. Die Schnittstelle der Disziplinen besteht darin, dass
die Bewegungsmuster beim Atmen, Kauen, Saugen, Schlucken
und Sprechen Einfluss auf das Zahn- und Kieferwachstum haben.
Umgekehrt nehmen die Zahn- und Kieferstellung Einfluss auf das
Weichgewebe im orofazialen System, weshalb man von einer un-
trennbaren Wechselwirkung von Form und Funktion spricht [6].
Persistierende Habits und dysfunktionelle Bewegungsmuster von
Lippen, Zunge, Wangen und Kaumuskulatur stellen gerade in der
kieferorthopadischen Therapie eine groBe Herausforderung dar.
Selbst ausgefeilten kieferorthopadischen Apparaturen gelingt es
haufig nicht, Gewohnheiten zu beseitigen und Verhaltensande-
rungen zu bewirken. Deshalb mussen Arzt und Patient oftmals
die Erfahrung machen, dass rein biomechanisch ausgelegte
Therapien nicht den gewiinschten Erfolg bringen und sich lang-
fristig morphologische Rezidive einstellen [12]. Dabei verwiesen
Trankmann und Rixe bereits 1997 darauf, dass die myofunktio-
nelle Therapie als , apparatelose Kieferorthopadie” den Aufwand
der Behandlung verringern und Rezidive verhindern kénne [17].
Mithilfe einer gezielten logopadischen Therapie ist es also mog-
lich, funktionelle Veranderungen im Mundraum abzumildern und
kieferorthopadische MaBnahmen zu unterstitzen [5].

Derzeit bemihen sich Logopaden und Zahnmediziner zumeist
eher im Nebeneinander als im Miteinander darum, ihre jeweili-
gen Therapieziele im orofazialen System des Patienten zu errei-
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chen. Wird der Mund jedoch als dynamisches System aufgefasst,
sollte dies ein Anlass sein, die interdisziplindre Zusammenarbeit
von Logopaden und Zahnmedizinern zu vertiefen. Vermehrte Ab-
sprachen Uber logopéadische Therapieinhalte und -ziele einerseits
sowie zahnmedizinische/kieferorthopadische MaBnahmen und
Ziele andererseits konnten im Praxisalltag dazu fuhren, dass Pa-
tienten noch schneller mit einem mdglichst optimalen Ergebnis
entlassen werden kénnen und Therapieerfolge langfristig sicht-
bar bleiben [5].

Physiologische orale Funktionen

Alle knoéchernen, muskuldren und sensorischen Strukturen der
Mimik, des Kauorgans, der Zunge, der Lippen und des Gaumen-
segels sowie deren Funktionen bilden das orofaziale System des
Menschen. Nur in einer habituell geschlossenen Mundhohle kann
der intraorale Unterdruck entstehen, der physiologische Kontakte
der Zunge in Ruhe und in Bewegung ermdglicht. In der physio-
logischen Zungenruhelage schmiegt sich die Zunge ab dem Al-
veolarrand an den Gaumen und kann aus dieser Position heraus
ihre Funktion beim Atmen, Saugen, Kauen und Schlucken erful-
len. Diese Funktionen sind fiir eine addquate Nahrungsaufnahme
notwendig und stellen nach Furtenbach und Adamer [6] primare
orale Funktionen dar (Abb. 1). Nur wenn Atmen, Saugen, Kauen
und Schlucken physiologisch ablaufen, wird wiederum eine gute
Grundlage fur die Entwicklung von Sprechbewegungen geschaf-
fen. Sprechen (Artikulation) und Stimmgebung (Phonation) stellen
die sekundaren oralen Funktionen dar. Sie bedienen sich des glei-
chen neuromuskuldren Systems wie die Primarfunktionen, d.h.,
Bewegungen bei der Nahrungsaufnahme und beim Sprechen
werden durch die gleichen Nerven und Muskeln gesteuert [6].

Abb. 1: Primare und sekundare orale Funktionen (modifiziert nach Furtenbach,
Adamer und Specht-Moser [6]).
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Dementsprechend liegt einer Artikulationsstérung (z.B. Lispeln)
i.d.R. eine orofaziale Schwache zugrunde, die durch falsche Bewe-
gungsmuster beim Atmen, Saugen, Kauen und/oder Schlucken
gekennzeichnet ist.

Wesentliche Grundlagen fur ein physiologisches Wachstum von
Zéhnen, Kiefer und Gaumen werden schon im Sauglingsalter ge-
legt. Beim Stillen findet der Saugling ideale Bedingungen vor, in-
dem er durch kraftvolles und koordiniertes Saugen seine Lippen-,
Zungen- und Kaumuskulatur starkt und dabei physiologisch durch
die Nase atmet. Bis zum 4. Lebensmonat lauft das Saug-Schluck-
muster Uberwiegend reflektorisch ab, wobei die Zunge Vor- und
Ruckwartsbewegungen durchfiihrt (viszerales Schluckmuster). Mit
der Auflésung der reflektorischen Funktionseinheit werden im
4. Lebensmonat auch laterale Zungenbewegungen maoglich.
SchlieBlich erméglicht der Durchbruch der Schneidezahne und
der Molaren das AbbeiBen und Kauen. Das neu erworbene Kau-
Schluckmuster sollte das Saug-Schluckmuster (viszerales Schluck-
muster) spatestens im 4. Lebensjahr abgelést haben. Persistiert
das viszerale Schluckmuster Uber das 4. Lebensjahr hinaus, spricht
man von einer myofunktionellen Stérung (MFS) [71].

Beim physiologischen Schluckakt handelt es sich um einen kom-
plexen sensomotorischen Prozess, bei dem es zu einer Feinab-
stimmung von Kontraktionen von etwa 50 Muskelpaaren kommt.
Der Mensch schluckt etwa 1.000 bis 2.000 Mal pro Tag, d.h. im
Wachzustand etwa 1 Mal pro Minute. Dabei Ubt die Zunge je-
weils eine Kraft von 1,5 bis 3 kg aus [1]. Bleibt das viszerale
Schluckmuster Gber das 4. Lebensjahr hinaus bestehen, tbt die
Zunge diese enorme Kraft frontal oder lateral gegen die Zéhne
gerichtet aus und nimmt damit Einfluss auf die Zahn- und Kiefer-
stellung. Entwickelt sich hingegen das physiologische Kau-Schluck-
muster, richtet sich die Kraft der Zunge gegen den Gaumen und
formt diesen aus. Der vordere Teil der Zunge Ubt Druck gegen
den Alveolarknochen aus. Der mittlere Anteil der Zunge saugt
sich gegen den harten Gaumen, wahrend sich der Zungenrtcken
gegen den weichen Gaumen hebt, wo es zum velopharyngealen
Abschluss kommt [11]. Die Lippen sind dabei locker geschlossen,
der M. mentalis ist entspannt und die Atmung erfolgt Gber die
Nase. Durch den vorliegenden Mundschluss wird ein Unterdruck
erzeugt, der den Bolus in Richtung des Rachenraumes transpor-
tiert, wo schlieBlich der Schluckreflex ausgeldst wird.

Diagnostik von myofunktionellen Stérungen

Eine MFS wird in der Fachliteratur synonym auch als , orale Dys-
funktion”, ,orofaziale Stérung” oder ,orofaziale Dyskinesie”
bezeichnet. Mit all diesen Begriffen ,werden Stérungen der
Muskelfunktion, des Muskeltonus und der physiologischen Be-
wegungsablaufe im orofazialen Bereich bezeichnet” [5]. Sekun-
dar kénnen aus diesen Funktionsstérungen Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen sowie Artikulationsstérungen resultieren. Nahrboden
aller orofazialer Fehlfunktionen stellt der fehlende habituelle
Mundschluss dar, der sich in Folge negativ auf die Entwicklung
aller primaren (Atmung, Nahrungsaufnahme) und sekundaren
oralen Funktionen (Sprechen und Stimmgebung) sowie auf Ok-
klusion und Dentition auswirkt [6]. Kinder und Erwachsene mit
MFS weisen typischerweise eine offene Mundhaltung auf. Die
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Abb. 2: Charakteristisches Aussehen eines Kindes mit MFS: hypotoner
Gesichtsausdruck, offene Mundhaltung mit Mundatmung, verdickte Unterlippe,
verkurzte Oberlippe, schlaffe Zunge (Foto: Sabine Fuhlbriick).

Lippen sind gedffnet und schlaff, die Atmung erfolgt Gberwie-
gend durch den Mund. Ein schwach ausgepragter Lippentonus
zeigt sich in einer verkurzten Oberlippe und einer dicken, nach
auBen gerollten Unterlippe. Die Zunge liegt nicht am Gaumen
in physiologischer Ruhelage, sondern meist ad- oder interdental
bzw. am Mundboden und wirkt schlaff und vergréBert. Patienten
mit MFS sind aufgrund des herabgesetzten Gesichtstonus haufig
an ihrem ,,gelangweilten” Gesichtsausdruck zu erkennen (Abb. 2).
Auch das viszerale Schluckmuster ist Kennzeichen einer MFS.
Durch den fehlenden Mundschluss gelingt es der Zunge nicht, den
Unterdruck zu erzeugen, der fir das gaumengerichtete, physio-
logische Schluckmuster nétig ware. Sie schafft es nicht, sich kraft-
voll an den harten Gaumen zu saugen. Beim symptomatischen
viszeralen Schluckmuster kommt es deshalb zu einem ad- bzw.
interdentalen Vorsto3 der Zunge. Die Zungenrander hingegen
pressen sich zwischen die seitlichen Zahne. Aufgrund der feh-
lenden Zungenkraft werden benachbarte Muskeln kompensa-
torisch eingesetzt. Wahrend beim korrekten Schlucken keine Ver-
anderung der duBeren Gesichtsmuskulatur erkennbar ist, beob-
achtet man bei Patienten mit MFS haufig ein kompensatorisches
Lippenpressen und eine Hyperaktivitat des M. mentalis [11].

Eine offene Mundhaltung mit pathologischer Zungenruhelage
und falschem Schluckmuster hat weitreichende Folgen: Die feh-

Abb. 4a: Interdentaler VorstoB der Zunge beim
viszeralen Schluckmuster (Foto: Dres. Halling).

Abb. 4b: Seitlich offener Biss als Folge des
viszeralen Schluckmusters (Foto: Dres. Halling).

Abb. 3: Folgen orofazialer Dysfunktionen: schmaler Oberkiefer, hoher, unaus-
geformter Gaumen (Foto: Charlotte Merten, Praxis Dr. Werz und Kollegen).

lende Wachstumsstimulation der Zunge auf den Oberkiefer fiihrt
dazu, dass der Kiefer schmal, der Gaumen hoch und die Nase eng
bleibt (Abb. 3). Durch die Mundatmung trocknen die Mund-
schleimhaute aus und das Risiko fur HNO-arztliche Infekte steigt
[6]. Der Druck der Zungenmuskulatur nach frontal und lateral in
Ruhe und in Bewegung kann einen gestaltenden Einfluss auf
Kiefer und Zahne nehmen, sodass ein offener Biss oder andere
dentale Anomalien entstehen kdnnen (Abb. 4a, b und 5). Bei
etwa der Halfte aller Kinder mit MFS tritt zudem eine Artikulati-
onsstdrung in Form einer ad-/interdentalen oder lateralen Laut-
bildung auf (Sigmatismus, Schetismus) [10]. Bereits im Kleinkind-
alter werden die offene Mundhaltung und Mundatmung durch
zu langen und haufigen Gebrauch von Schnullern, Nuckelfla-
schen oder anderen Mundgeraten begunstigt (Abb. 5). Doch
auch die langzeitige Erndhrung mit zu weicher oder breiiger
Kost fuhrt dazu, dass weniger der Mechanismus des Kauens
unter Einsatz von Zahnen und Zunge trainiert als vielmehr das
Lutschen und Saugen mit dem ZungenvorstoB3 aufrechterhalten
wird [6]. Aus logopédischer Sicht sollten Schnuller und Daumen
bereits mit den ersten Wértern aus dem Kindermund entfernt
werden. Vielmehr sollten die Kleinkinder ab dem 6. Lebensmonat
an das Kauen von Obst und Gemdise gewohnt werden [1].

Abb. 5: Offener Biss durch Daumenlutschen (Foto:
Charlotte Merten, Praxis Dr. Werz und Kollegen).
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fStudie durchgefiihrt mit 0,454 % w/w Zinnfluorid-Zahnpasta; Messung von Schiff-Score sowie Bewertung mittels DHEQ-Fragebogen.

*Prozentuale Verbesserung des Blutungsindex nach 24 Wochen, Test 0,454 % w/w Zinnfluorid-Zahnpasta vs. Kontrollzahnpasta nur mit Fluorid. Die Studie belegte auch eine Verbesserung um 19 % beim modi-
fizierten Gingiva-Index flr die Test-Zahnpasta vs. Kontrollprodukt in Woche 24. Beide Werte stellen Indikatoren fiir eine Verbesserung der Zahnfleischgesundheit dar.

1. Parkinson CR, et al. Am J Dent. 2015; 28: 190-196. 2. 204930. GSK data on file. April 2017. 3. RH01515. Clinical study report, GSK data on file.

Marken sind Eigentum der GSK Unternehmensgruppe oder an diese lizenziert.
© 2018 GSK oder Lizenzgeber

o
)
)
)
o
1Y
©
Ay
<
~
)
=)
o
Z=
]
[4]
T
Q
|
[a]
T
O



#
W

836

ZAHNMEDIZIN

Der Familienzahnarzt sollte in der Lage sein, die 0.g. Symptome
im Rahmen der Routineuntersuchung bei Kindern im Kinder-
gartenalter festzustellen. Risikokinder sollten moglichst frih iden-
tifiziert und behandelt werden, um eine Manifestation der MFS
zu verhindern und Folgeschaden zu reduzieren [8]. Betritt ein
solches Kind die Zahnarztpraxis, fallt es bei bloBer Betrachtung
des Gesichts durch seine hypotone, ausdruckslose Mimik auf
(Abb. 2). Bei gezielter Beobachtung der Mundpartie in Ruhe-
stellung zeigen sich meist eine offene Mundhaltung mit schlaf-
fen Lippen, eine pathologische Lippen- und Zungenruhelage und
ggf. eine Hyperaktivitadt des M. mentalis [11,15]. Erganzend sollte
bei Verdacht auf eine MFS eine kurze Funktionsprifung statt-
finden. Dazu wird das Kind gebeten, die Zunge gerade weit her-
auszustrecken, um festzustellen, ob diese dabei stark erschlafft
und schwach wirkt und inwiefern ein Anheben der Zunge Uber-
haupt moglich ist. Weiterhin erfolgt die Diagnostik des Schluck-
aktes Uber einen Wasserschluck mit offenen Lippen (bzw. mit
Wangenhaltern): Ist dabei ein ad- bzw. interdentales Schluck-
muster zu beobachten? FlieBt Wasser zwischen den Zéhnen her-
aus? Fuhrt das Kind kompensatorische mimische Bewegungen
durch? Wahrend der Unterhaltung mit dem Kind sollte der Zahn-
arzt auch auf die Aussprache des Kindes achten: Liegt eine ad-/
interdentale oder laterale Lautbildung der Zischlaute S und SCH
(Sigmatismus/Schetismus) oder der Konsonanten L, N, D, und T
vor [11,15]? Im Gegensatz zu sonstigen medizinischen Gepflogen-
heiten sollte die Beobachtung des Kindes durch den Behandler
vor der Fremdanamnese (durch die Eltern) erfolgen. Im Rahmen
der Fremdanamnese ist es sinnvoll, die Eltern zu weiteren mog-
lichen Ursachen der MFS zu befragen (Tab. 1).

Sofern der Zahnarzt eindeutige Symptome identifiziert hat, die
auf eine MFS hindeuten, sollte er klinisch abklaren, ob der Luft-
weg Uber die Nase frei ist und eine Umstellung von der Mund-
zur Nasenatmung maoglich ist [16]. Bei Verdacht auf eine Verle-
gung des Nasenweges durch Tonsillen 0.4. sollte eine HNO-
arztliche Zusatzdiagnostik empfohlen werden. Auch eine Uber-
weisung zum Phoniater, Padiater oder Paddaudiologen ist bei ent-
sprechenden Verdachtsdiagnosen denkbar. Nach der Abklarung

von Zusatzdiagnosen erfolgt schlieBlich die Uberweisung zur Logo-
padin, die idealerweise auf die Behandlung von MFS spezialisiert
ist.

Logopadische Therapie

Logopaden fuhren in ihren Praxen eine zielgerichtete myofunk-
tionelle Therapie durch, die Pravention, Diagnostik und Therapie
der primaren und sekundaren oralen Funktionen umfasst [4]. Ziel
ist es, statische orofaziale Dysfunktionen wie eine offene Mund-
haltung und eine veranderte Zungenruhelage zu beseitigen und
eine korrekte Zungen- und Lippenruhelage anzubahnen. Des
Weiteren wird das viszerale Schluckmuster zu einem physiologi-
schen, gaumengerichteten Schluckmuster umgestellt. Weiter-
fUhrend werden Artikulations- und Phonationsstérungen behan-
delt. Wahrend einige Therapiekonzepte bereits im Kleinkind- und
Sauglingsalter ansetzen (z.B. Padovan, Castillo-Morales, Neuro-
funktionstherapie), hat sich fur die Behandlung von Kindern ab
4 Jahren das Konzept nach A. Kittel etabliert [14]. Grundséatzlich
ist eine myofunktionelle Therapie bereits bei Sduglingen und
Kleinkindern indiziert, wenn es vorrangig um die Beratung der
Eltern hinsichtlich der friihen Nahrungsaufnahme oder den Abbau
oraler Habits (z.B. Entwdhnung von Schnuller/Daumen) geht.
Bei Kindern ab 4 Jahren wird eine spielerische Therapie nach
A, Kittel unter starker Einbindung der Eltern durchgefthrt. Mit den
Kindern werden gezielte Lippen-, Zungen- und Ansaugibungen
durchgefuhrt, bevor das physiologische Schluckmuster und eine
physiologische Lautbildung angebahnt werden. Die Kinder soll-
ten ebenso wie ihre Eltern den Grund und das Ziel der Therapie
nachvollziehen, da eine ausreichende Motivation von Eltern und
Kind die Basis des Erfolges einer logopadischen Therapie ist. Bis
zur Pubertat werden die Eltern in die myofunktionelle Therapie
miteinbezogen und Uber therapeutische Inhalte und Hausauf-
gaben informiert. Sie agieren als Co-Therapeuten und unter-
stitzen ihr Kind beim hauslichen Uben. Mit zunehmendem Alter
der Patienten ist ein eigenverantwortlicheres Arbeiten moglich.
Auch Erwachsene mit MFS und gleichzeitig bestehenden Arti-
kulationsstérungen sind noch therapierbar.

Gesichtsausdruck
Mundhaltung

Zungenruhelage
M. mentalis

Beschaffenheit von Ober- und Unterlippe

Aussprache des Kindes

Herausstrecken der Zunge (Zungenkraft/-beschaffenheit)
Wasserschluck mit Wangenhaltern (Schluckmuster)

Friihe Nahrungsaufnahme (Dauer von Stillen bzw. Flaschennahrung?)
Orale Habits (Anwendung von Daumen bzw. Schnuller?)
Mundhaltung/-atmung (tagstber bzw. nachts)

HNO-arztliche Auffalligkeiten (Nasenatmung moglich?)

Bisherige myofunktionelle Therapie

Tab 1: Bausteine der Friiherkennung von Patienten mit MFS.
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Gestaltung der interdisziplindren Zusammenarbeit
Logopaden arbeiten als Heilmittelerbringer und behandeln ihre
Patienten auf Verordnung von Arzten oder Zahnérzten. Bislang
gibt es keinen Direktzugang zum Therapeuten, dieser wird aber
derzeit politisch intensiv diskutiert [13]. Fur die vertragszahn-
arztliche Versorgung ist am 1. Juli 2017 die Heilmittelrichtlinie
Zahnarzte mit einem eigenen Heilmittelkatalog verabschiedet
worden. Darin wurde festgelegt, welche Heilmittel in welchem
Umfang verordnet werden durfen. Je nach Stérungsbild und Leit-
symptomatik des Patienten kénnen MaBnahmen der Sprach- und
Sprechtherapie einer der 3 Indikationsgruppen zugeordnet wer-
den (Stérungen des Sprechens [SPZ], Stérungen des oralen Schluck-
aktes [SCZ], Orofaziale Funktionsstérungen [OFZ]). Eine Heilmittel-
verordnung erfolgt auf dem daftir vorgesehen Formular (ndhere
Informationen zum Ausfullen des Formulars unter https:/www.
kzbv.de/zahnarztliche-heilmittel-richtlinie. 1147.de.html [9]).
Eine logopadische Therapie findet idealerweise 1 bis 2 Mal pro
Woche statt und dauert 30 oder 45 Minuten pro Sitzung (inkl.
Elterngesprach).

Aus logopadischer Sicht stellt die Abbildung von MFS in Form
von Indikationsschlisseln in einem Heilmittelkatalog einen Meilen-
stein in der Anerkennung dieses komplexen Stérungsbildes und
seiner Therapie dar. Nicht zuletzt schwingt unter den Therapeuten
die Hoffnung mit, dass in Zukunft haufiger logopadische Thera-
pien von Zahnarzten und Kieferorthopaden verordnet werden und
das Stoérungsbild MFS dadurch eine gréBere Aufmerksamkeit er-
fahrt. Erste Ansatze, die die Kooperation der Fachdisziplinen er-
leichtern sollen, wurden bereits entwickelt. In Niedersachen be-
steht bspw. seit 2012 eine Kooperationsvereinbarung zwischen
Zahnarzten, Kieferorthopaden und Logopéaden, die grundlegende
Vereinbarungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit enthalt [3].
In Hessen haben die LZKH und KZVH in Zusammenarbeit mit
Zahnarzten und der Autorin 2 Dokumente entwickelt, deren Ver-
offentlichung vorbereitet wird. Der ,Konsilbogen Logopéadie”
soll die Identifikation von Kindern mit MFS und die Zuweisung zu
den Indikationsgruppen erleichtern. Gleichzeitig ist er als Kommu-
nikationsmittel zwischen Zahnarzten/Kieferorthopaden und Logo-
paden gedacht. Die , Checkliste zur Verordnung logopadischer
MaBnahmen” gibt dem Uberweiser Hilfestellung bei der korrek-
ten Ausstellung einer Heilmittelverordnung fur den Bereich Logo-
padie.

Fiir die Praxis

Solche Projekte zielen darauf ab, dass MFS und ihre Auswirkungen
als Schnittstellenproblematik aufgefasst werden, die nur durch
intensive Zusammenarbeit langfristig behandelt werden kénnen.
Konkret bedeutet dies, dass der zahnarztliche/kieferorthopadi-
sche Befund standardméBig eine Uberpriifung der oralen Funk-
tionen beinhaltet. Die erfasste Symptomatik und das erwinschte
Therapieziel sollten fur den Logopéaden in der Heilmittelverord-
nung erkennbar werden, sodass dieser eine zielgerichtete Thera-
pie durchfiihren kann. Ein intensiver Dialog zwischen Logopaden
und Zahnarzten/Kieferorthopaden sollte in Zukunft Bestandteil
jeder logopadischen Behandlung sein. m
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Atiologie und Therapie der
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Therapieempfehlungen fir die Praxis

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) ist neben Karies die zweithaufigste Ursache fur die Restauration von
Zéhnen im Kindes- und Jugendalter. Doch woher kommt diese Strukturstérung und vor allem: Welche Therapien emp-
fehlen sich? Der vorliegende Beitrag fasst den derzeitigen Kenntnisstand zur Atiologie zusammen und beschreibt das
Spektrum an Behandlungsmaoglichkeiten der MIH, um daraus Empfehlungen fur den klinischen Alltag abzuleiten. Wahrend
an MIH-assoziierten Strukturstérungen ohne Oberflacheneinbruch kein operativer Therapiebedarf besteht, ist die Restau-

ration an Schmelzeinbrichen typischerweise indiziert.

befalls im Kindes- und Jugendalter wurde in den vergange-

nen Jahrzehnten Uber ein markantes Vorkommen der Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) berichtet (Abb. 1). Natio-
nale und internationale epidemiologische Erhebungen ermittelten
Pravalenzraten von 10 bis 30% betroffener Kinder bzw. Jugend-
licher [12,17]. Bei detaillierter Betrachtung von zahnbezogenen
Analysen wurde offensichtlich, dass etwa 90% aller von einer
MIH betroffenen Zahne lediglich Opazitaten ohne Oberflachen-
defekte aufwiesen [17]. Nur etwa 10% aller MIH-Z&hne — vorwie-
gend im Seitenzahnbereich — zeigten Oberflacheneinbriiche bzw.
Zahnhartsubstanzdefekte und haben demzufolge einen mehr
oder weniger umfangreichen Therapiebedarf. Mit Blick auf die
klinische Praxis ist hervorzuheben, dass Zahnhartsubstanzde-
fekte einerseits eine sehr heterogene Auspragung aufweisen
(Abb. 1-3) und andererseits Faktoren wie z.B. die Koopera-
tionsfahigkeit des Kindes maBgeblich das therapeutische Vor-
gehen beeinflussen.

Parallel zu dem erfreulichen Trend eines riicklaufigen Karies-

Atiologie der MIH

Mit Blick auf die Atiologie der MIH besteht Konsens, dass eine
systemisch bedingte Schadigung der Ameloblasten wahrend der
Zahn- bzw. Schmelzentwicklung vorliegen muss. In der Literatur

Abb. 1: Blickdiagnose: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation. Gut erkennbar
sind die scharf begrenzten weiB3-gelblichen Opazitaten.

werden dabei mehrere Faktoren diskutiert. Aller Wahrscheinlich-
keit nach handelt es sich bei der MIH um ein neuzeitliches Pro-
blem, da sich in archadologischen Schadelserien MIH-typische
Strukturstdrungen nur mit einer deutlich geringeren Haufigkeit
auffinden lieBen [15]. Dies korrespondiert mit der Beobachtung,
dass Antibiotikagaben im frihen Kindesalter potenziell amelo-
blastenschadigend wirken kénnen und seit gut 50 Jahren in der
Padiatrie vermehrt zum Einsatz kommen. Studien haben den
Antibiotika-Einfluss sowohl im Tierversuch [19] als auch in Stu-
dien kindlicher Kohorten [19,29] nachgewiesen. Dabei greifen
Antibiotika in den Ameloblasten-Stoffwechsel so ein, dass ein
beschleunigtes Prismenwachstum vonstattengeht, ohne dass
parallel dazu Kristallisationskeime ausgebildet werden bzw. die
Ausbildung der Kristallite bzw. Prismen regular ablauft [19]. Im
Ergebnis findet keine regulare Schmelzbildung statt.

Als weitere Ursachengruppen sind frihkindliche Infekte bzw.
Erkrankungen zu nennen. Hierbei wurden wiederholt respirato-
rische Erkrankungen mit dem Auftreten einer MIH in Verbindung
gebracht [10,18]. Aus Sicht der Autoren sollte neben der Erkran-
kung aber auch deren (medikamentdse) Therapie in die Betrach-
tung einflieBen, was in bisherigen Studien nicht immer moglich

war.

Abb. 2: Hypomineralisation an einem ersten bleibenden Molaren ohne
diagnostizierbare Schmelzeinbriiche.

Abb. 3: Mehrflachiger Schmelzeinbruch an einem ersten bleibenden Molaren.
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Ein umwelttoxikologischer Einfluss wird bereits seit den 1990er-
Jahren fUr Dioxine oder Bisphenol A (BPA) diskutiert [1,2]. Jingste
tierexperimentelle Untersuchungen zeigten fur Ratten und deren
BPA-Exposition strukturelle Veranderungen in der Zahnhartsub-
stanz auf, welche von den Autoren als MIH interpretiert wurden
[11]. Daher erscheinen hierzu weitere Untersuchungen erforder-
lich, welche mdgliche Expositionswege und potenzielle Aufnahme-
mengen im kindlichen Koérper abschatzen.

In den vergangenen Jahren initiierten einige wenige Arbeitsgrup-
pen Untersuchungen zum Einfluss des Vitamin-D-Stoffwechsels
auf die Ausbildung von Hypomineralisationen. Wahrend die Er-
gebnisse zum Zusammenhang zwischen dem Serum-Vitamin-D-
Spiegel und dem klinischen Auftreten einer MIH als heterogen
einzustufen sind [16,27], zeigte eine jingst publizierte, rando-
misierte Interventionsstudie, dass die vorgeburtliche hochdosierte
Vitamin-D-Gabe mit einer signifikant niedrigeren Haufigkeitsrate
von MIH im Alter von 6 Jahren einherging [25].

Unter Verweis auf die Datenlage bleibt zu konstatieren, dass in den
vergangenen Jahren zwar etliche potenziell MIH-verursachende
Faktoren eingegrenzt werden konnten, allerdings eine stichhaltige
und allgemeingliltige Atiologiekette noch nicht bekannt ist [1,7].
Damit ist zum gegenwartigen Zeitpunkt auch keine wirksame
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Praventionsstrategie gegeben. Dies unterstreicht die Notwendig-
keit weiterer Anstrengungen, um die Ursachen fur die Stérung
der Zahnhartsubstanzentwicklung zu identifizieren.

Nicht- bzw. minimalinvasive Therapieoptionen

In der klinischen Praxis werden am haufigsten cremig-weiBe bis
gelb-braune Hypomineralisationen/Opazitaten ohne Schmelz-
einbriiche beobachtet, deren typisches Merkmal eine mehr oder
weniger stark ausgepragte Hypersensibilitat ist. Diese Zdhne be-
durfen grundsatzlich keiner restaurativen Therapie. Dies trifft fir
die Uberwiegende Mehrzahl — ca. 90% - aller MIH-assoziierten
Hypomineralisationen zu. An diesen Zahnflachen sollten die
Jklassischen” kariespraventiven MaBnahmen, wie die lokale
Fluoridapplikation oder die Fissuren- und Grubchenversiegelung,
durchgefiihrt werden. Der Fluorideinsatz zielt dabei auf die Mine-
ralisation der hypomineralisierten Oberflachen ab. Zudem kann
damit dem Problem der Uberempfindlichkeit praventiv begegnet
werden. Mit der Versiegelung sollen die Fissuren und Grubchen
an betroffenen Molaren geschutzt werden.

Mit dem Ziel der Stabilisierung von Schmelzoberflachen und der
Reduktion von Hypersensibilitdten wird jlngst der Einsatz von
(Nano-)Hydroxylapatit-Produkten auch an Zéhnen mit MIH-Defek-
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MIH-assoziierte
Schmelzeinbriiche

Pulpa-Dentin-Komplex
& Endodontie
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Kooperation &
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Kooperativer Patient

Restaurative
MaBnahmen

Abb. 4: Ubersicht von Therapieoptionen bei MIH mit unterschiedlichen Schweregraden eines Schmelzeinbruchs.

ten beworben. Erfahrungen aus wissenschaftlichen Untersuchun-
gen liegen dazu gegenwartig noch nicht vor. DemgegenUber be-
richteten Baroni & Marchionni bei der Anwendung von modifi-
zierten, calcium- und phosphatreichen Milchproteinen (CPP-ACP,
GC Tooth Mousse, GC Europe, Leuven, Belgien) tber eine Ver-
besserung der Schmelzstruktur und klinischen Symptomatik an
MIH-Zahnen [4].

Ebenso konnte beim Einsatz von Calciumcarbonat/Arginin (Elmex
Sensitive Professional, CP GABA, Hamburg) eine Reduktion der
Hypersensibilitat beobachtet werden [6]. Nicht unerwahnt bleiben
sollte, dass Effekte durch die Lokalapplikation allenfalls an der
Oberflache des Zahnschmelzes erwartet werden kénnen. Des
Weiteren ist im Rahmen dieser Betrachtungen die empirische
Beobachtung zu erganzen, dass nach dem Zahndurchbruch die
initial bestehenden Hypersensibilitaten im Laufe der weiteren
Dentinreifung und -entwicklung in vielen Fallen subjektiv ab-
nehmen und damit eine langsame, aber stetige Besserung der
Symptomatik eintritt.

Restaurative Therapieempfehlungen

Beim Auftreten von Schmelzeinbrichen sind mehrheitlich restau-
rative TherapiemaBnahmen erforderlich [20,21,23]. Wahrend
bei minimalen Schmelzdefekten zunachst eine Verlaufskontrolle
angezeigt sein kann, ist die direkte Flllungstherapie bei mode-
raten und ausgepragten Einbrichen indiziert (Abb. 4 u. 5). Die
indirekte Restauration mit adhasiv befestigten (Teil-)Kronen er-
ganzt das Repertoire der Therapieoptionen, insbesondere bei aus-
gepragten Defekten im Seitenzahngebiet; dies stellt jedoch eine

Ausnahmeindikation im Versorgungsalltag dar. Mit der Entschei-
dung zur Restauration ist aber auch die Forderung nach einer
langlebigen und qualitativ hochwertigen zahnéarztlichen Versor-
gung verbunden, um aufwendige Wiederholungsbehandlungen
zu vermeiden und die Kooperationsfahigkeit des kindlichen
Patienten zu erhalten. Aus werkstoffkundlicher Sicht sind ad-
hasiv befestigte Kompositmaterialien zu bevorzugen (Abb. 5a
u. b), da Amalgame im Kindes- und Jugendalter nicht mehr
zum Einsatz kommen sollen und Glasionomerzemente Gber eine
nur unzureichende Adhésion an Schmelz und Dentin verflgen.
Der direkten Restauration von mehrflachigen MIH-bedingten
Zahnhartsubstanzdefekten mit Kompositen sind insbesondere
im Seitenzahngebiet klinische Grenzen gesetzt. Auch wenn der
Einsatz mehrflachiger, okklusionstragender Kompositfullungen

Abb. 5a u. b: Minimalinvasive Versorgung eines okklusalen Schmelzeinbruchs
an einem Pramolaren mit einer adhéasiven Restauration.
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grundsatzlich moglich ist [22], muss aber bertcksichtigt werden, dass mit zunehmender
Ausdehnung der Restauration in den Hockerbereich, welcher bei MIH-bedingten Defek-
ten oftmals mit betroffen ist, die Wahrscheinlichkeit fir partielle oder vollstandige Ver-
luste zunimmt. Dies stellt schlussendlich keine Kontraindikation fur dieses Vorgehen dar,
macht jedoch eine kritische Betrachtung erforderlich, gerade in Fallen mit wiederhol-
ten Restaurationsverlusten.

Mit Blick auf Grenzen direkter Restaurationen stellen indirekte Versorgungsformen in
Situationen mit einer (nahezu) vollstandigen Einbeziehung der Okklusalflache eine funk-
tionelle und langlebige Therapiealternative dar. Aus heutiger Sicht sind keramische
(Teil-)Kronen mehrheitlich die indirekte Versorgungsform der Wahl zur Zahnhartsubstanz-
schonenden Restauration hypomineralisierter Zahne bzw. Molaren [8,13]. Der Vorzug
von Keramiken begriindet sich in der Hartsubstanz-schonenden Praparationstechnik,
welche kongruent zu den Grenzen der Hypomineralisation gestaltet werden kann und
ohne zuséatzliche Retentionsform auskommt. Dem Einsatz indirekter Restaurationen
steht jedoch der aufwendige klinische und labortechnische Aufwand entgegen, welcher
die Kooperationsfahigkeit des kindlichen oder jugendlichen Patienten haufig Ubersteigt.
Mit der Verflgbarkeit chairside-basierter CAD/CAM-Fertigungstechniken, die eine ein-
zeitige und schnelle Herstellung indirekter Keramikrestaurationen erméglichen [5,28],
wird diese Kontraindikation aber zunehmend relativiert. Die Anwendung setzt nichts-
destotrotz eine gute Kooperationsfahigkeit des Patienten — in Analogie zur Behand-
lung des Erwachsenen — oder die Durchfhrung in Allgemeinanasthesie voraus [26].
Obwohl zum jetzigen Zeitpunkt keine systematischen Langzeiterfahrungen zu dem ge-
wahlten Vorgehen im Kindes- und Jugendalter vorliegen, deuten die bisher gesammelten
Erfahrungen aus ahnlichen Fallsituationen auf ein gute Langzeitprognose hin [24,31].
Die in der Kinderzahnmedizin verbreitete konfektionierte Krone sollte aufgrund der er-
forderlichen Tangentialpraparation an bleibenden MIH-Molaren heute eine kritische
Nutzung erfahren. Diese Versorgungsform ist zwar einfach durchfthrbar, wenig technik-
sensitiv, langlebig und verhindert weitere Schmelzabbriiche an Zdhnen mit einer MIH
[14,30], weist aber Nachteile bei der spateren indirekten Restauration auf. Mit der in
der Regel subgingival verlaufenden Tangentialpraparation an den Approximalflachen
wird die spatere definitive Versorgung mit Keramikrestaurationen behindert, da adhasive
Restaurationsformen aufgrund der subgingivalen Praparation nur bedingt realisierbar
sind. Nach Ansicht des Autors sollte die konfektionierte Krone daher in der bleibenden
Dentition allenfalls ohne Tangentialpréparation zum Einsatz kommen, was wiederum
die Wahrscheinlichkeit fur Uberstehende Kronenrander erhoht. Diese stellen ein poten-
zielles Durchbruchshindernis fur spater durchbrechende Nachbarzahne dar. Durch den
zudem nicht individualisierbaren Kronenrand sind auch parodontale Komplikationen
moglich. Ferner ist das asthetische Ergebnis fur viele Patienten bzw. deren Eltern nicht
zufriedenstellend. Aufgrund der genannten Nachteile sollte der Einsatz konfektionierter
Kronen in der bleibenden Dentition restriktiv gehandhabt werden.

Praparation strukturgestorter Zahne

Eine immer wiederkehrende Frage ist die nach der Notwendigkeit bzw. dem Umfang
der Entfernung strukturgestorter Zahnhartsubstanz. Die Antwort ist wesentlich von dem
Defektumfang und der Kooperationsfahigkeit des Kindes abhangig. Bei Betrachtung der
Charakteristik von Oberflacheneinbriichen fallt auf, dass viele Hypomineralisationen
— trotz eines Oberflachendefektes — eine ausreichende Stabilitat aufweisen, um einer
kaufunktionellen Belastung auch langfristig standzuhalten. Dies bedeutet fir die Prapa-
ration, dass keinesfalls die gesamte hypomineralisierte Zahnhartsubstanz entfernt
werden muss und demzufolge ein defektbezogenes Vorgehen — gerade im Kindesalter —
der Regelfall sein sollte. An kleinflachigen bzw. moderaten Defekten kann daher oftmals
ein nicht- bzw. minimalinvasives Kavitatendesign genutzt werden, sodass der adhasive
Defektverschluss im Vordergrund des Managements steht. Mit zunehmender Defekt-
gréBe und dem Vorliegen einer Dentinbeteiligung gewinnt die Gestaltung einer suffi-
zienten Umrisskavitdt an Bedeutung, um die Wahrscheinlichkeit von Teil- oder Total-
verlusten zu reduzieren. Aus klinischer Sicht tragt dazu sowohl die weitgehende

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 12 | Dezember 2018 | 838 - 842

Prophy-Pasten
in 6 leckeren
Geschmacksrichtungen

Einweg-Winkelstiicke
mit lustigen Tiermotiven

'Brindt SPaSS in dit Pzr BEj kind€rn®

Besuchen Sie uns L
www.youngdental.de

YOUNG

INNOVATIONS




#
W

842

ZAHNMEDIZIN

Entfernung hypomineralisierter Zahnhartsubstanz als auch die
Lage der Kavitatengrenzen im gesunden Zahnschmelz bei. Im
Fall der Entscheidung fir eine indirekte Restauration sollten letzt-
genannte Praparationsprinzipien konsequent umgesetzt werden.

Uberbriickung aufwendiger TherapiemaBnahmen

in das Jugend- oder Erwachsenenalter

Bei der Erstvorstellung von Kindern mit einer MIH im frihen
Schulalter stehen die zahnbezogenen Probleme in Form von Hy-
persensibilitdten und ausgepragten Zahnhartsubstanzdefekten
oft im Vordergrund der zahnarztlichen Versorgungsnotwendig-
keit. Beide Faktoren beeinflussen maBgeblich die Kooperations-
fahigkeit der betroffenen Kinder bei der restaurativen Behand-
lung [10]. Bei korrekter Indikationsstellung und Einschatzung
der Prognose hat sich die Umsetzung einfacher und wenig inva-
siver MaBnahmen initial bewahrt, welche primar auf die Reduk-
tion der Hypersensibilititen sowie den Schutz des Pulpa-Den-
tin-Systems  fokussieren. Aufwendige und herausfordernde
Behandlungssitzungen kénnen dann bei verbesserter Mitarbeit im
Jugendalter nachgeholt werden. Zu diesen einfachen MaBnah-
men zahlt die minimalinvasive Abdeckung von Schmelzeinbriichen
mit einem Universaladhasiv und einem (flieBfahigen) Komposit
ohne aufwendige Praparation des Zahnes mit dem Ziel, die Hy-
persensitivitat zu reduzieren und den Defekt zu verschlieBen.
Nachteilig bei dem vereinfachten Vorgehen sind mégliche Re-
tentionsverluste. Als Faustregel kann formuliert werden, dass Wie-
derholungsrestaurationen mit der DefektgréBe und der okklusa-
len Beanspruchung proportional ansteigen. In Konsequenz
dieser klinischen Erfahrung sollten umfangreiche bzw. mehrfla-
chige Zahnhartsubstanzdefekte eher einer frihzeitigen definiti-
ven Therapie im Kindes- bzw. Jugendalter zugefthrt werden.
Kompromissbehandlungen im Sinne tempordarer Lésungen sind
hier nicht empfehlenswert. Dies wird weiterhin durch die empi-
rische Beobachtung bestarkt, dass die Kooperationsfahigkeit
der Patienten durch wiederholte zahnarztliche MaBnahmen u.U.
sinkt und eine Sanierung letztlich nur in Allgemeinanasthesie erfol-
gen kann. Insofern sind eine gute Patientenfiihrung wahrend der
zahnarztlichen Behandlung und adaquate MaBnahmen zur lo-
kalen Schmerzausschaltung wichtig (Abb. 4).

Schlussfolgerungen fiir die zahnarztliche Praxis

Das in Abbildung 4 verbildlichte Konzept illustriert die M&glich-
keiten und Herausforderungen bei der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit einer MIH. Da eine effektive Schmerzaus-
schaltung in Lokalanasthesie vielfach erschwert oder kooperations-
bedingt nicht moglich ist, erfordern umfangreiche invasive Be-
handlungsmaBnahmen bei einer eingeschrénkten Kooperations-
fahigkeit des kindlichen Patienten eine Sedierung oder Allgemein-
anasthesie. Direkte adhasive Restaurationen sind die zahnerhal-
tenden MaBnahmen der Wahl im Fall von kleinflachigen bzw. mo-
deraten Oberflacheneinbriichen. Bei Hypomineralisationen mit
groBflachigen Schmelz- und Dentineinbrichen ist die Entschei-
dung zwischen einer adhasiven Fillungstherapie oder der Ver-
sorgung mit Keramikrestaurationen zu treffen. Letztere kénnen
dazu beitragen, Restaurationszyklen zu verlangern und die Ko-
operationsfahigkeit sowie Lebensqualitat der betroffenen Kinder

und Jugendlichen zu verbessern. Die Extraktion von Molaren mit
einer MIH und der nachfolgende kieferorthopadische Lucken-
schluss beschranken sich auf Zdhne mit einer stark destruierten
klinischen Krone und sind daher vergleichsweise selten indi-
ziert. m

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Risiko- und evidenzbasierte
Kariespravention bei Kindern

Fluoride als Basis der Kariesprophylaxe

Erndhrung, Zahnbelagsentfernung, Fluoridierung und Zahnarztbesuche als anerkannte Saulen der Pravention haben,
wie in diesem Beitrag dargestellt, nicht den gleichen Rang in ihrer Wirksamkeit. Wahrend die Fluoridierung und Zahn-
belagsentfernung, die im regelmaBigen Zéhneputzen gar nicht voneinander zu trennen sind, machtige Saulen darstellen,
kann die Erndhrungslenkung derzeit nur als eine kleinere Stutze gelten. Fluoride spielen eine herausragende Rolle,

gerade auch bei jungen Risikopatienten.

Erfolgsgeschichte dar: Atiologie und préaventive Strategien

wurden bis in die 1960er-Jahre systematisch erforscht und
in der Folge sehr konsequent umgesetzt. Dies fuhrte in Deutsch-
land und vielen anderen Landern zu deutlichen Kariesreduktionen.
So sank die Karieslast bei deutschen Jugendlichen von 6 bis 8
betroffenen Zdhnen in den 1980ern auf aktuell gerade einmal
0,5 Zahne [14], was einen Rickgang von mehr als 90% bedeutet
— seit 1994/95 alleine Uber 80%. Auch bei Erwachsenen und
sogar bei Senioren, die in Deutschland kaum im Fokus der
Gruppen- oder Individualprophylaxe gestanden haben, finden
sich beachtliche Rickgange beztglich Karies, aber auch fur die
Parodontopathien [6]. Im Milchgebiss sind die Kariesriickgdnge
mit ca. 40% seit 1994/95 nur halb so hoch, und Uber alle Alters-
gruppen findet sich ein GroBteil des Kariesbefalls in soziobkono-
mischen Risikogruppen [14]. Dies sollte Anlass sein, zukinftige
Praventionsstrategien beziiglich der veranderten epidemiologi-
schen Situation und nach der aktuellen wissenschaftlichen Evi-
denz auszurichten.

Die Kariespravention stellt eine enorme wissenschaftliche

Evidenzbasierte Prophylaxe:

Saulen der Kariesprophylaxe iiberdenken

Traditionell basiert die Kariesprophylaxe auf den vier Saulen, die
haufig auch als griechischer Tempel und damit fast als histori-
sches Erbe dargestellt werden (Abb. 1a):

e Ernahrungslenkung

¢ Zahnbelagsentfernung

¢ Fluoridierung

¢ regelméaBige Zahnarztbesuche

Die Ableitung aus diesem Saulenmodell suggeriert, dass alle
Saulen der Kariespravention gleichberechtigt und gleich wichtig
sind. Der Besuch beim Zahnarzt per se dient primar der Frih-
erkennung von Lasionen und ist damit eher eine sekundarpra-
ventive MaBnahme. Die Fissurenversiegelung, die nicht im Saulen-
modell auftaucht, kann allerdings als Primarpravention in der Zahn-
arztpraxis angesehen werden, auch wenn die aktualisierte deutsche
Leitlinie nicht mehr eine generelle Fissurenversiegelung beflr-
wortet, sondern diese sehr indikationsbezogen eher bei begin-
nender Kariesaktivitat in Fissuren als minimalinvasive, frihe Res-
tauration eingesetzt wird. Ansonsten bedienen sich die Teams in
der Gruppen- und Individualprophylaxe einer der drei ersten
Saulen.

Buniyeus3
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a | gesundheitstorderliche Rahmenbedingungen |
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Abb. 1a u. b: Klassische Darstellung der vier Sdulen der Kariespravention (links) und Darstellung nach Evidenzlage (rechts) [1,2,5,8,10]. Nach ihrer Bedeutung
entsprechend derzeitiger wissenschaftlicher Evidenz durften die Saulen (abweichende Faktoren!) nicht in gleicher Starke und Hohe dargestellt werden. Die antike

Tempelarchitektur sturzt dabei zusammen.
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Evidenz spricht fiir Bedeutung von Fluoriden

Bezuglich ihrer wissenschaftlichen Evidenz wird schon sehr lange
deutlich, dass diese Saulen keineswegs gleichwertig sind. So be-
antworteten Praventionspezialisten die Frage nach den Griinden
des Kariesrtickganges schon in einer Publikation von 1996 ein-
deutig: Vor allem der Einsatz von Fluoriden hat die Erfolge in der
Kariespravention bedingt (Abb. 1b). Die Lokalfluoridierung, ein-
schlieBlich des Putzens mit fluoridhaltiger Zahnpaste, ist praven-
tiv und sogar therapeutisch sehr wirksam [7,13,15], was auch
aktuelle Ubersichtsarbeiten eindeutig belegen [2,4,9]. Von be-
sonderer Bedeutung ist das Zahneputzen: Dabei wird meist gleich-
zeitig Zahnbelag entfernt und Fluoride (Zahnpaste oder Gelee)
auf die Zéhne aufgebracht. Damit ist der alleinige kariesprotek-
tive Effekt der ausschlieBlichen Plaqueentfernung oft schwerer
zu messen. Nur wenige Studien aus der Zeit der Einfihrung von
Fluoridzahnpaste existieren dazu und sie legen nahe, dass das
alleinige Putzen ohne fluoridhaltige Zahnpaste die Plaque- und
Gingivitisrate deutlich reduziert, die Karieswerte aber kaum [8].
Andererseits sind Fluoride bei starker Plaquebesiedelung weni-
ger erfolgreich und so stellt das Zahneputzen Uber die Plaque-
entfernung und die Lokalfluoridierung Uber Zahnpaste einen
idealen Praventionsansatz dar, dessen Wirksamkeit ebenfalls ein-
deutig belegt ist [2,4,5]. Diese Form der Kariespravention ist so-
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wohl in der hduslichen als auch in der Gruppen- und Individual-
prophylaxe vorrangig sicherzustellen.

Erstaunlicherweise ergeben Studien, dass selbst aktuell Karies in
Deutschland immer noch in nicht ausreichendem Zéhneputzen
begriindet sei [6]: Karies korreliert statistisch signifikant mit eher
gutem oder eher schlechtem Zahnputzmuster. Kinder, die eine
geringere Putzhéufigkeit als 2-mal taglich angeben, haben er-
kennbar hohere Karieswerte.

Einfluss der Erndhrung?

Die wissenschaftliche Evidenz fur den kariespraventiven Effekt der
Erndhrungslenkung ist ausgesprochen diinn [2,4,7], was an deren
mangelhafter Umsetzung, aber auch an einer sehr reichhaltigen,
kohlenhydratlastigen Gesamternahrung liegen kann. Fir Deutsch-
land kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Karies
und vermehrten Zwischenmahlzeiten nachgewiesen werden [6]:
Auch klassische , Risikonahrung” wie SiBigkeiten, Fruchtsaft-
oder Sportlergetranke, Kuchen oder Eis waren bei 12-Jahrigen
nicht verstarkt mit Karies assoziiert, zuckerhaltige Erfrischungs-
getranke dagegen schon. Auch fir andere Lander ist seit dem
Einsatz von Fluoriden zur Kariespravention der Zusammenhang
zwischen Zuckerkonsum und Karies deutlich zuriickgegangen [10].
Dies bedeutet nicht, dass Zucker oder Kohlenhydrate nicht ur-
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sachlich fur Karies verantwortlich sind, sondern dass Préventions-
strategien mit dem Element der Erndhrungslenkung kaum wirk-
sam beziglich der Variable Karies sind. Trotzdem kénnen sie zur
Pravention von Ubergewicht und anderen gesundheitlichen Pro-
blemen hochst wiinschenswert sein, aber auch hier muss der
Umsetzungserfolg genau beobachtet werden. Ernghrungslen-
kung sollte daher in der Kariespravention v.a. bei erkennbarem
Fehlverhalten eingesetzt werden. Insbesondere die frihkindliche
Nuckelflaschenkaries ist stark ernahrungsbedingt und eine Ver-
anderung von Erndhrungsgewohnheiten und des Verhaltens
kénnen erfolgreich sein [11]. Allerdings ist auch hier die regel-
maBige Mundhygiene mit Fluoridzahnpaste Gber die Eltern ein-
facher umzusetzen als die Entwohnung von stiBen Getranken aus
der Nuckelflasche.

Eine ausschlieBliche Konzentration auf den Parameter Erndhrung
ohne gleichzeitigen Fluorideinsatz lduft in der Kariespravention
klar kontrar zur vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz [2,4,7].
Insbesondere die Reduktion von ,getrunkenem” Zucker in der
Nuckelflasche oder als Erfrischungsgetrénk erscheint realistisch.
Ein ,gesundes” Fruhstuck durfte bezlglich der Kariespravention
aber wirkungslos sein, da bei jeder Hauptmahlzeit gentigend,
oft versteckte Zucker aufgenommen werden. Apfel(saft-Schorle),
Banane, Musli und Vollkornbrot sind hochgradig kariogen, auch
wenn sie als ,gesunde” Nahrung gelten und von Erndhrungs-
beratern praferiert werden.

Eltern sollten nachputzen oder das Zdhneputzen tUberwachen.

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid.

Stillen ist die beste Ernahrungsweise fur Babys.

|
|
Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte 2-mal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpaste geputzt werden. |
|

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollte reduziert werden. I, 1

Die Zéhne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1l

Flasche abgeraten werden.

Ab einem Alter von 6 Monaten sollte eine Trinklernflasche eingefiihrt und ab 1 Jahr sollte von der Fitterung aus einer Il

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden.

Zucker sollte nicht zum Abstillen dem Brei oder Getranken hinzugeftigt werden. \

Eine sehr kleine Menge Zahnpaste sollte beim Zédhneputzen genutzt werden.

Die Zéhne sollten 2-mal taglich mit fluoridhaltiger Zahnpaste geputzt werden.

Klinische Praxis

Eltern sollten nachputzen oder das Zéhneputzen tberwachen.

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid.

Nach dem Zahneputzen sollte ausgespuckt, aber nicht ausgespult werden, um die Fluoridkonzentration im Mund zu erhalten.

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollte reduziert werden. I, 1

Die Zéhne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1l

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden.

Eine erbsengroBe Menge Zahnpaste sollte beim Zahneputzen genutzt werden.

Klinische Praxis

Professionelle Intervention.

Verwendung von Zahnpaste mit 1.350-1.500 ppm Fluorid.

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jahrlich erfolgen. |

Eine erbsengroBe Menge Zahnpaste sollte beim Zahneputzen genutzt werden.

Klinische Praxis

Insbesondere bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten zuckerfreie Medikamente empfohlen werden.

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jahrlich erfolgen. |

Klinische Praxis

Genaue Erndhrungsanamnese und Beratung.

Das Recall-Intervall sollte verkUrzt werden.

\

freie Medikamente empfohlen werden.

Bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten in Ricksprache mit dem behandelnden Arzt v.a. zucker-

Klinische Praxis

Tab. 1: Evidenzbasierter MaBnahmenkatalog zur Kariespravention im Milchgebiss modifiziert nach Public Health England (2013). Evidenzgrade reichen von | fur sehr

hoch bis V fur sehr niedrig.
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Kariespravention im Milchgebiss

Um den Erfolg des allgemeinen Kariesriickgangs auf das Milch-
gebiss zu Ubertragen, mussen die Strukturen und MaBnahmen,
die in der bleibenden Dentition in Deutschland extrem erfolg-
reich waren, auf die ersten 6 Lebensjahre Ubertragen werden.
Englische Empfehlungen geben hierbei eine gute Ubersicht,
welche MaBnahmen fir O- bis 3-Jahrige bzw. 3- bis 6-Jdhrige
im Allgemeinen und bei erhdhtem Kariesrisiko sowohl in der
Praxis als auch hauslich eingesetzt werden sollten (Tab. 1).

Hoéher konzentrierte Fluoridzahnpaste

bei hohem Kariesrisiko erwéagen

Die bisher hoheren Kariesraten im Milchgebiss beruhen wahr-
scheinlich nicht nur auf dem Dissenz der Padiater und Zahnarzte
in Deutschland Uber die MundhygienemaBnahmen und die Nut-
zung von Fluoridzahnpaste. Die (ber alle Bevolkerungsschichten
zu hohen Karieswerte legen nahe, dass vielleicht auch bei regel-
maBigem Zahneputzen die wichtigste Saule der Pravention, die
Fluoridnutzung Uber Kinderzahnpaste, ebenfalls nicht ausreichend
gewesen sein kdnnte (Abb. 2). So enthélt Kinderzahnpaste mit
500 ppm in Deutschland nur 1/3 des Fluorides von Erwachsenen-
zahnpaste und aufgrund der klaren Dosis-Wirkung-Beziehung
[17] wére dartber nachzudenken, die Fluoridempfehlungen fur
Deutschland den Europaischen Empfehlungen mit mindestens
1.000 ppm ab 2 Jahren anzupassen [5]. Bei Kindern mit erhéh-
ter Kariesaktivitat oder hohem Kariesrisiko ware es schon heute
sinnvoll, ab 2 Jahren der Europaischen Empfehlung mit dem Ein-
satz einer Juniorzahnpaste (1.250-1.450 ppm) zu folgen.

Korrelation Sozialstatus und orale Erkrankungen

Mit dem Kariesrtickgang lésst sich fur die verbleibende orale Mor-
biditat eine starke Korrelation zum Sozialstatus erkennen [3,12].
Dies koénnte in erhohter Selbstwirksamkeit und Kontrolllberzeu-
gung sowie dem daraus resultierenden Préventionsverhalten mit
steigendem Sozialstatus begrindet sein [6].

Abb. 2: Zdhneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpaste stellt die wichtigste Pra-
ventionsmaBnahme bezlglich Karies und Parodontopathien dar, vom ersten
Zahn an und neben der Plagueentfernung auch durch die gleichzeitige Lokal-
fluoridierung. Bei erhdhter Kariesaktivitat ist abzuwagen, ob ab 2 Jahren anstelle
von Kinderzahnpaste (500 ppm) eine Juniorzahnpaste mit 1.000-1.500 ppm
genutzt werden sollte [6].
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Der gemeinsame Risikofaktoren-Ansatz nach Watt & Sheiham [18]

bietet ein theoretisch fundiertes Konzept, um das soziotkono-

mische Wirkungsgefiige im Rahmen der Kariespravention zu be-
rlcksichtigen. Ein zugehender Ansatz wie in der Gruppenpro-
phylaxe ist hier sinnvoll, da bereits etablierte, breit gefacherte

Praventionsstrukturen bestehen. Damit sollte Kariespravention

in Risikogruppen in einem breiteren Kontext gedacht und um-

gesetzt werden, was mehrere Vorteile aufweist:

1.Soziale Risikogruppen koénnen schwerpunktmaBig betreut
werden.

2.Es ist kein primdrer Antrieb der Klienten nétig, sondern die
PraventionsmaBnahmen kénnen aufsuchend und vernetzt in
den Zielgruppen erfolgen.

3. Die Schulpflicht, die hohen Betreuungsraten in Kindertages-
statten, die gesetzliche und finanzielle Regelung der Gruppen-
prophylaxe sowie gesetzliche Verpflichtungen zu begleitenden
zahnarztlichen Untersuchungen ermdglichen einen hohen und
verbindlichen Erreichungsgrad.

4. Die Vernetzung mit anderen Akteuren kann fur einen umfas-
senden interdisziplindren Ansatz genutzt werden.

Fazit
Es ist unschwer erkennbar, dass Fluoride die zentrale Rolle in der
Kariespravention spielen. Weiterhin erhohte Karieswerte im Milch-
gebiss und in Gruppen mit niedrigem soziodkonomischem Sta-
tus sind wahrscheinlich auf einen suboptimalen Fluorideinsatz
zurlckzufhren; insbesondere in Hinsicht auf das Zahneputzen
mit fluoridhaltiger Zahnpaste [6]. Damit liegt kein Wissens- oder
Erkenntnisproblem vor, sondern ein Motivations- und Umset-
zungsproblem. Die Evidenz fur beratende Leistungen ist eher
gering. Einzige Ausnahme ist das , Motivational Interviewing”,
was aber tendenziell ein Einzelgesprach voraussetzt [11]. Beziig-
lich der Erreichbarkeit bietet die zugehende, d.h. im Setting-An-
satz aufsuchende Gruppenprophylaxe groBe Chancen und Vor-
teile, gerade fur den Ausgleich von sozialen Unterschieden bei
der (oralen) Gesundheit, was allerdings eine Konzentration und
Intensivierung bei Risikogruppen erfordert. Zur Pravention von
Fruhkindlicher Karies und der generell zu hohen Karies im Milch-
gebiss ware fur Deutschland die Ausweitung der Individualpro-
phylaxe/Friherkennungsuntersuchungen in der Zahnarztpraxis
vom ersten Zahn an wichtig. So wirkten beispielsweise in Jena
folgende international empfohlene MaBnahmen nicht nur gene-
rell kariesprotektiv, sondern die gréBten Erfolge konnten in der sozio-
o6konomisch charakterisierten Risikogruppe erzielt werden [16]:
e Beratung der Mutter zur Bedeutung des Stillens
¢ Empfehlungen zur Nutzung von Nuckelflaschen und Schnullern
¢ Empfehlungen fir eine gesunde Ernahrung
¢ Bedeutung von regelméaBigen Besuchen beim Kinderarzt, des
Screenings der Kariesentwicklung und Bedeutung von karies-
praventiven MaBnahmen
¢ Empfehlung zum 1-mal téglichen Zéhneputzen mit Durchbruch
des ersten Zahnes unter Nutzung von fluoridhaltiger Kinder-
zahnpaste (500 ppm F), ab dem 2. Geburtstag 2-mal taglich
mit einer erbsengroBen Menge Fluoridzahnpaste

¢ professionelle, regelmaBige zahnarztliche Kontrolle, Beratung
zur Pravention und halbjahrliches Recall

¢ Broschire zum richtigen Zahneputzen in Muttersprache

¢ kostenlose erste Kinderzahnburste, fluoridhaltige Kinderzahn-
paste und Schnuller

Damit bestehen bereits jetzt ausgezeichnete theoretische Kon-

zepte und gesetzliche Strukturen fur eine erfolgreiche, bevolke-

rungsweite Adressierung der aktuell erkennbaren Praventions-

licken. m

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Yl

Prof. Dr. Christian H. Splieth

Studium in Gottingen, Leeds/UK,
Minneapolis/USA

1990-1993 Assistenzzeit in privater
Praxis

1993 Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Zahnerhaltung/Parodontologie/
Kinderzahnheilkunde der Universitat
Greifswald

2000 Habilitation & Spezialist der
Dt. Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde

2004 APL Professur/Universitat Greifswald,

Leiter der Abt. Kinderzahnheilkunde/Universitat Kiel

Seit Dezember 2004 Leiter der Abt. Préaventive Zahnmedizin
& Kinderzahnheilkunde/Universitdt Greifswald

2013-2015 Prasident der Deutschen Gesellschaft far
Kinderzahnheilkunde

Seit 2017 Vizeprasident/President Elect der Weltkaries-
organisation ORCA

T

sl
‘. b

NASSSSSNNSSSSNNNS NSNS NSNS SNNNNNSNNANSN

N
NANNNNNANANNNNNNNNNNNN

Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Prof. Dr. Christian H. Splieth

Prof. Dr. Christian H. Splieth

Abt. fur Praventive Zahnmedizin & Kinderzahnheilkunde
Universitat Greifswald

FleischmannstraBe 42

17487 Greifswald

splieth@uni-greifswald.de

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 12 | Dezember 2018 | 844 -848



LUNOS

VOR FREUDE STRAHLEN

GLANZPARADE

POLIERPASTE
PROPHY PASTE

SUPER SOFT

$DURR
DENTAL

Die Polierpasten von Lunos® fiir einen glénzenden Auftritt. Fir jeden Patienten das passende Produkt:

Vom schonenden Entfernen von Verfarbungen oder Plaque bis hin zur Politur von besonders empfindlichen DU RR
Oberflachen. Ob mit oder ohne Fluorid und Aromen. Lunos® Polierpasten sparen Zeit und sind gleichzeitig DENTAL

substanzschonend und griindlich. Fir noch mehr Glanz. Mehr unter www.lunos-dental.com DAS BESTE HAT SYSTEM



j/

850

Z

HNMEDIZIN

Die Rolle der Eltern

bei der zahnarztlichen Kinderbehandlung

Zurlckhaltung ist gefragt!

Eine optimale Kinderbehandlung braucht ideale Voraussetzungen und dazu gehért auch eine adaquate Mitarbeit der
Eltern, die das Kind in der Behandlung begleiten. Sie entscheiden Uber den Behandlungserfolg mit, da sie einerseits das
Team unterstltzen, andererseits sich aber auch sehr kontraproduktiv verhalten kénnen. Um gewdnschtes Verhalten zu
befordern, empfiehlt es sich, bereits im Vorfeld Vereinbarungen zu treffen. Im folgenden Beitrag wird die Rolle der
Eltern vor dem Hintergrund aktueller Studien erldutert und ein Praxiskonzept zur Elternfihrung vorgestellt.

er mit Kindern in der Zahnarztpraxis arbeitet, weil3, dass
Wzahlreiche Einzelfaktoren zum Erfolg einer zahnarzt-

lichen MaBnahme beitragen, die von auBen, namlich
aus der Position der Begleitpersonen, nicht wahrgenommen wer-
den. Die unerwartete Leichtigkeit einer gelungenen Behandlung
bleibt den Eltern dauerhaft in Erinnerung. Ein nach allen Regeln
der Kinderzahnheilkunde versorgter kleiner Patient freut sich auf
den néchsten Termin, eine hohe und nachhaltige Qualitat ist durch
die gute Mitarbeit gegeben und die zufriedenen Eltern empfehlen
die Praxis gerne weiter (Abb. 1). Wenn unkomplizierte, koopera-
tive Patienten und aufgeschlossene Eltern, die das Praxiskonzept
respektieren, auf ein gut eingespieltes Behandlungsteam treffen,
ist das leicht umzusetzen.

Praxisalltag:

Wir begegnen Familien mit zahnarztlicher Vorgeschichte
Haufig ist die Kinderzahnarztpraxis jedoch die dritte oder vierte
Anlaufstelle fur ein Kind mit Behandlungsbedarf. Nicht selten
wurde in der Vorgeschichte bereits eine Therapie begonnen, die
mit einem Abbruch oder einem in Tranen aufgeltsten kleinen
Patienten geendet hat. Dieser wird nun mit Angst und/oder
Verhaltensproblemen und weiterem Behandlungsbedarf erneut
vorgestellt. Untersuchungen haben gezeigt, dass Zahnarztangst
bei Kindern in vielen Fallen auf eine inaddquate Vorgehensweise

Abb. 1: Diese Mutter kennt und unterstiitzt das Praxiskonzept.
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seitens eines vorherigen Behandlers zuriickzufthren ist [15]. Auch
die Angst der Kinder vor Kontrollverlust oder einer neuen unbe-
kannten Situation sowie eine negative Erwartungshaltung [6]
stellen zusatzliche Erschwernisse fur eine unbefangene Kontakt-
aufnahme dar, ebenso die Fahigkeit der Eltern, die Angst ihrer
Kinder zu ertragen [6].

Die psychologische Situation der Eltern

beeinflusst den Ablauf

Leider bleibt viel zu oft die psychologische Situation der Eltern
vor und wahrend der Behandlung unbericksichtigt, weil sich
das zahnarztliche Team vorrangig auf den kleinen Patienten kon-
zentriert [6,12]. Ist die eigene zahnarztliche Vorerfahrung der
Begleitperson namlich negativ, kdnnen sich elterliche Sorgen und
Angste auf das Kind tbertragen und dauerhaft aufrechterhalten
werden [6], besonders bei direktem Korperkontakt [4]. Treten
ambitionierte Eltern auf, die unbedingt zum Gelingen der Be-
handlung beitragen mochten, bewirken diese meist genau das
Gegenteil. So erschwert eine intensive hausliche Vorbereitung
auf den Termin bisweilen die erste Kontaktaufnahme; méglicher-
weise werden sogar Erwartungen enttauscht, weil das Team
anders vorgeht, als es daheim trainiert wurde. Auch gibt es die
Gruppe der Eltern, die jeden Behandlungsschritt kritisch hinter-
fragen oder kommentieren. Es handelt sich dabei selten um Miss-
trauensbekundungen, vielmehr agieren sie aus dem Bedurfnis
heraus, ihr Kind zu schiitzen, besonders wenn bereits eine un-
schone zahnarztliche Vorgeschichte besteht [6]. Zusatzlich haben
sie ein hohes Potenzial Konfusion zu stiften: Wenn sie Kommandos
des Teams wiederholen oder abfangen, entsteht plotzlich eine
Barriere zwischen dem Team und dem Kind. Sie konkurrieren
bisweilen durch Anktndigung von weiteren Therapieschritten
um dessen Aufmerksamkeit. Auch vermogen sie die Konzentra-
tion auf sich zu lenken, indem sie Fragen zur Behandlung stellen
oder ihre eigenen (schlechten) Erfahrungen beim Zahnarzt er-
zahlen. Dadurch ist der Fokus des Teams nicht mehr allein beim
Kind und dessen Behandlung. Unangemessene Kommentare zur
Beruhigung sind ebenso wenig hilfreich (,,Sie werden dir nicht
weh tun!” oder ,Du musst keine Angst haben!") wie die Andro-
hung schlimmer Konsequenzen fiir mangelnde oder nachlassende
Kooperation (,,Wenn du den Zahn nicht heile machen ldsst, muss
der Doktor ihn rausreiBen!”) [4].
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Zuriickhaltung der Bezugspersonen

ermoglicht Zugang zum Patienten

Idealerweise geben die Eltern ihr Kind vertrauensvoll in professio-
nelle Hande, halten sich an die empfohlenen Praxisregeln und
bleiben in einer Zuschauerrolle, dhnlich wie im Theater [4,8,
9,14]. Dann kann das Team bewahrte, standardisierte Verhaltens-
fihrungstechniken anwenden, die auch ohne Unterstiitzung der
Eltern zum Erfolg fuhren [14] und eine empathische und ver-
trauensvolle Beziehung zum Patienten aufbauen [1] (Abb. 2).
Da die Kooperation stark vom Alter sowie von der Bereitschaft
abhangt, sich entsprechend zu verhalten, ist bei einem jlingeren
Patienten die Mitarbeit oft zeitlich limitiert [3]. Allerdings konnen
durch altersgerechte Erkldrungen mégliche Angste abgebaut und
die Kooperation durch konsequentes Anwenden der Tell-Show-
Do-Methode oder durch das Lernen am Modell schrittweise
aufgebaut werden [1,6]. Dadurch entsteht eine stabile Basis fir
weitere Termine. Eltern, die sich in dieser Situation zurticknehmen
kénnen, ermoglichen ihrem Kind, eigene Erfahrungen zu sammeln
(Abb. 3).

Abb. 2: Diese Mutter hélt sich vorbildlich an die Praxisregeln und erméglicht
dem Team einen ungestorten Kontakt.

Abb. 3: Hier darf eine kleine Patientin ihre eigenen Erfahrungen beim ersten
Besuch in einer Kinderzahnarztpraxis machen.
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Welche Rolle spielt die Anwesenheit der Eltern

im Behandlungszimmer?

Untersuchungen zeigen, dass es unwesentlich ist, ob Eltern bei
der Behandlung anwesend sind oder nicht. Ihre Anwesenheit
fahrt nicht automatisch zu einer besseren Kooperation [21]. Es
zeigte sich sogar, dass sich unbegleitete Kinder kooperativer ver-
hielten [14] und es in der Wahrnehmung einer Untersuchungs-
gruppe aus 4- bis 12-jdhrigen Patienten keine Rolle spielte, ob
ihre Eltern anwesend waren [5]. Auf jingere Kinder wirkte je-
doch die Anwesenheit der Bezugsperson stabilisierend [21]. Das
Bedurfnis bei der Behandlung zugegen zu sein, hat sich im Lauf
der vergangenen Jahrzehnte derart verstarkt, dass ein Termin mit
Begleitperson heute die Regel und ein Kind, das alleine zum
Zahnarzt ins Behandlungszimmer geht, die Ausnahme darstellt
[8]. Sind die Kinder pra- oder unkooperativ oder durch schlechte
Vorerfahrung belastet [16], ist der Wunsch der Eltern noch starker
ausgepragt und zwar unabhéngig von der durchzufihrenden
MaBnahme [22]. Andererseits ergab eine Umfrage in den USA
2015 unter 1.000 Kinderzahnarzten und Patienteneltern, dass
die Anwesenheit eines Elternteils weder den Rapport noch die
Kooperation storte und kein Hindernis fir effektives Arbeiten
darstellte. Weder Qualitatsverluste bei der Therapie noch nega-
tive Auswirkungen auf die Produktivitat des Teams oder die
Lange des Termins waren feststellbar. Im Gegenzug verspielte
man durch die willkdrliche Exklusion der Eltern die Chance, diese
zur positiven Unterstlitzung heranzuziehen — umso &rgerlicher,
wenn die kleinen Patienten pl6tzlich unkooperative Verhaltens-
muster zeigten [16] (Abb. 4). Mir personlich ist derzeit keine
Kinderzahnarztpraxis in Deutschland bekannt, in der die Eltern
von der Behandlung ihrer Kinder ausgeschlossen werden. AuBern
die anwesenden Eltern jedoch ihre Angste und Befiirchtungen
vor dem Kind, werden ihre Winsche und Erwartungen nicht
erfiillt oder werden problematische Verhaltensmuster der Kinder
vorhergesagt, die diese dann auch erwartungsgemal prompt
produzieren [22,24], kann das ein zahnarztliches Team massiv
unter Druck setzen. Die fortwahrende Beobachtung jedes ein-
zelnen Handgriffs kann eine unbefangene Verhaltensfiihrung
zusatzlich erschweren [23].
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Abb. 4: Die Mutter wurde gebeten, ihrem Kind in einer belastenden Behand-
lungssituation ruhig die Hand zu reichen und es so zu unterstitzen.
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Vorbereitung des Behandlungstermins:

Therapie und Elternrolle vorab besprechen

Um solche Situationen zu vermeiden, ist es erforderlich, mit den
Eltern zuvor verbindliche Regeln festzulegen, die sie wahrend der
Behandlung einhalten missen. Diese Regeln gewahrleisten eine
optimale Arbeitssituation fur das Team, das sich fortwahrend
und behandlungsbegleitend des stillen Einverstandnisses der
Eltern versichern kann [16]. Gleichzeitig sehen Eltern die profes-
sionelle, bisweilen auch fordernde psychologische Arbeit des
Teams und erleben, was dieses damit bei dem kleinen Patienten
zu erreichen vermag. Zu diesem Zweck kann ein Brief an die
Eltern auf der Praxishomepage zum Download bereitgestellt
werden, der Tipps zur Vorbereitung auf den ersten Termin ent-
halt. Darin werden die Praxisregeln vorgestellt [1] und das er-
wiunschte Verhalten der Eltern zur Unterstitzung ihrer Kinder
beschrieben [19]. Im Wesentlichen handelt es sich um wenige,
aber gut verstandliche Punkte (Tab. 1).

Vor dem ersten Behandlungstermin werden deshalb alle offenen
Fragen besprochen, um einen reibungslosen Ablauf zu gewahr-
leisten. Die Zeit, die die kleinen Patienten fur zahnarztliche MaB-
nahmen aufbringen kénnen, ist altersentsprechend limitiert. Dies
verlangt vom Team zigiges und konzentriertes Arbeiten und
bietet deswegen keinen Raum fur Fragen oder Diskussionen [1].
Die psychologische Situation des Kindes erfordert dabei eine
altersentsprechende Vorgehensweise, Uberforderungssituationen
sind unbedingt zu vermeiden. Samtliche Therapieoptionen und
die Basistechniken der Verhaltensfihrung (Tab. 2) sollten den
Eltern deshalb bereits bekannt sein [1,19].

Professionelle Kommunikation

fuhrt zur gemeinsamen Therapieentscheidung

Fur die Aufklarung ist ein gewisser Zeitaufwand erforderlich. Aber
so gelingt es, die Eltern im Planungsstadium bereits in einer Fall-
Besprechung (,,case-conference”) derart einzubeziehen, dass ein
Schulterschluss mit dem Behandlungsteam entsteht [4]. Auf Basis
der gegebenen Informationen kénnen Eltern ihr Einverstandnis
(,informed consent”) geben als stabile Grundlage fiir die folgende
Therapieplanung [17,23]. Werden groBere und altere Patienten
behandelt, kénnen auch diese an der Entscheidung in entspre-
chendem Umfang beteiligt werden [4]. Eine klare Sprache beugt
dabei Missverstandnissen vor, da mannigfaltige Moglichkeiten
bestehen, aneinander vorbei zu reden: Beispielsweise verfallt das
Team plotzlich in einen Fachjargon oder verwendet zur Erkldarung
einen unangemessenen Level [4]. Besonders einfallsreich muss
man vorgehen, wenn man gleichzeitig Kindern und Eltern den-
selben Sachverhalt erklart, denn einerseits soll dies auf kind- und
altersgerechte Weise geschehen, andererseits will man jedoch
den Eltern den Ernst der Lage verdeutlichen. Man sollte dabei
immer bedenken, dass es Momente gibt, die fiir uns zum Be-
handlungsalltag zahlen und trotzdem fir manche Eltern eine
Ausnahmesituation darstellen [7]. Sind die Eltern aufgeregt oder
angstlich, reduziert sich ihre Fahigkeit, relevante Informationen
aufzunehmen und dauerhaft zu behalten. Deswegen empfiehlt
es sich, eine schriftliche Zusammenfassung (,, take-home message”)
mitzugeben, in der die wesentlichen Aspekte der Behandlungs-
optionen und Verhaltensregeln Ubersichtlich und verstandlich
formuliert sind [4].

1 Stiller Beobachter sein Tell-Show-Do-Methode | verbal und nonverbal, behandlungs-
2 Empathie gegentber dem Kind zeigen begleitend

3 | Ignorieren kleiner unerwiinschter Verhaltensweisen Voice Control Aufmerksamkeit, Regeln, Fuhrung

4 Das Team in Ruhe arbeiten lassen Nonverbale Fiihrung Gestik, Mimik, Kérpersprache, Kontakt
J D= (e qial selmeid il Positive Verstarkung Lob, Anerkennung, Belohnung

6 Nicht betteln

7 AT w7e) @elEeen lalsa Ablenkung Fokus auf angenehme Aspekte richten
8 Die Behandlung akzeptieren Elternverhalten Praxisregeln, unterstiitzen statt

9 Keine Versprechungen vor oder wahrend des Termins Singlizlien, loben st irdsien

100 [ Kelnalnagatieverberaitingldaheim Anxiolyse Lachgas-Sauerstoff-Inhalation

Tab. 1: Erwilnschtes Verhalten der Begleitperson fir den Ersttermin und die
zahnarztliche Behandlung.
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Tab. 2: Diese Verhaltensfiihrungstechniken haben sich in der Kinderzahnheilkunde
bewahrt.
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Positive Sprachmuster

wirken férdernd und unterstiitzend

Es ist zielfuhrend, Eltern tUber die individuelle Praxissprache zu
informieren. Jede Praxis hat ihre eigene Art, den Kindern die
Behandlung und die dazu verwendeten Geratschaften nahezu-
bringen. Die Basis daflr ist eine besondere kind- und altersge-
rechte Sprache (,childrenese”) [14], die sich der Wirksamkeit
positiver Sprachmuster bedient. So lassen sich wahrend der Be-
handlung Angste und Schmerz verringern sowie Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien aktivieren [10]. Sogar das Neutralisieren
und Umkehren schlechter Vorerfahrungen ist durch die Verwen-
dung hypnotischer Sprachmuster moglich und machbar. Von
Manfred Prior wurden dazu therapeutische ,, Minimax-Interven-
tionen” entwickelt, die einfach anzuwenden und duBerst wirk-
sam sind (Tab. 3) [20].

Im Gegensatz dazu bewirken negative Sprachmuster einen so-
genannten Nocebo-Effekt, der Angst und Schmerz verstarkt, was
durch neurologische Untersuchungen nachgewiesen wurde [2,11,
13,18]. Im optimalen Fall erfullen die Eltern ihre zugewiesene
Rolle als ,stiller Beobachter”, der jedoch jederzeit, wenn es er-
forderlich werden sollte, vom Behandlungsteam zur Unterstit-
zung herangezogen werden kann, sobald unkooperative Ver-
haltensmuster auftreten [16]. Verlauft der Termin dagegen un-
kompliziert, besteht fur das Kind durch die Begleitperson fort-
wahrend eine trostliche (,,comforting”) Anwesenheit ohne sto-
renden Beistand (,,unhelpful assistance”) [4].

AERN

seit 25 Jahren

Statt:,In der Vergangenheit”

Jetzt und hier”

Statt der Ob-Frage

Die Wie-Frage

Lmmer” stimmt nie:

Es gab schon Situationen ohne
Drama

Statt: ,Hoffentlich nichts
Schlimmes”

., Hoffentlich Gutes”

Statt ,,Geht nicht”

. Geht noch nicht”
(schafft Potenzial)

Der Vergleich:

. Das ist so ahnlich wie ..."

Wie lautet die Alternative?

.Nicht XY, sondern ...?"

Konstruktive W-Fragen

. Was brauchen wir, damit ...?"

Die verfiihrerische Alternative

~Angenommen, ..."

Das Unbewusste ansprechen

Der Kopf Uberlegt, der Bauch
hat bereits die Losung

Der Nicht-Vorschlag

.Nicht jetzt sofort ..." aktiviert
Handlung

Die Sprache des Gegeniibers

,Gigantisch!” oder ,,Ein bisschen”

Die verstandnisvolle
Verneinung

,.Sicher ist es nicht schon fur dich,
hier zu sein ..."

Die VW-Regel

Wunsch statt Vorwurf

Tab. 3: Modifizierte und vereinfachte , Minimax-Interventionen”.
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Abb. 5: Zu Hause tbt Aaron, die Nasenmaske aufzusetzen.

Fazit

Es ist in hohem MaBe sinnvoll, mit den Eltern eine Behandlungs-
Allianz zu schlieBen, in der die Rollen klar definiert sind [4]. Das
Team kann tatsachlich um die Personen der Eltern erweitert
werden, die durch gezielte Vorbereitung im Sinne des Praxis-
konzeptes Aufgaben erfillen, die zuvor genau beschrieben wur-
den. Zuséatzlich sollten die Eltern willens und in der Lage sein,
die erforderlichen MaBnahmen zur Mundhygiene und Ernéh-
rungslenkung durchzusetzen und sich wahrend der Behand-
lung nach Anweisung zu verhalten. So werden sie zu wertvollen
Verbindeten, die dem Team vor, wahrend und nach der Be-
handlung unterstttzend zur Seite stehen. Ein Beispiel daftr kann
eine hausliche Vorbereitung auf die erste Lachgas-Behandlung
sein, bei der die Nasenmaske zum Uben mitgegeben wird. Der
kleine Patient akzeptiert dadurch problemlos das ihm bereits

//////////////////////////////////////////////////////////////////////

Dr. Isabell von Gymnich

Abb. 6: Stolz zeigt Aaron, wie er durch die Nasenmaske Luft holen kann.

bekannte Setting beim Behandlungstermin (Abb. 5 u. 6). Posi-
tive Signale seitens der Eltern, wie beispielsweise: , Es ist toll, sich
die Zahne polieren zu lassen, ich hab" das neulich auch gemacht!”
und ermutigende Phrasen wie , Du machst das wirklich groBar-
tig!” oder ,Ich bin sehr stolz auf dich, wie gut du hier mitarbei-
test!”, tragen dazu bei, die Kooperation der kleinen Patienten

zu fordern und aufrechtzuerhalten [4]. m
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Einfluss der adhasiven
Befestigung auf die

Asthetik von Glaskeramik-

restaurationen

Abb. 1: Hohe Transluzenz glaskeramischer Restaurationen.

Seit vielen Jahren stellt die restaurative Zahnheilkunde einen wichtigen Pfeiler der zahnarztlichen Versorgung dar. Den
steigenden &sthetischen Anspriichen seitens der Patienten kann mit naturgetreuen Versorgungen aus keramischen
Werkstoffen weitgehend entsprochen werden. Hervorzuheben sind hier allen voran die Glaskeramiken aufgrund ihrer
guten Adaptationsfahigkeit an die Umgebungsfarbe. Neben einem allgemeinen Uberblick (iber Glaskeramiken und ihre
Eigenschaften werden nachfolgend die verschiedenen Befestigungsmethoden erldutert, um besonders die Beeinflussung
der optischen Eigenschaften glaskeramischer Restaurationen durch die adhasive Befestigung kritisch zu beleuchten.

gen liegt unter anderem darin begriindet, dass die Prava-

lenz der Zahnlosigkeit seit 1997 um 50% gesunken ist.
Laut der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
konnte im selben Zeitraum bei Kindern und Erwachsenen ein
deutlicher Riickgang karitser Erkrankungen beobachtet werden
[16]. Restaurationen wie Kronen oder Bricken gewannen in
diesem Zusammenhang vermehrt an Bedeutung, sodass im Jahre
2005 bereits jeder 3. deutsche Erwachsene eine restaurative
Versorgung erhalten hatte [21].
Legierungen, Kunststoffe und Keramiken, wie z.B. Glaskera-
miken, zahlen zu den Werkstoffen, die im Bereich der restaura-
tiven Zahnheilkunde verwendet werden. Bei hohen &sthetischen
Ansprichen bieten keramische Versorgungen aufgrund ihrer
optischen Eigenschaften entscheidende Vorteile gegentber metall-
basierten Restaurationen. Die S3-Leitlinie fur vollkeramische Kronen
und Bricken stellt neben der stetigen Weiterentwicklung kerami-
scher Werkstoffe insbesondere die dsthetischen Anspriche sei-
tens des Patienten als wichtigen Faktor heraus, der die Bedeutung
dieser Werkstoffe unterstreicht [26].

Die insgesamt steigende Relevanz restaurativer Versorgun-

Einteilung Glaskeramiken

In Bezug auf dentale Glaskeramiken werden Leuzit- und ver-
starkte Lithium(X)silikatkeramiken unterschieden. Zu den Lithi-
um(X)silikatkeramiken zahlen die Lithiumdisilikat-, Lithiumsilikat-
und Lithiumaluminosilikatkeramiken. Innerhalb dieser Gruppen
zeigen die Glaskeramiken weitere Unterschiede auf und werden
anhand ihrer chemischen Zusammensetzung unterteilt. Ent-
sprechend der Bezeichnung — Leuzit- oder Lithium(X)silikatkera-
mik —wird die Grundsubstanz Siliziumdioxid mit dem jeweiligen
silikatischen Mineral oder mit Kristallen angereichert und kann
so in ihrer Festigkeit verstarkt werden [30]. Indiziert sind Glas-
keramiken bei der Herstellung von Inlays, Onlays, Teilkronen,
Verblendungen sowie bei Einzelkronen im Frontzahnbereich.
Vor allem im Frontzahnbereich bieten Glaskeramiken aufgrund
ihrer hohen &sthetischen Eigenschaften eine gute Alternative zu
anderen Werkstoffen, weshalb im folgenden Abschnitt auf diese
Eigenschaften eingegangen werden soll.

Asthetische Eigenschaften dentaler Keramiken

Die asthetischen Eigenschaften dentaler Restaurationen spielen
fur die Patientenzufriedenheit eine wichtige Rolle. Mit der Ver-
fugbarkeit zahnfarbener Restaurationen steigt auch der Wunsch
seitens der Patienten nach naturgetreueren Versorgungen [34].
Hinsichtlich der Asthetik weisen metallfreie — insbesondere kera-
mische — Versorgungen, wie bereits oben erwahnt, Vorteile ge-
gentber metallischen Versorgungen auf. Bei den dentalen Kera-
miken mssen hier allen voran die Glaskeramiken erwahnt werden,
weil sie die Fahigkeit besitzen, die Erscheinungsform eines na-
tUrlichen Zahnes in asthetischer Weise nachzuahmen. Grund hier-
flr ist der sogenannte ,Chamaleoneffekt”: Sie kénnen Licht
gut leiten und sich so farblich an die umliegenden Strukturen
anpassen [31]. Die Restaurationen adaptieren somit gut an die
Umgebungsfarbe in der Mundhéhle. Dabei spielen grundlegende
optische Eigenschaften wie z.B. die Transluzenz oder die Refle-
xion eine groBe Rolle, die durch die enthaltenen Kristalle inner-
halb der Keramiken zu Unterschieden fuhren kénnen.

Optische Eigenschaften dentaler Keramiken

Die gute Asthetik wird nicht zuletzt durch eine im Vergleich zu
Metallen und Legierungen hohe Transluzenz bedingt (Abb. 1).
Transluzenz beschreibt die Lichtdurchlassigkeit eines Materials,
wohingegen die Opazitat das Gegenteil darstellt und durch eine
mangelhafte Lichtdurchlassigkeit charakterisiert ist. Metalle und
Legierungen besitzen keine Lichtdurchlassigkeit, also keine Trans-
luzenz. Keramisch verblendete Metallkronen (VMK) zeigen eben-
falls eine deutlich geringere Transluzenz als vollkeramische Ver-
sorgungen, da das GrundgerUst eine Metalllegierung darstellt.
Keramiken weisen jedoch je nach Art und Zusammensetzung
verschieden hohe Transluzenzwerte auf. Bestimmt wird die Trans-
luzenz mithilfe von Reflexions- bzw. Transmissionsmessmethoden.
Ein Wert von 0 steht flr eine Transluzenz von 100% und ein Wert
von 1 fUr eine vollstandige Opazitat (Abb. 2).

Beim Vergleich einer leuzitverstarkten Glaskeramik mit einer
Lithiumdisilikatkeramik in Bezug auf ihre Transluzenzwerte zeigte
die Lithiumdisilikatkeramik bei einer Schichtstarke von 1 mm eine
mit leuzitverstarkter Glaskeramik oder naturlichen Zahnen ver-
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gleichbare Transluzenz. Es konnten Transluzenzwerte im Bereich
von etwa 55% gemessen werden, was eine mittlere Lichtdurch-
lassigkeit darstellt [15]. Fur Lithiumdisilikatkeramik konnten in
einer weiteren Untersuchung signifikant héhere Transluzenz-
werte gemessen werden als fur verschiedene Zirkonoxid-basierte
Keramiken [14]. Die hohe Transluzenz der Glaskeramiken l&sst
bereits schlussfolgern, dass darunterliegende Materialien, wie
beispielsweise das adhéasive Befestigungskomposit, die duBere
Erscheinung der Versorgung potenziell verdndern kénnen.

Befestigung mit traditionellen Zementen

oder mit adhasiven Befestigungskompositen?

Die Entscheidung fur eine Befestigung mit traditionellem Zement
oder mit einem adhésiven Befestigungskomposit wird maBgeb-
lich von der Art der Restauration beeinflusst. So konnte gezeigt
werden, dass Leuzitkeramiken aufgrund ihrer niedrigen Festig-
keit adhasiv befestigt werden mussen. Lithium(X)silikatkeramiken
mit ihrer deutlich hoheren Festigkeit kénnen sowohl selbstad-
hasiv verklebt als auch traditionell mit Glasionomer- oder Zink-
oxidphosphatzement befestigt werden. Jedoch sollte laut Lite-
ratur aufgrund hoherer Bruchlastwerte auch hier die adhasive
Befestigung das Mittel der Wahl darstellen [28].

In einer Untersuchung wurde die Bruchlast adhésiv befestigter
und zementierter Glaskeramikkronen im posterioren Bereich
verglichen. Hierzu wurden Restaurationen aus Lithium(X)silikat-,
Leuzit- und Feldspatkeramik mit einer okklusalen Dicke und einer
lateralen Wanddicke von 1.5 mm gefrast. Die Halfte der Restau-
rationen wurde mit einem Zinkphosphatzement traditionell be-
festigt, bei der anderen Halfte erfolgte eine adhasive Befesti-
gung mit einem rein chemisch hartenden Befestigungskomposit.
Fur die zementierten Kronen wurden niedrigere Bruchlasten ge-
messen als fur die adhasiv befestigten Kronen, was die adhasive
Befestigung in ihrer Vorreiterrolle im Bereich glaskeramischer
Restaurationen bestatigt. Unter den adhasiv befestigten Restau-
rationen zeigten Versorgungen aus Lithiumdisilikat die héchsten
Bruchlastwerte [5,28].

Abb. 2: Transluzenz Metallkeramik vs. Glaskeramik.
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Adhasive Befestigung

Als positive Eigenschaft der adhasiven Befestigung ist eine Er-
héhung der Gesamtstabilitat zu nennen. Geschwachte Hocker
werden Uberkappt und durch den adhasiven Verbund mit der
Restauration gestarkt. Dieses stellt einen groBen Vorteil gegen-
Uber anderen Versorgungsarten dar [28]. Ein Nachteil ist hinge-
gen die Notwendigkeit der absoluten Trockenlegung — zumin-
dest bei der Verwendung konventioneller Befestigungskompo-
site. Zwingende Voraussetzung hierflr ist eine supra- oder zu-
mindest isogingival liegende Praparationsgrenze. Zudem stellen
die erhohten Kosten, die mit dieser Art der Befestigung verbun-
den sind, einen weiteren Nachteil in der praktischen Anwen-
dung dar.

Konventionelle und selbstadhasive Befestigungs-
komposite

Innerhalb der adhésiven Befestigungsmaterialien unterscheidet
man Befestigungskomposite, die eine Vorbehandlung der Zahn-
hartsubstanz beinhalten, von selbstadhésiven Befestigungskom-
positen, die ohne Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz verwen-
det werden konnen. Fur die Befestigung glaskeramischer Restau-
rationen sind Befestigungskomposite inklusive einer Vorbehand-
lung der Zahnhartsubstanz aufgrund héherer Haftwerte zu be-
vorzugen [19]. Die Zusammensetzung der Befestigungskompo-
site variiert je nachdem, ob es sich um ein konventionelles oder
um ein selbstadhasives Befestigungskomposit handelt.
Anorganische Fullkorper und eine auf Methacrylaten basierende
Monomermatrix bilden die Hauptbestandteile der Befestigungs-
komposite [20]. Selbstadhasive Befestigungskomposite beinhalten
unter anderem Methacrylatmonomere, die durch Phosphorsaure-
gruppen verandert sind. Diese sauren Bestandteile sind notwen-
dig, um mit der selbstadhasiven Befestigung ohne vorheriges
Atzen Restaurationen wirksam an der Zahnhartsubstanz befes-
tigen zu kénnen [13]. Des Weiteren sind die meisten Befestigungs-
komposite in verschiedenen Farben erhaltlich, sodass eine Ab-
stimmung zwischen Restaurations- und Stumpffarbe erfolgen
kann.

Konventionelle Befestigungskomposite

Soll eine Restauration beispielsweise mit einem Befestigungs-
komposit auf Dimethacrylatbasis befestigt werden, ist eine Kon-
ditionierung des praparierten Zahnstumpfes notwendig. Die Vor-
bereitung sollte die Anwendung einer atzenden Saure (Phosphor-
saure), eines Primers und eines Bonders beinhalten. Im Anschluss
an die Atzung wird durch einen sogenannten Primer, was (ber-
setzt so viel wie , Grundierer” bedeutet, die chemische Adhdsion
ermdglicht. Das hydrophile Dentin wird z.B. durch eine OH-
Gruppe auf der einen Seite des Primers gebunden, wahrend auf
der anderen Seite durch Kohlenstoff-Kohlenstoff-Doppelbindun-
gen eine hydrophobe Oberflache geschaffen wird. AnschlieBend
kénnen Uber diese Oberflache die Polymerisation und die An-
bindung der Kohlenstoff-Kohlenstoff-Doppelbindungen der Mo-
nomere des Bonders ermoglicht werden.

Die verschiedenen Systeme unterscheiden sich dabei vor allem
in ihrer Atzstrategie (Etch&Rinse-, Self-Etch- oder Selective-Etch-
Technik). Bei der Etch&Rinse-Technik wird die aufgebrachte Saure
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nach dem Atzvorgang abgespiilt. Self-Etch bezeichnet Materia-
lien, die dtzende Inhaltsstoffe enthalten und folglich ein vorhe-
riges Atzen tberfliissig machen, wahrend bei der Selective Etch
gezielt nur der Schmelz geédtzt wird [29]. Letzteres ist im klini-
schen Alltag allerdings nicht leicht zu verwirklichen, da der Uber-
gang zwischen Schmelz und Dentin mit bloBem Auge meist
schwer zu erkennen ist, sodass die Unterschiede oft erst nach
kurzer Atzung der Zahnhartsubstanzen sichtbar werden.

Von der mikromechanischen Retention, die durch Atzung der
Zahnhartsubstanz ermdéglicht wird, ist die makromechanische
Retention abzugrenzen. lhre Relevanz flr eine ausreichende
Haftung bei adhasiver Befestigung wird in der Literatur kritisch
diskutiert. Haufig wird berichtet, dass die makromechanische
Retention flr die adhasive Befestigung von Restaurationen nicht
im Vordergrund steht, da die Befestigungskomposite ihre Haft-
wirkung eher Uber einen chemischen Verbund austiben. Anders
als bei den traditionellen Zementen, bei denen der formschlissige
Verbund im Vordergrund steht, kommt der Verbund hier durch
die adhasiven Krafte zwischen der Zahnhartsubstanz und der
Restauration zustande [30].

In der aktuellen Literatur wird beschrieben, dass eine sogenannte
aktive Passform entsprechend einer makromechanischen Reten-
tion bei vollkeramischen Versorgungen sogar vermieden werden
sollte, um die auf die Restauration wirkende Zugspannung mog-
lichst gering zu halten. Ein passiver Sitz (,passive fit”) sei hier
besser als eine zu ,eng anliegende” Restauration. Diese Tatsache
flhrt in vielen Fallen einer Versorgung mit Vollkeramik zur Not-
wendigkeit einer adhasiven Befestigung [12].

Selbstadhésive Befestigungskomposite

Selbstadhésive Befestigungskomposite werden auch als ,,Universal-
zemente” bezeichnet, da bei ihrer Verwendung keine Vorbe-
handlung der Zahnhartsubstanz notwendig ist. Der Begriff ist
allerdings irrefihrend, da selbstadhasive Befestigungskomposite
eigentlich keine Zemente sind. Zemente ben&tigen immer einen
formschlussigen Verbund fir die erfolgreiche Befestigung — ganz
im Gegensatz zum benétigten kraftschlissigen Verbund der ad-
hasiven Befestigung [19]. Die Dentinhaftung ist bei selbstadhasiven
Befestigungskompositen sehr gut, jedoch sollte bei einer Schmelz-
beteiligung zusatzlich der Schmelz mit Phosphorsaure geatzt
werden [2].

Konditionierung der Restauration

Ob ein konventionelles oder ein selbstadhasives Befestigungs-
komposit verwendet wird, eine Vorbehandlung seitens der Res-
tauration ist stets vonnéten. Hier steht die Vorbereitung der
Oberflache im Vordergrund. Die VergréBerung und Reinigung
der Oberflache sind wichtige Voraussetzungen fur eine ausrei-
chende Verbundfestigkeit, was durch Atzung mittels Flusssaure
(5%) erreicht wird. Je nach Glasanteil der Keramik unterscheidet
sich hier die Dauer der Saureapplikation. Fur Glaskeramiken wird
eine Atzdauer von 60 Sek. empfohlen. Fiir verstarkte Lithium(X)-
silikatkeramiken hingegen wird je nach Hersteller eine Atzdauer
von 20 bis 30 Sek. als ausreichend angegeben [25]. Die durch
Atzung entstandene mikroretentive Oberfléche ermdglicht im
nachfolgenden Schritt das Eindringen und die Benetzung durch
Haftvermittler.

Bei glaskeramischen Versorgungen stellen Silane die wichtigsten
Vertreter der Haftvermittler dar. Die sogenannte Silanisierung
ermoglicht eine Verbindung zwischen Befestigungsmaterial und
Glaskeramik. Durch Atzung freigelegte Si-OH-Gruppen der Glas-
keramik reagieren mit den im Silan enthaltenen organischen
Siliziumverbindungen [30]. Neben einer Silan-Gruppe, die kova-
lent an die Glaskeramik bindet, enthalten Silane Kohlenstoff-
Kohlenstoff-Doppelbindungen, welche mit dem Befestigungs-
komposit reagieren und einen Verbund bilden [37]. Eine Steige-
rung der Haftkraft durch Applikation eines Silans konnte fr
Glaskeramiken bestdtigt werden [23,27].

Einige der heute verfigbaren Konditionierungsmittel enthalten
bereits phosphathaltige Dimethacrylate und machen das Atzen
der Restauration entbehrlich, weshalb sie Universalprimer genannt
werden. Monobond Etch&Prime (Ivoclar Vivadent) ist hier ein
neuerer Vertreter. Der Universalprimer enthalt neben Wasser und
Alkohol ein Silansystem und Ammoniumpolyfluorid als Atzmit-
tel, was es dem Anwender erméglicht, Atzung und Priming der
Oberflache in einem Schritt zu kombinieren. Zu den Haftwerten
bei Verwendung von Monobond Etch&Prime finden sich in der
Literatur nur wenige Angaben. Einige Autoren berichten Gber
den Untersuchungszeitraum von 6 Monaten von einer guten
Haftung im Vergleich zu einer separaten Atzung mittels Fluss-
saure [10]. Eine andere Untersuchung gibt fir eine separate
Atzung mittels Flusssaure und die anschlieBende Verwendung
eines Silans hohere Haftwerte als fur die alleinige Verwendung
des Universalprimers an [24].

Einprobe der Restauration

Neben einer addquaten Vorbehandlung ist auch die suffiziente
Reinigung der Restauration nach Einprobe im Patientenmund zu
betrachten. Wie muss also vorgegangen werden, wenn beispiels-
weise eine Frontzahnkrone aus Lithiumdisilikatkeramik einpro-
biert wurde und nun fur die Befestigung vorbereitet werden soll?
In einer Studie bezlglich der Verbesserung der Haftwerte nach
adhasiver Befestigung wurde untersucht, welche Reinigungs-
methode nach einer Kontamination vorgeatzter Lithiumdisilikat-
keramiken mit Speichel und/oder Silikon den groBten Einfluss
auf die Zugfestigkeit der befestigten Restauration zeigt. Es wurde
gezeigt, dass sich 5%ige Flusssaure und 37%ige Phosphorsaure
am besten dazu eignen, glaskeramische Restaurationen nach
Kontamination durch Speichel zu reinigen. Nach einer Kontami-
nation mit Speichel und Silikon wurde bei Reinigung mit 5%iger
Flusssaure die hochste Zugverbundfestigkeit gemessen [18].
Doch hier ist Vorsicht geboten, da eine Uberdtzung glaskerami-
scher Restaurationen sich nachteilig auf den Verbund auswir-
ken kann [27]. Untersucht wurden die Effekte von Korundstrah-
lung, Atzung und Silanisierung auf die adhésive Befestigung
glaskeramischer Restaurationen. Die Glaskeramikoberflache
wurde korundgestrahlt, poliert oder mit Phosphor- bzw. Fluss-
saure geatzt und anschlieBend mithilfe von Clearfil SE Bond und
Panavia Fluoro Cement (beide Kuraray) befestigt. Die Verwen-
dung eines Silans fuhrte zu einer deutlichen Steigerung des Ver-
bundes. Fur die Verwendung von Phosphorsaure wurden keine
eindeutigen Vorteile beobachtet. Weitergehend konnte festge-
stellt werden, dass eine 30-sekiindige Atzung mit Flusssaure zu
einem niedrigeren Verbund fihrte, da eine Uberatzung auftrat
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[27]. Es wird empfohlen, die Restaurationen nicht im Labor vor-
zuatzen, sondern direkt nach der nétigen Einprobe und vor Ein-
gliederung in der Praxis.

Zur besseren Vorhersagbarkeit der dsthetischen Eigenschaften
keramischer Versorgungen wurden fir die Einprobe im Patien-
tenmund spezielle Try-in-Pasten entwickelt, mit denen die finale
Situation im Mund simuliert werden kann. So kann bei Einprobe
bereits eine Aussage dariber getroffen werden, ob mit der ge-
wahlten Kombination aus Restauration und Befestigungsmate-
rial voraussichtlich der richtige Farbton, insbesondere an der
Praparationsgrenze und bei geringeren Schichtstarken der Res-
taurationen, getroffen werden wird. Jedoch besteht bei Verwen-
dung von Try-in-Pasten ein zentrales Problem. Sie sind auf das
auspolymerisierte und mit Keramik abgedeckte Befestigungs-
komposit abgestimmt. So kommt es also vor, dass sich die Farbe
des Befestigungsmaterials nicht exakt so verhalt wie durch die
entsprechende Try-in-Paste angezeigt [17,22,36]. Bei sehr ge-
ringen Farbunterschieden kénnte diese Abweichung bereits eine
schlechtere Asthetik der Restauration zur Folge haben (Abb. 3
und 4) [3]. Jedoch spielen nicht nur die Farbe des Befestigungs-
materials und der Restauration, sondern auch diverse andere As-
pekte eine Rolle fiir die Asthetik des Gesamtergebnisses, welche
im Folgenden dargestellt werden.

Beeinflussung der optischen Eigenschaften
glaskeramischer Restaurationen

Die optischen Eigenschaften glaskeramischer Restaurationen
kénnen zum einen durch die Restaurationen selbst beeinflusst
werden, da sie in verschiedenen Farbténen und Transluzenzstufen
erhéltlich sind. Dies fiihrt zum néchsten Faktor — der Schichtstarke;
auch durch eine variierende Schichtstarke der Restauration kann
das optische Ergebnis der Versorgung beeinflusst werden. Zum
anderen kann auch die Farbe des Zahnstumpfes die Asthetik maB-
geblich veréndern. Doch die Asthetik der Restauration kann, wie
erwdhnt, auch durch die Farbe des darunterliegenden Befesti-
gungsmaterials beeinflusst werden [35]. Dies stellt den flr diese
Literaturtbersicht relevantesten Aspekt dar, weshalb auf das Po-
tenzial von Befestigungsmaterialien, die Gesamtfarbe einer Res-

Abb. 3: Try-in-Pasten: Light, Neutral, Warm, Warm + (von oben nach unten).

tauration zu beeinflussen, eingegangen werden soll. In den fol-
genden Abschnitten wird die aktuelle Studienlage zu diesem
Thema dargestellt.

Eine Untersuchung, die sich vornehmlich mit der Farbe des unter-
liegenden Materials beschaftigt [33], gibt bereits Hinweise auf
eine —wenn auch geringe — Beeinflussung der asthetischen Eigen-
schaften keramischer Versorgungen durch die Befestigung. Hier
wurden verschiedene Schichtstarken einer Leuzitkeramik mit ver-
schiedenen Farben des Befestigungskomposits auf dunklen Hin-
tergrinden kombiniert. Es wird berichtet, dass durch die Ver-
wendung unterschiedlicher Befestigungsmaterialfarben lediglich
leichte asthetische Verbesserungen zu erzielen sind; diese seien
jedoch nicht klinisch relevant [33]. In einer Untersuchung aus
dem Jahre 2006 konnten bei ahnlichem Studiendesign keine
Farbunterschiede in Abhangigkeit vom verwendeten Farbton des
Befestigungskomposits beobachtet werden [1].

Im Rahmen einer weiteren Untersuchung wurden 40 glaskera-
mische Prufkorper mit Schichtstarken von 0,5 mm, 0,7 mm und
1 mm hergestellt, mit Variolink Il (Farbténe A1, bleach, opaque
und transparent) auf Substraten des Farbtons A3,5 befestigt und
nach 80-sekundiger Lichthartung hinsichtlich der Farbe analy-
siert. Die Farbunterschiede der Keramik waren bei einer Schicht-
starke von 1T mm und der Verwendung des opaken Befestigungs-
komposits am geringsten und bei einer Schichtstarke von 0,5 mm
und der Verwendung des Befestigungskomposits mit dem Farb-
ton A1 am groBten. In Bezug auf die Schichtstarke wurden bei
1 mm die geringsten Farbunterschiede unabhangig von der Farbe
des verwendeten Befestigungsmaterials gemessen. Mit einer
Schichtstarke von 1 mm in Kombination mit einem opaken Be-
festigungskomposit war es moglich, die Substratfarbe abzu-
decken. Insgesamt waren die Farbunterschiede bei Verwendung
eines opaken Materials am geringsten und am groBten bei Ver-
wendung der Farbténe bleach, transparent und A1 [6].

Eine Untersuchung legte den Schwerpunkt neben der Beein-
flussung der Farbe zusatzlich auf die optischen Eigenschaften
verschiedener Befestigungsmaterialien. Es wurden verschiedene
Bereiche von Restaurationen aus Glaskeramik und Zirkonoxid
analysiert — es wurden das zervikale, das mittlere und das inzi-

Abb. 4: Applikation einer Try-in-Paste.
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sale Drittel nach Befestigung untersucht. Nach labortechnischer
Herstellung von Frontzahnkronen der Farbe A1 mit einer Schicht-
starke je nach Bereich der Restauration von 1,3 bis 2,0 mm wurden
diese mithilfe von Esthetic Cement (Kuraray) in verschiedenen
Farbtonen (Chroma, Bleach und Opaque, Esthetic Cement) auf
verschiedenfarbigen Stimpfen (IPS Stumpffarben ST3, ST5, ST9
und Tetric EvoCeram Bleach XL [lvoclar Vivadent]) befestigt. Des
Weiteren wurden neben den Eigenschaften von Esthetic Cement
auch unabhangig von den keramischen Restaurationen die op-
tischen Eigenschaften von Variolink Il und Nexus Il (Noritake)
analysiert.

Insgesamt ergaben sich durch die Auswahl der Befestigungs-
materialien 14 verschiedene Farbtone. Im zervikalen und mittleren
Zahndrittel konnte die durch die Stumpffarbe entstandene Farb-
veranderung weder fur die verwendete Glaskeramik noch fur
Zirkonoxid mit einem der ausgewahlten Farbténe von Esthetic
Cement (Chroma, Bleach und Opaque, Esthetic Cement) ausge-
glichen werden. Farbdanderungen im zervikalen und mittleren
Drittel der Restauration, verursacht durch die dunkelste Stumpf-
farbe ST5, konnten im Falle der Glaskeramik durch Verwendung
der Farbe Bleach ausgeglichen werden. Fir das inzisale Drittel
fuhrten weder verschiedene Stumpffarben noch verschiedene
Farben von Esthetic Cement zu wahrnehmbaren Farbverande-
rungen.

Die selektive Analyse der Befestigungsmaterialien ergab, dass
identisch bezeichnete Farben der Befestigungsmaterialien ver-
schiedener Hersteller teils abweichende Farb- und Opazitatswerte
aufwiesen. Hier zeigt sich bereits eine Schwierigkeit der Vergleich-
barkeit der asthetischen Eigenschaften der verschiedenen Befes-
tigungsmaterialien [7]. Somit liegt der Schwerpunkt in den bisher
genannten Untersuchungen auf der Abdeckung einer dunklen
Hintergrundfarbe, was die selektive Beurteilung des Einflusses der
Farbe des Befestigungskomposits auf die Restauration erschwert.
Jedoch finden sich bereits Hinweise darauf, dass die Farbe des
Befestigungskomposits eine Rolle spielen kénnte.

In einer weiteren Untersuchung wurde getestet, ob die verschie-
denfarbigen Befestigungskomposite die Farbe einer Glaskeramik-
restauration negativ beeinflussen kénnen. AuBerdem wurde der
Einfluss der Schichtstarke auf die Restaurationsfarbe nach Befes-
tigung untersucht. Nach Befestigung mit verschiedenen Befes-
tigungskompositen in variierenden Farbténen (RelyX Veneer,
Maxcem Elite [Kerr Dental], Variolink Veneer [Ivoclar Vivadent] und
Variolink Il) konnten Farbunterschiede in Abhangigkeit vom ver-
wendeten Befestigungskomposit ermittelt werden. Die starksten
Farbunterschiede wurden bei Verwendung von Variolink Veneer
verzeichnet. Mit steigender Schichtstarke der Keramik konnten
Farbunterschiede reduziert werden. Interessanterweise konnte
hier ebenfalls gezeigt werden, dass die identisch angegebenen
Farbtone der adhasiven Befestigungsmaterialien je nach Herstel-
ler differieren und im CIEL*a*b*-System unterschiedliche Koor-
dinaten aufweisen [32].

Im Folgenden werden Untersuchungen vorgestellt, in deren Rah-
men die Farbe des Befestigungsmaterials als wichtigster Einfluss-
faktor auf potenzielle Farbveranderungen betrachtet wurde. So
wurde in einer Untersuchung aus dem Jahre 2014 neben dem
Einfluss verschiedener Farbtone des Befestigungskomposits auf
die Farbe von Lithiumdisilikat-Priifkérpern die farbliche Uberein-

stimmung von Try-in-Pasten mit der finalen Farbe des Befesti-
gungsmaterials untersucht [36]. Durch eine variierende Farbe des
Befestigungsmaterials konnten lediglich leichte, jedoch keine
signifikanten Farbunterschiede erzielt werden. Eine Uberein-
stimmung der Try-in-Pasten mit der finalen Farbe des Befesti-
gungsmaterials wurde nicht in allen Féllen erreicht, was die er-
wahnte Problematik der Pasten aufzeigt.

Die Farbe von Lithiumdisilikatkeramik konnte in einer anderen
Untersuchung durch variierende Farben von verschiedenen Be-
festigungskompositen beeinflusst werden [8]. Zielsetzung der
vorliegenden Untersuchung war, ob und in welchem AusmaB die
verschiedenen Farbtone der adhasiven Befestigungsmaterialien
die Farbe einer Lithiumdisilikat-Restauration beeinflussen kénnen.
Hierzu wurden 50 Prufkorper mit einer Schichtstarke von 0,6 mm
mit verschiedenen Farbténen der Befestigungsmaterialien Vario-
link Veneer, Panavia F (Kuraray) und RelyX Veneer auf dentinfar-
benen Kompositscheiben (Dentin shade, DC CORE PLUS, Kuraray)
befestigt. Es konnten abhangig vom gewahlten Farbton Farbver-
anderungen beobachtet werden. Bei Verwendung der Farbtone
High Value von Variolink Veneer und White Opaque des RelyX
Veneer konnten die groten Farbabweichungen ermittelt werden.
Die fur diese LiteraturUbersicht wohl relevanteste und aktuellste
Untersuchung beschaftigt sich mit dem Hersteller- und Farbton-
abhangigen Einfluss verschiedener Befestigungsmaterialien auf die
Gesamtfarbe von Lithiumdisilikatkeramik. Hierfir wurden 10
Lithiumdisilikat-Prifkorper mit einer Schichtstarke von 1,5 mm
hergestellt. AuBerdem wurden 80 Priifkorper aus verschieden-
farbigen Befestigungsmaterialien (Maxcem Elite, Variolink II,
Clearfil Esthetic [Kuraray9, RelyX Unicem) in den Farben trans-
parent und universal (A2) produziert. Gleiche Farbténe verschie-
dener Hersteller beeinflussten die Farbe einer Restauration unter-
schiedlich. So wurde fur RelyX Unicem fur beide Farbténe die
geringste Beeinflussung der Farbe der Keramik im Vergleich zu
Maxcem Elite, Variolink Il und Clearfil Esthetic gemessen. Der
transluzente Farbton von Variolink Il hatte im Vergleich zu den
transluzenten Farbténen der anderen Hersteller einen héheren
Einfluss auf die Farbe der Keramik. Der Einfluss der Befestigungs-
materialien war in den meisten Féllen mit bloBem Auge zu er-
kennen, jedoch in einem asthetisch akzeptablen Bereich; ledig-
lich der Effekt des Farbtons universal (A2) des Befestigungsmaterials
RelyX Unicem war nicht visuell detektierbar. Im Falle des trans-
luzenten Farbtons von Variolink Il war die Farbveranderung der
Keramik klinisch inakzeptabel [11].

Schlussfolgerung

Es kann zusammengefasst werden, dass bisher wenige Unter-
suchungen vorliegen, die einen selektiven Einfluss der Farbe des
Befestigungsmaterials auf die asthetischen Eigenschaften glas-
keramischer Restaurationen untersuchen. Um der Fragestellung
weiter nachzugehen und um zu ermitteln, wie sich nachhaltige
Versorgungen mit optimalen &sthetischen Eigenschaften her-
stellen lassen, sind weitere Untersuchungen notwendig. Der
GrofB3teil der Studien in dieser Richtung legt den Schwerpunkt
eher darauf, ob Uberhaupt ein Effekt auf die Gesamtfarbe einer
glaskeramischen Restauration zu verzeichnen ist, auf eine poten-
zielle Verschlechterung der optischen Eigenschaften durch die
Farbe des Befestigungsmaterials bzw. auf die Maskierung eines
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dunklen Hintergrunds durch die Restauration [4,9,32].

Bei der klinischen Umsetzung der vorliegenden Fragestellung,
ob und inwieweit durch die Farbauswahl des Befestigungsma-
terials ein positiver Einfluss auf die Asthetik der Restauration ge-
nommen werden kann, sollten entscheidende Faktoren wie z.B.
die Hintergrundfarbe oder Schichtstarke der Keramik konstant
gehalten werden, um den selektiven Einfluss der Farbe des Be-
festigungsmaterials einschatzen zu kénnen. Moglicherweise kann
die Anwendung von Try-in-Pasten ein Hilfsmittel darstellen, sofern
die Limitierungen dieser Materialien genau beachtet werden. Die
passende Farbe der Restaurationen selbst stellt immer den wich-
tigsten asthetischen Einfluss dar. Die Befestigungskomposite zeigen
hingegen einen geringeren Einfluss, wobei gerade an den Ran-
dern der Restaurationen ein asthetischer unsichtbarer Ubergang
geschaffen werden kann. m
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Selbstkonditioniere

Eine erste Metaanalyse zu Monobond Etch&Primé

Monobond Etch&Prime wirkt auf einer Lithiumdisilikat-Teilkrone ein.

Die Flusssaureatzung von glasbasierten Keramiken mit anschlieBender Silanisierung gilt als ein etabliertes und bewahrtes
Verfahren. Doch dank ihres toxischen Potenzials ist die Verwendung von Flusssaure aus sicherheitstechnischen Griinden
eher unbeliebt. Mit Monobond Etch&Prime brachte Ivoclar Vivadent zur IDS 2015 einen Einkomponenten-Keramikprimer
auf den Markt, der Glaskeramikoberflachen in nur einem Arbeitsgang atzt und silanisiert und zugleich den heiklen
Konditionierungsschritt mit Flusssaure eliminiert. Wahrend klinische Daten ebenso wie Langzeitstudien bislang noch
fehlen, sind die bereits vorliegenden In-vitro-Daten vielversprechend. Der nachfolgende Beitrag will die Untersuchungs-
ergebnisse vorstellen, kritisch bewerten und zu einem Resimee zusammenfassen.

Em

tzbare, glasbasierte Keramiken stellen trotz des Sieges-
Azugs des Zirkonoxids immer noch eine wesentliche Saule

indirekter Versorgungen in der Zahnheilkunde dar [19,20].
Mit kaum einem Material kdnnen so individuelle dsthetische me-
tallfreie Restaurationen erstellt werden. Genauso etabliert wie
die glasbasierten Keramiken selbst ist deren Vorbehandlung: Seit
Jahrzehnten besteht Konsens dartber, dass Glaskeramik am bes-
ten mit einer Flusssauredtzung konditioniert und anschlieBend mit
einem Silan beschickt wird [1,4,7,10,13,16,29,32,34]. Hinsicht-
lich der verwendeten Konzentration haben sich weltweit 5%
etabliert [23].

Problematik der Flusssaureatzung

Die Flusssaureatzung stellt aus Arbeitsschutzgriinden einen der
kritischsten Arbeitsablaufe in einer Zahnarztpraxis dar [24,39],
da sie als ,sehr giftig” eingeordnet werden muss [35]. Die Fluss-
saure gilt zwar aufgrund ihres pK -Werts als schwache S3ure
(pK, = 3,14), ist aber die einzige Saure, mit der Glas aufgeldst
werden kann. Flusssaure ist zudem ein starkes Kontaktgift: Sie
wirkt stark atzend auf die Haut, die Schleimhaute und die Binde-
haut der Augen. lhre Gefdhrlichkeit wird dadurch erhéht, dass
sie wegen ihrer hohen Lipidlslichkeit von der Haut sofort resor-
biert wird. Dadurch ist eine Veratzung tieferer Gewebeschichten
und sogar der Knochen maglich, ohne dass die Haut duBerlich
sichtbar verletzt ist [https://de.wikipedia.org/wiki/Flusssaure].
Neben der dtzenden Wirkung trégt zur Gefahrlichkeit von Fluss-
saure bei, dass die Fluorid-lonen den Kalzium- und Magnesium-

stoffwechsel blockieren und wichtige Enzyme hemmen [35]. Dies
fuhrt zu Herz-/Kreislaufstorungen sowie akut bedrohlichen Stoff-
wechselstérungen, die unter multiplem Organversagen tédlich
verlaufen kénnen. Diese Negativliste war die Hauptmotivation
fur die Ivoclar, hier ein alternatives, Ammoniumpolyfluorid-ent-
haltendes Produkt zu entwickeln, welches als Monoprodukt
nicht nur die Flusssauredtzung eliminierte, sondern den Kondi-
tionierungsschritt gleichzeitig mit dem Silanisierungsschritt kom-
binieren sollte.

Entwicklung einer Alternative

zur Flusssdurekonditionierung

Fast 4 Jahre ist es nun her, dass Ivoclar Vivadent zur IDS 2015
diesen innovativen Keramikprimer auf den Markt brachte, der
als Monobond Etch&Prime fur hohe Aufmerksamkeit gleichwohl
unter Wissenschaftlern und Praktikern sorgte. Das Wirkprinzip ist
so genial wie einfach: Durch die im Vergleich mit der klassischen
Flusssduredtzung nur diskret raue Oberflache (Abb. 1) [5] findet
die Aktivierung der keramischen Fiigeflache statt. Durch das an-
schlieBende Abspulen mit Wasser werden das Ammoniumpoly-
fluorid und seine Reaktionsprodukte wieder entfernt. Gleichzeitig
kann durch den Kontakt mit Wasser die Reaktion zwischen dem
enthaltenen Silan und der aktivierten Glaskeramik beginnen. Nach
dem Verblasen bleibt dann eine chemisch gebundene, diinne Silan-
schicht auf der Keramik zurtick. Eine erste Ubersicht Gber das
Praparat erschien dann ebenfalls bereits 2015 in der ZMK [8]*;
weitere Fallberichte folgten [9,28].

* www.zmk-aktuell.de/ernst

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 12 | Dezember 2018 | 864 -873



Oberflichenbeschaffenheit nach Atzung

mit dem selbstkonditionierenden Keramikprimer

Den Einfluss der Konditionierungsmethode auf die erzielte Rau-
tiefe untersuchten neben dem Entwicklungsteam des Herstel-
lers [5] 2 weitere, unabhangige Studien: Strasser et al. [30] unter-
suchten die Rauigkeit, die Oberflachenenergie und Oberflachen-
defekte von 10 neueren CAD/CAM-Materialien (Celtra Duo/De-
gudent, Suprinity/Vita, e.max CAD, e.max ZirCAD/Ivoclar Viva-
dent, Enamic/Vita, Cerasmart/GC, LAVA Ultimate/3M, SHOFU
Block HC/Shofu, Grandio Bloc/VOCO, BRILLIANT Crios/Coltene)
in Kombination mit 10 verschiedenen Vorbehandlungsoptionen
(keine Vorbehandlung — Kontrollgruppe, 5% Flusssaure 20 Sek.,
37% Phosphorsaure 20 Sek., Diamant 80 ym und 4 um, ALO,
50 pm, 1 bar und 2 bar, AL,O, 120 pm, 1 bar und 2 bar, Mono-
bond Etch&Prime sowie nach Herstellerempfehlungen). Die er-
zielten Oberflachenrauigkeiten rangierten hierbei zwischen 0,05 pm
und 1,8 um. Wie erwartet ergaben die aggressiveren Vorbehand-
lungsmethoden die gréBeren Rautiefen, aber auch mehr Ober-
flachenbeschadigungen. Die Autoren betonen die Notwendig-
keit eines ausbalancierten Verhaltnisses zwischen erforderlicher
Oberflachenrauigkeit und minimaler Materialbeschadigung.
Die Studie zeigt deutlich, dass die unterschiedlichen CAD/CAM-
Materialien unterschiedliche Vorbehandlungsverfahren benéti-
gen, um eine optimierte und moglichst wenig destruktive Ober-
flachenaktivierung zu gewahrleisten. Somit kann keine allgemein-
gultige Empfehlung fir die doch sehr unterschiedlichen CAD/-
CAM-Blocke gegeben werden: Entsprechend der Zugehorigkeit
zu einer bestimmten Werkstoffgruppe muss ein hierauf abge-
stimmtes Vorbehandlungsszenario zur Anwendung kommen. Die
Autoren empfehlen in ihrer Schlussfolgerung jedoch fur glasba-
sierte Keramiken die klassische Flusssaureatzung — mit einer auf
die individuelle Keramik adaptierten Atzzeit.

Murillo-Gémez et al. [22] untersuchten an IPS Empress, IPS e.max
und an Enamic 5 verschiedene Vorbehandlungsszenarien (5%
Flusssaure 60 Sek., 10% Flusssaure 20 Sek., 19% Flusssdure
60 Sek., Monobond Etch&Prime) im Vergleich zu einer unbe-
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handelten Kontrollgruppe. Sie erstellten 3D-Profile mithilfe eines
konfokalen Laser-Scanning-Mikroskops (LEXT OLS 4000, Olym-
pus). Die Ergebnisse zeigten wie erwartet, dass eine Sdureatzung
eine oberflachliche und interne Veranderung des Strukturgefiiges
der Keramik bewirkt. Hierbei zeigte die Vorbehandlung mit 5%
Flusssaure flr 20 Sek. oder fir 60 Sek. mit Monobond Etch&Prime
die am wenigsten aggressiven Oberflachenveranderungen.

Haftwerte des selbstkonditionierenden Keramikprimers
gegeniiber dem Golden Standard

Neben der Oberflachenmorphologie, die nur bedingt Ruickschlisse
auf die klinische Eignung erlaubt, interessieren natdrlich vorrangig
Haftwerte: Erste Untersuchungen sowohl nach 24 Stunden als
auch nach Thermowechselbelastung wurden schon auf der CED/-
IADR-Tagung 2014 in Dubrovnik von einer F&E-Mitarbeiterin
des Herstellers vorgestellt (Abb. 2) [5]. Die Daten der 24-Stunden-
Untersuchung sind allerdings nur als Abstract ver6ffentlicht; die
Thermowechselbelastungsdaten wurden nur im Vortrag gezeigt,
nicht hingegen im Abstract.

Nach 4 Jahren sucht man nun berechtigt nach einer wissen-
schaftlichen Einschatzung des Produktes. Verstandlicherweise
liegen noch keine klinischen Daten aus Studien vor; aber der Blick
auf In-vitro-Untersuchungen zum Haftverbund ist mindestens
genauso interessant — gerade wenn auch Belastungsszenarien
wie Kaudruckbelastung, Thermowechselbelastung oder Langzeit-
wasserlagerung Bertcksichtigung finden. Ein gutes Dutzend
wissenschaftlicher Arbeiten ist inzwischen in renommierten,
peer-reviewed Journals erschienen. Im Folgenden sollen ihre Er-
gebnisse vorgestellt und kritisch diskutiert werden.

Positive Studienergebnisse

Die wohl in Deutschland am spannendsten erwartete und somit
interessanteste Arbeit hierzu lieferte die Arbeitsgruppe der Kieler
Prothetik Ende 2017 [36]: Im direkten Vergleich zwischen Mono-
bond Etch&Prime mit der Konditionierung mit 5% Flusssaure und
anschlieBender Applikation von Monobond Plus ergab sich weder
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Abb. 1: Vergleich zwischen erzielter Rautiefe und Biegebruchfestigkeit der
Keramik [5].
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Abb. 2: Vergleichbare Haftwerte zu e.max CAD nach Vorbehandlung mit
Flusssadure+Monobond Plus (rote Balken) im Vergleich zu Monobond E&P
(violette Balken) bei Verwendung von Multilink Automix und Variolink Esthetic
DC nach 24 Stunden und nach Thermowechselbelastung fiir e.max CAD [5].
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initial noch nach 30 Tagen Wasserlagerung und 7.500-facher
Thermowechselbelastung ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Vorbehandlungsmethoden (Abb. 3). Die Autoren
schlussfolgerten hieraus, dass der selbstkonditionierende Keramik-
primer eine valide Alternative zur klassischen Flusssduredtzung
darstellen kénnte. Wie erwartet zeigte Monobond Etch&Prime
jedoch auf Zirkonoxid keine Wirkung. Die Untersuchung von
Willie et al. [36] bestatigt somit die Aussagen des Herstellers von
Monobond Etch&Prime, der das Material ausschlieBlich fur die
Vorbehandlung glasbasierter Keramiken freigibt.

Zu ahnlich guten Ergebnissen kam die Arbeitsgruppe um Tagami
[18]: Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den
Haftwerten zu IPS e.max CAD zwischen der 5%igen Flusssdure-
atzung in Kombination mit Monobond Plus bei der Verwendung
von Variolink Esthetic und Multilink Automix, jedoch bessere Er-
gebnisse fir Monobond Etch&Prime in der Kombination mit Speed-
cem Plus (Abb. 4 bis 6). Tribst et al. [33] publizierten Anfang

2018 Haftwerte an IPS Empress und IPS e.max: Monobond Etch
&Prime erzielte im Mikrozugversuch nach 24 Stunden Wasser-
lagerung und 5.000-facher Thermowechselbelastung absolut
identische Haftwerte nach 10%iger Flusssduredtzung (Condac
Porcelana, FGM, Joinville, Brasilien) in Kombination mit Mono-
bond Plus und der Monobond Etch&Prime-Anwendung: 16,1 +
4,0 MPa vs. 16,1 £ 5,4 MPa fur IPS e.max und 18,3 + 3,3 MPa
vs. 19,5 + 2,3 MPa fur IPS Empress.

Studien mit limitierter Aussagekraft

(ohne Belastungsszenarien)

Ein Belastungsszenario (Thermowechselbelastung, Kaudruckbe-
lastung, Langzeitwasserlagerung) ist essenziell. Wie aus den Er-
gebnissen der anderen zitierten Studien (Abb. 3 bis 6) gut zu
erkennen ist, funktioniert ohne jegliche Belastung nahezu alles
im Klebeverbund zu Glaskeramik. Dies ist auch an einer weiteren
Studie [2] zu bemangeln: Es handelt sich um initiale Haftwerte
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Abb. 3: Kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Vorbehandlungs-
methoden Monobond Etch&Prime vs. 5% Flusssaure/Monobond Plus — weder
initial noch nach 30 Tagen Wasserlagerung und 7.500-facher Thermowechsel-
belastung [36].

Abb. 4: Vergleich der Haftwerte zu e.max CAD bei Verwendung von Variolink
Esthetic DC bei Verwendung unterschiedlicher Vorbehandlungen jeweils initial
(griine Saulen) und nach 10.000-facher Thermowechselbelastung (rote Saulen):
Es zeigten sich vergleichbare Ergebnisse nach Belastung bei Monobond
Etch&Prime und bei der Flusssaureatzung + Monobond Plus [18].
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Abb. 5: Vergleich der Haftwerte zu e.max CAD bei Verwendung von Multilink
Automix bei Verwendung unterschiedlicher Vorbehandlungen jeweils initial
(grune Saulen) und nach 10.000-facher Thermowechselbelastung (rote Saulen):
Es zeigten sich vergleichbare Ergebnisse nach Belastung bei Monobond
Etch&Prime und bei der Flusssaureatzung + Monobond Plus [18].

Abb. 6: Vergleich der Haftwerte zu e.max CAD bei Verwendung von
SpeedCEM Plus bei Verwendung unterschiedlicher Vorbehandlungen jeweils
initial (grtine Saulen) und nach 10.000-facher Thermowechselbelastung

(rote Saulen): Es zeigten sich bessere Ergebnisse nach Belastung fir Monobond
Etch&Prime gegenuber der Flusssdureatzung + Monobond Plus [18].
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nach 24 Stunden Wasserlagerung — daflr gab es dann auch keinen
signifikanten Unterschied zwischen den 3 Gruppen (Monobond
Etch&Prime, 9% Flusssaure + Monobond S, 9% Flusssaure +
Monobond N — dies entspricht dem bei uns gebrauchlichen
Monobond Plus; Abb. 7).

Einen ebenfalls nahezu identischen Medianwert im direkten Ver-
gleich zwischen Monobond Etch&Prime und der Kombination aus
Flusssduredtzung und Monobond-Plus-Applikation ergab die Un-
tersuchung von Roman-Rodriguez et al. [27]. Der Aufwand der
konventionellen Technik war enorm: Nach der Flusssduredtzung
(4,9% HF, IPS Ceramic Etching Gel) erfolgte noch eine Reinigung
mit 37% Orthophosphorséure (Total Etch, Ivcoclar) und eine Ul-
traschallreinigung in destilliertem Wasser. Das Silan (Monobond
Plus) wurde zudem hitzeunterstiitzt getrocknet. Monobond Etch
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Abb. 7: Initiale Haftwerte nach 24 Stunden Wasserlagerung — kein signifikanter
Unterschied zwischen Monobond Etch&Prime, 9% Flussséure + Monobond S
und 9% Flussséure + Monobond N (= Monobond Plus) [2].
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&Prime wurde lediglich 20 Sek. aktiv appliziert und nach 40 Sek.
Einwirkzeit abschlieBend abgespilt. Die Daten wurden nach ledig-
lich 24 Stunden Wasserlagerung bei 37 °C ermittelt — somit ergab
sich auch hier eine sehr limitierte Bewertung der ansonsten guten
Ergebnisse (26,5 + 6,3 MPa bei IPS Ceramic Etching Gel/Mono-
bond Plus und 23,5 + 8,4 MPa bei Monobond Etch&Prime). Was
bei den Ergebnissen allerdings Anlass zur Sorge bereitet und
etwas irritiert, ist die enorme Streuung der Werte bei Monobond
Etch&Prime — und das bereits ohne Belastung. Hier liegt der Mini-
malwert bei ca. 10 MPa, der niedrigste Wert in der etablierten
Kontrollgruppe hingegen bei ca. 25 MPa (Abb. 8).

Studien mit deutlich starkerer Streubreite um den
Mittelwert bei dem selbstkonditionierenden
Keramikprimer

El-Damanhoury et al. [6] stellten in ihrer Untersuchung eine un-
verhaltnismaBig groBe Streuung und deutlich niedrigere Haftwerte
bei Monobond Etch&Prime auf e.max im Vergleich zur Flusssaure-
atzung mit Monobond Plus fest (Abb. 9). Auch bei Verwen-
dung der Vita Mark Il-Keramik schnitt die Kombination aus Fluss-
sduredtzung und Silan-Applikation besser ab als der selbstkon-
ditionierende Keramikprimer (Abb. 10). Anders hingegen sieht
es bei Enamic aus (Abb. 11): Hier zeigte Monobond Etch&Prime
die hochsten Haftwerte. Die Proben wurden zumindest nach 24
Stunden Wasserlagerung bei 37 °C durch Thermowechsellast
(5.000-fach) belastet. Die Untersuchung gibt Anlass zur Vermu-
tung, dass die Keramikart einen signifikanten Einfluss auf die
Performance des selbstkonditionierenden Keramikprimers auf-
weist und somit keine verallgemeinernde Aussage zur Funktion
des selbstkonditionierenden Primers ,,auf Keramik” gemacht
werden kann.

MPa]

45

€88
I
5
ha

15
0

Abb. 8: Vergleich von IPS Ceramic Etching Gel/Monobond Plus mit Monobond
Etch&Prime - allerdings nur nach 24 Stunden Wasserlagerung bei 37 °C. Zu
beachten ist die enorme Streuung der Werte in der Monobond Etch&Prime-
Gruppe [27].
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Abb. 9: Haftwerte von Monobond Plus, Flusssaureatzung + Monobond Plus und
Monobond Etch&Prime auf e.max CAD: Die hochsten Haftwerte ergab das
klassische Verfahren. Auch hier fallt der niedrige Minimalwert bei Monobond
Etch&Prime auf [6].
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Abb. 10: Haftwerte von Monobond Plus, Flusssduredtzung + Monobond Plus
und Monobond Etch&Prime auf Vita Mark II: Die hochsten Haftwerte ergab das
klassische Verfahren [6].

Studien mit nicht konsistent guten Ergebnissen zu
dem selbstkonditionierenden Keramikprimer

Die folgende Studie stellt eine Ausnahme dar, da sie nicht als
.Full Paper”, sondern nur als Abstract [3] publiziert wurde — dies
allerdings im Abdruck im Journal of Adhesive Dentistry. Die Studie
wurde auf dem 2. Jahrestreffen der International Academy of
Adhesive Dentistry IAAD) vom 16. bis 17.6.2017 in Philadelphia,
Pennsylvania, USA vorgestellt. Untersucht wurden die Mikrozug-
haftwerte von RelyX Ultimate auf IPS e.max CAD und IPS Empress
CAD. Als Gegenklebefldche fungierte LAVA Ultimate, welches
nach Abstrahlen silanisiert worden war. Die Ergebnisse bei Em-
press bestatigen die Daten der Hersteller von Monobond Etch
&Prime: absolut identische Haftwerte bei Monobond Etch&Prime
im Vergleich zur Flusssauredtzung — unabhangig davon, ob Mono-
bond Etch&Prime nach der 20-sekiindigen Applikationszeit wie
vom Hersteller empfohlen fur 40 Sek. oder fiir 100 Sek. einwirkte.
Die Flusssaurekonditionierung ohne darauffolgende Silanappli-
kation ergab hingegen signifikant schlechtere Haftwerte. Dies
unterstreicht nochmals die Bedeutung des Silans (Abb. 11). An-
ders sah es hingegen bei e.max CAD aus: Hier ergaben sich in

Abb. 11: Haftwerte von Monobond Plus, Flusssduredtzung + Monobond Plus
und Monobond Etch&Prime auf Enamic: Die hochsten Haftwerte zeigten sich
hier bei Monobond Etch&Prime [6].

beiden Monobond Etch&Prime-Gruppen signifikant niedrigere
Haftwerte als in der klassischen Kombination aus Flusssaure-
konditionierung und Silanapplikation (Abb. 12). Auch diese
Studie zeigt somit einen deutlichen Einfluss des verwendeten
Keramikmaterials auf die Haftwerte in Abhangigkeit der Kondi-
tionierungsphilosophie.

Die aktuellste Studie [26] zeigt sowohl auf e.max CAD als auch
auf Vita Mark Il fir Monobond Etch&Prime signifikant niedrigere
Haftwerte als fir die Kombination aus Flusssauredatzung und Ap-
plikation von Monobond Plus (Abb. 13). Zwei Dinge sind auch
hier bemerkenswert: Zum einen sind auch hier auf e.max die
niedrigsten Haftwerte zu verzeichnen, zum anderen ist bei e.max
CAD und Monobond Etch&Prime die prozentuale Streuung er-
neut groBer als bei der Kombination aus Flusssauredtzung und
Monobond-Plus-Applikation. Monobond Etch&Prime scheint aller-
dings durch die 12.000-fache Thermowechselbelastung nach 70
Tagen Wasserlagerung weniger beeintrachtigt zu werden als die
klassische Vorbehandlungskombination. Dies ist generell positiv
einzuschatzen.
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Abb. 12: Mikrozughaftwerte von RelyX Ultimate auf IPS e.max CAD und IPS
Empress CAD. Deutliche Unterschiede in den Haftwerten in Abhéngigkeit der
Konditionierungsphilosophie und der Keramikart [3].

Abb. 13: Haftwerte auf e.max CAD und Vita Mark Il-Keramik nach unterschied-
lichen KonditionierungsmaBnahmen sowohl initial als auch nach 70 Tagen Wasser-
lagerung und 12.000-facher Thermowechselbelastung: Signifikant niedrigere
Haftwerte bei Monobond Etch&Prime im Vergleich zur Flusssaureatzung/Mono-
bond Plus. Ebenso geringere Haftwerte auf e.max als auf Vita Mark Il [26].
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Eine weitere aktuelle Studie [17] zeigt ebenso verbesserungswirdige Daten zu dem selbst-
konditionierenden Keramikprimer: Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Vorbe-
handlung ergaben alle Flusssaure-Atzungsvarianten (5,0% HF [IPS Ceramic Etching Gel,
Ivoclar Vivadent] + Monobond Plus, 5,0% HF [Vita Ceramics Etch, VITA Zahnfabrik]
+ Monobond Plus, 5,0% HF [Condac Porcelana, FGM] + Monobond Plus, 9,0% HF
[Porcelain Etch, Ultradent] + Monobond Plus, 9,6% HF [Premier Porcelain Etch Gel,
Premier] + Monobond Plus [Ivoclar Vivadent], 9,5% HF [Porcelain Etchant, Bisco Inc]
+ Monobond Plus [Ivoclar Vivadent], 10% HF [Condicionador de Porcelanas, Dentsply
Brazil] + Monobond Plus) signifikant hthere Haftwerte im Mikro-Scherhaftungsversuch
als Monobond Etch&Prime. Allerdings wurden die Proben hier nur fir 48 Stunden bei
37 °C gelagert, was auch nicht unbedingt einem Belastungsszenario entspricht. Bei
Monobond Etch&Prime zeigte sich zudem vorrangig ein adhasives Versagensmuster.

Weitere, nur als Abstracts ver6ffentlichte Studienergebnisse

Folgende Untersuchungen sind nur als IADR-Abstracts publiziert, bislang aber nicht in
peer-reviewed Journals erschienen. Somit sind diese Untersuchungen zwar als interes-
sant zu bewerten, haben aber wegen des IADR-immanenten, undurchsichtigen und
manchmal schwer nachvollziehbaren Gutachtersystems der IADR-Anmeldungen eher
reduzierte wissenschaftliche Bedeutung.

Lemoy et al. [15] verglichen im Scher-Haftungsversuch Monobond Etch&Prime mit der
Flusssduredtzung in Kombination mit Monobond Plus. Es zeigten sich sowohl nach 7 als
auch nach 150 Tagen Wasserlagerung keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Anwendungen. Interessant war, dass der Abfall der Haftwerte bei der klassischen
Vorbehandlungsmethode aus Flusssauredtzung und Monobond-Plus-Applikation ausge-
pragter war, als bei Monobond Etch&Prime: Dies schien durch die Wasserlagerung nicht
so stark beeintrachtigt zu sein.

Helaba et al. [11] stellten bereits 2016 auf der AADR-Jahrestagung in Los Angeles eine
Untersuchung zur Lagerstabilitat von Monobond Etch&Prime vor: Hier wurde untersucht,
inwieweit sich die Haftwerte verandern, wenn das Flaschchen bereits 0, 2, 14, 28 oder
56 Tage bei 50 °C gelagert wurde. Die Proben wurden dann jedoch keiner weiteren
Belastung ausgesetzt, sondern nach 24 Stunden Wasserlagerung bei 37 °C abgeschert.
Alle ermittelten durchschnittlichen Scherhaftwerte lagen tber 30 MPa. Es konnte kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den unterschiedlich lange offen gelagerten
Monobond Etch&Prime-Flaschchen gefunden werden. Somit erscheint das Material
auch bei angebrochenem Flaschchen lagerstabil zu sein. Die Autoren gehéren allerdings
alle zu Ivoclar Vivadent.

Ebenfalls Daten ohne Belastungsszenario prasentierten Mitchell et al. [21] 2017 auf der
IADR-Jahrestagung in San Francisco: Sie fanden fir Monobond Etch&Prime sogar doppelt
so hohe Haftwerte und somit ein signifikant besseres Abschneiden als mit der Kombi-
nation aus Flusssauredtzung und Monobond Plus-Anwendung. Allerdings wurden die
Proben nach der Kristallisation nochmals mit 600er Sandpapier angeschliffen: eine zu-
satzliche MaBnahme, welche die Oberflache signifikant verandern kann und klinisch
auf keinen Fall zur Anwendung kommt!

Schon 2015 konnte Takimoto et al. [31] zwar etwas niedrigere, aber nicht signifikant
unterschiedliche Haftwerte fur Monobond Etch&Prime im Vergleich zur Flusssaure-
atzung/Monobond Plus-Anwendung dokumentieren. Als Befestigungsmaterialien kamen
Multilink Automix, RelyX Unicem und Panavia V5 zur Anwendung. Weitere interessante
und zum Teil unveréffentlichte Untersuchungen finden sich in der im Mai 2018 Uberar-
beiteten, sehr guten wissenschaftlichen Dokumentation zu Monobond Etch&Prime [12].

Diskussion

In der vorliegenden Literaturiibersicht wurden keine Studien ausgeschlossen. Stand der
Literaturrecherche war September 2018. Zwar besteht bei Einschluss aller aufgefunde-
nen Studien immer die Moglichkeit einer Verfalschung der Datenlage durch methodische
Fehler; da aber mit 12 internationalen Publikationen die wissenschaftliche Basis noch
recht Gberschaubar ist, wirde ansonsten die Gefahr bestehen, wichtige Studienergeb-
nisse unbertcksichtigt zu lassen. Bereits im Text wurde bemangelt, wenn bei Studien
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keine Belastungsszenarien simuliert worden waren, was immer-
hin bei 4 Studien der Fall war: Ohne Belastungssimulation fallt ein
reduziertes Potenzial eines Produktes kaum auf — dies zeigt sich
erst nach einer mechanischen Belastungssimulation, einer Thermo-
wechselbelastung (> 5.000-fach) oder nach Langzeitwasserlage-
rung (> 6 Monate). Beispiele hierzu gibt es u.a. aus den Untersu-
chungen zum reduzierten Haftpotenzial von Universaladhasiven
mit beigemischten Silan zuhauf [14,25,37,38].

Ein Fragezeichen bleibt sicherlich bei der Betrachtung der Ergeb-
nisse: Rund die Halfte der Publikationen attestiert dem selbst-
konditionierendem Keramikprimer eine vergleichbare Performance
wie die klassische Kombination aus Flusssauredtzung und Silan-
applikation, die restlichen zeigen reduzierte Haftwerte. Beson-
ders augenfallig ist dies bei e.max CAD. Bei genauerer Betrach-
tung des , Material und Methode”-Kapitels der zitierten Publika-
tion fallt auf, dass bei einigen der Verdffentlichungen, bei denen
der selbstkonditionierende Keramikprimer schlechter abschnitt
als die klassische Versorgungsvariante, beschrieben wird, dass die
Proben erst geschliffen und danach kristallisiert worden sind — ohne
abschlieBendes Beschleifen, so wie es im klinischen Workflow
auch durchgefihrt wird.

Jetzt kann man eventuell spekulieren, dass bei fehlenden Anga-
ben hierzu (was haufig der Fall ist) die Bldcke vielleicht erst kris-
tallisiert und danach beschliffen worden sind. Diese Reihenfolge
wrde zwar klinisch keinen Sinn machen, kénnte aber im Labor-
versuch zu Vereinfachungen und zu einer besseren Standardi-
sierung fuhren. Nun lasst sich vermuten, dass die Konditionie-
rung einer geschliffenen Oberflache, die anschlieBend kristalli-
siert worden ist, ganz andere Voraussetzungen zu einer Kondi-
tionierung liefert als eine Oberflache, die nach der Kristallisation
beschliffen wurde. Solange die im ,,Material und Methode”-Teil
nicht explizit benannt wird, sind die sich hieraus ergebenen Stu-
dienergebnisse mit Vorsicht zu betrachten.

Fazit

1. Monobond Etch&Prime scheint zu funktionieren.

2.Im direkten Vergleich zum , Golden Standard”, der Flusssaure-
dtzung in Kombination mit einem Silan, zeigen sich im Mittel
entweder vergleichbare oder leicht reduzierte Haftwerte bei
Monobond Etch&Prime. Lediglich in 2 Studien zeigen sich deut-
lich reduzierte Haftwerte bei e.max CAD.

3. Die prozentuale Reduktion der Haftwerte nach Belastung scheint
bei Monobond Etch&Prime im direkten Vergleich mit der Fluss-
saureatzung mit anschlieBender Silanisierung geringer auszu-
fallen. Dies ist grundsatzlich sehr positiv zu bewerten. Es kann
spekuliert werden, dass der adhasive Verbund — auch wenn er
initial mit etwas geringeren Haftwerten aufwartet — bei Belas-
tungsszenarien nicht so stéranfallig ist wie bei der klassischen
Vorbehandlung.

4. Bei der Bewertung von Untersuchungen zum Haftverbund sollte
darauf geachtet werden, dass fur finale Betrachtungen aus-
schlieBlich Untersuchungen herangezogen werden, die ein Be-
lastungsszenario (thermomechanische Belastung, Thermo-

wechselbelastung, Langzeitwasserlagerung) enthalten.

5. In den bearbeiteten Untersuchungen zeigt sich ein sehr hetero-
genes Bild in Bezug auf die verwendete Keramik: Feldspat-
keramiken, Lithiumdisilikat und kunststoffinfiltrierte Silikat-
keramik verhalten sich zum Teil stark unterschiedlich nach
Konditionierung mit Monobond Etch&Prime. Somit sollte der
Anwender Untersuchungen heranziehen, die speziell die indi-
viduell favorisierte Keramik untersuchen. Die Ergebnisse zu einer
glasbasierten Keramik kénnen nicht 1:1 auf andere glasbasierte
Keramiken Ubertragen werden.

6. Es zeigen sich bei nahezu allen Untersuchungen bei Mono-
bond Etch&Prime etwas groBere Streuungen der Haftwerte
um den Mittelwert. Bei einem vereinfachten System, welches
prinzipiell mit weniger Anwendungsfehlerquellen punkten
durfte, sollte man dies eigentlich nicht erwarten. Hier besteht
noch Nachbesserungsbedarf.

7. Ein innovatives Produkt muss sich am ,, Golden Standard” — hier
der Flusssaurekonditionierung mit nachfolgender Silanappli-
kation — orientieren. Nach Sichtung der bislang vorliegenden
ver6ffentlichten Studien dirfte das Entwicklungsziel somit zu
geschatzt 80% erreicht worden sein. Dies stellt prinzipiell fur
ein so innovatives Produkt ein nicht unbedingt schlechtes Er-
gebnis dar. Somit dirften die bislang ermittelten wissenschaft-
lichen Daten im Mittel fur die klinische Anwendung ein ver-
tretbares Level darstellen.

8. Die Herausgeber und Chefredakteure der zahnarztlichen Fach-
zeitschriften sollten bei Sichtung der eingereichten Manuskripte
ein spezielles Augenmerk auf das ,,Material und Methode”-
Kapitel haben: Die Oberflachenvorbehandlung muss gerade
bei Lithiumdisilikat streng dem klinischen Prozedere entspre-
chen: Zuerst wird der CAD/CAM-Block geschliffen und danach
kristallisiert. AnschlieBend sollte keine weitere mechanische
Bearbeitung der Probenoberflache erfolgen.

Mogliche Weiterentwicklungen

Eine Weiterentwicklung im Hinblick auf eine Verbesserung des

existierenden Produktes ware wiinschenswert, da ein 1:1-Ver-

gleich mit dem etablierten Golden Standard noch nicht einheit-

lich erzielt werden konnte. Ein ,,Monobond Etch&Prime 2.0" sollte

¢ fir alle Keramiken nicht signifikant unterschiedliche Haftwerte
aufweisen,

e eine gegenlber der Flusssaurekonditionierung mit nachfolgen-
der Silanapplikation geringere Streuung der Mittelwerte auf-
weisen,

¢ auch intraorale Reparaturen ermdglichen.

Fallbericht

Als einen seltenen Glicksfall kann man es bezeichnen, wenn
ein eigener Misserfolg ungewollt konsequent durchdokumen-
tiert werden konnte: Einen positiven Fallbericht zu dem selbst-
konditionierenden Keramikprimer veréffentlichte der Autor 2016
[9] (Abb. 14 bis 25).
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Abb. 14: Der etwas dunklere, aber vitale Zahn 14 Abb. 15: Ansicht des Zahnes 14 aus okklusaler Abb. 16: Die nach Exkavation okklusal sehr tiefe,
imponiert mit einer etwas abradierten, bukko- Sicht: Die groBflachige Kompositrestauration ware aber bis auf eine Stelle mesial nahezu komplett
okklusalen Reparatur-Kompositrestauration. hingegen durchaus noch zu erhalten. schmelzbegrenzte Kavitat. Im Bereich des Dentins des

palatinalen Hockers imponiert eine Infraktionslinie.

Abb. 17: Die Teilkrone auf einem Spiegel Abb. 18: Aktives Einarbeiten (Einreiben) des Keramik- Abb. 19: Isolierung des Arbeitsfeldes mit
positioniert. konditionierungs- und Priming-Materials fir 20 Sek. Kofferdam.

Abb. 20: Konditionierung des verbliebenen pala- Abb. 21: Adhese Universal wird gemaB Gebrauchs- Abb. 22: Lichthartung far 20 Sek. mit einem
tinalen Schmelzanteils in Form der , Selective Enamel anleitung fir mindestens 20 Sek. auf der zu Hochleistungs-LED-Lichtpolymerisationsgerét.
Etching”-Technik bei Verwendung eines Universal- behandelnden Zahnoberflache aktiv eingerieben.

adhasivs.

Abb. 23: Die polymerisierte Adhésivschicht auf dem Abb. 24: Die eingegliederte Teilkrone an Zahn 14 Abb. 25: Ansicht von bukkal nach 3 Monaten: Die

Zahn 14. bei einer weiteren Kontrolle nach 3 Monaten in Gingiva zeigt sich reizlos, die Patientin war mit der
okklusaler Aufsicht. gewahlten Therapieform &sthetisch und funktionell

sehr zufrieden.
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Abb. 26: Die Patientin présentiert die herausgefallene
Teilkrone 8 Monate nach der adhasiven Befestigung.
Es zeigen sich Kleberreste auf der e.max-Teilkrone.

Abb. 27: Auch auf dem Zahn lassen sich
Kleberreste identifizieren — vorrangig auf dem vorab
mit Phosphorsauregel geatzten Schmelzanteil.

Abb. 29: Mit Al,O, abgestrahlte e.max-Teilkrone
(Entfernung der verbliebenen Kleberreste) vor der
Wiederbefestigung. Die Teilkrone ist Uber ein
lichthartendes Provisoriummaterial (Clip, VOCO) an
einem alten Rosenbohrer als Haltegriff befestigt.

Abb. 32: Die nach Kofferdamisolierung mit Al,O,
abgestrahlte Praparationsflache des Zahnes 14.

Leider prasentierte sich die mit dem viel-
versprechenden Keramikprimer einge-
setzte Keramikteilkrone 8 Monate spater
ex vivo in der Hand der Patientin (Abb. 26).
Auf dem Bild erkennt man den Verbleib
von Kleberresten sowohl auf der Keramik
als auch auf dem Zahn (Abb. 27 und 28).
Es scheint hier eher ein Versagen des ad-
hasiven Verbundes des Universaladhasivs

Abb. 28: Ansicht des Zahnstumpfes nach dem
Verlust der Teilkrone aus okklusal-bukkaler Ansicht.

Abb. 30: Flusssaureatzung fur 20 Sek.

Abb. 33: Die erneut mit Adhese Universal (nach
Phosphorsaurekonditionierung der Schmelzflachen)
und Variolink Esthetic DC befestigte e.max-Teilkrone
in Ansicht von okklusal.

im Bereich der selbstkonditionierenden
Klebeflache als des selbstkonditionieren-
den Keramikprimers vorzuliegen. Eine end-
glltige Bewertung hatte aber nur durch
eine Untersuchung des Keramikwerkstlcks
vorgenommen werden koénnen. Da die
Patientin eine zligige Wiederbefestigung
und keine provisorische Interimsversor-
gung winschte, war diese Moglichkeit
leider nicht gegeben.

Die Wiederbefestigung erfolgte nach AlLO,-
Abstrahlen aller Klebeflachen (Keramik
und Zahn, Abb. 29 und 32) mit demsel-
ben adhésiven Befestigungssystem. Ledig-
lich die Konditionierung der Keramik wur-
de gedndert: Anstelle der Vorbehandlung
mit dem selbstkonditionierenden Keramik-
primer erfolgte eine klassische Flusssaure-
atzung (Abb. 30 und 31) mit anschlie-
Bender Silanapplikation. Die wiederbefes-

Abb. 31: Atzmuster nach grindlichem Abspulen
der Flusssaure. AnschlieBend erfolgte die
Silanapplikation fur 60 Sek. (Monobond Plus).

Abb. 34: Die wiederbefestigte e.max-Teilkrone in
Ansicht von bukkal.
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Abb. 35: Kontrollaufnahme aus okklusaler Sicht
nach 3 Jahren: Die Teilkrone ist immer noch in situ.

tigte Restauration halt nun seit 3 Jahren
(Abb. 33 bis 36).

Der hier vorgestellte Misserfolg muss nicht
unbedingt Anlass zu Besorgnis geben: Es
mag eine ungliickliche Verkettung unbe-
rlcksichtigter Parameter vorliegen, die im
Nachgang nicht im Detail zu evaluieren
sind. Vielleicht reprasentiert dieser Fall
auch nur einen der in der Metaanalyse
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Abb. 36: Kontrollaufnahme aus bukkaler Sicht nach
3 Jahren: Der klinische Erfolg durfte diesmal
gegeben sein.

mehrfacher Ricksprache mit dem Herstel-
ler wurde dem Autor seinerzeit versichert,
dass dies der bislang einzige so gemeldete
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Prophylaxe bei Patienten
mit systemischen Erkrankungen

Die wechselseitige Beeinflussung zwischen Diabetes und Parodontitis ist durch zahlreiche Studien belegt. Daher ist der
Pravention parodontaler Erkrankungen eine besondere Bedeutung zuzuordnen. Eine Schlisselrolle kommt der Prophylaxe
und Therapie der Gingivitis zu, die als potenzielle Vorstufe der Parodontitis gilt. Durch effektives Biofilmmanagement
kann Gingivitis vorgebeugt und das Risiko flr die Entstehung von Parodontitis reduziert werden. Nachfolgend wird
anhand eines Fallbeispiels ein individuell abgestimmtes Prophylaxe-Konzept bei einer Diabetes-Patientin vorgestellt.

Patientenfall

Eine 17-jahrige Gymnasiastin stellte sich in diesem Jahr in unserer
Praxis vor. Sie leidet an der Autoimmunerkrankung Diabetes
mellitus Typ 1. Ansonsten ist ihr allgemeiner Gesundheitszustand
gut. Der HbA1c-Wert betrug zu diesem Zeitpunkt 7%. Als regel-
maBige Medikamenteneinnahme gab sie tagliche Insulingaben
und die Einnahme von Kontrazeptiva an. Die Patientin nahm
bisher regelmaBig am praventiven Recall teil; der letzte Besuch
lag jedoch schon 18 Monate zurlck.

Der extraorale Befund zeigte sich unauffallig. Intraoral waren
beidseitig die Interkalarlinie und Zungenimpressionen zu erken-
nen und die Schleimhaute waren gut befeuchtet. Neben gene-

ralisierter Plaque wurden eine Schwellung und Rétung der mar-
ginalen Gingiva festgestellt. Es handelte sich um ein konservativ
versorgtes Gebiss, teilweise waren insuffiziente Fissurenversiege-
lungen vorhanden (Abb. 1 und 3). Alle Zahne waren vital. Der
Parodontale Screening Index (PSI) lag bei 1, lediglich im 5. Sextan-
ten aufgrund lokalisierter Zahnsteinablagerungen bei 2. Die Indi-
zes nach Quigley und Hein [5] und der Papillenblutungsindex nach
Saxer und Muhlemann [7] bestatigten das klinische Bild und die
Verdachtsdiagnose , Plaque-induzierte generalisierte Gingivitis”
(Abb. 2). Die Hauptmerkmale nach der neuen Klassifikation [2]
lagen vor.

f frome
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2 2 23 24 . 26 2 28

3 a2 12 34 a5 36 ) 38
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Abb. 1: Der dentale Befund.

Abb. 2: Die Ausgangssituation vor der Behandlung.

Abb. 3: Oberkiefer mit insuffizienter Fissurenversiegelung.
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Nach Erhebung der relevanten Indizes begann die Behandlung
(Individuelles Mundgesundheitscoaching — IMC) zunachst mit
der Aufklarung tber Atiologie und Therapie der Gingivitis. Die
Patientin wurde hinsichtlich effektiver, hduslicher Mundhygiene
neu instruiert (Tell-Show-Do-Methode, [4]) und remotiviert (Moti-
vational Intervieving — M, [3]). Die dentalhygienische Behand-
lung umfasste ein manuelles und maschinelles Biofilmmanage-
ment, individuell nach Bedarf jedes einzelnen Zahnes. Zahnflachen
ohne Plaque- oder Zahnsteinauflagerungen blieben unberthrt.
Nach anschlieBender Remineralisation wurde ein Termin zur Ent-
zindungskontrolle 2 Wochen nach IMC vereinbart.

Die Reinigung zu Hause sollte nach dem 3-fach-Prophylaxekon-
zept: Reinigung der Zahne mit der elektrischen Zahnbdrste, Zahn-
zwischenraumreinigung mit Zahnseide oder Interdentalbirste
und Anwendung einer Mundspdillésung (z.B. Listerine® Cool Mint
Milder Geschmack mit &therischen Olen ohne Alkohol), statt-
finden.

Beim Kontrolltermin zeigte das klinische Bild reizlose und gut
befeuchtete intraorale Schleimhaute, die marginale Gingiva in
der Region der Unterkieferfrontzahne war indes nur noch leicht
gerdtet. Dieser Befund bestétigte sich auch bei der Erhebung der
Indizes durch deutlich weniger Plague und gingivale Blutungen.
Die Umsetzung der hauslichen Mundhygiene war demnach ef-
fektiv und wurde nur leicht modifiziert. Der vereinbarte Recall-
intervall wurde zunachst auf 4 Monate festgesetzt, um die Patien-
tin weiterhin engmaschig zu betreuen. Die Prognose ist gut, je-
doch stark abhangig von auBBeren Faktoren und der zukinftigen
Compliance der Patientin, insbesondere im Hinblick auf die haus-
liche Mundhygiene und das Diabetes-Management.
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Mit effektivem Biofilmmanagement Gingivitis
vermeiden und Parodontitis vorbeugen

In Deutschland leiden mehr als 8 Millionen Menschen an Diabetes
mellitus, davon 5 bis 10% an Diabetes mellitus Typ 1. Bei den
Betroffenen ist ein gut eingestellter HoA1c-Wert, der bei ca. 6,5%
liegt, sehr wichtig, da ein erhdhter Wert die Gefahr von diabe-
tischen Folgeerkrankungen birgt. Die wechselseitige Beeinflus-
sung zwischen Diabetes und Parodontitis ist bekannt. Diabetiker
haben ein 3-fach erhohtes Risiko, parodontal zu erkranken [6].
Geht man davon aus, dass Parodontitis aus einer nicht behandel-
ten Gingivitis entstehen kann, wird das AusmaB der Relevanz
von Pravention in diesem Fall deutlich.

Bei dem beschriebenen Fall ist ein effektives Biofilmmanagement
durch regelméBige Besuche in der Zahnarztpraxis wichtig. Eine
erhebliche Rolle spielen die Motivation und Instruktion zu griind-
licher hauslicher Mundhygiene. Die Standardempfehlungen um-
fassen die mechanische Zahnreinigung und die Interdentalraum-
pflege. Ein aktuelles Review von Alshehri [1] belegt den zusatz-
lichen Nutzen von Mundspullésungen als Erganzung zur mecha-
nischen Reinigung mit Listerine®, weshalb der Patientin die Ver-
wendung empfohlen wurde. m
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Gezielter Schutz der Milchzahne

Dank intensiver Aufklarung und erfolgreicher Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen ist in den letzten Jahren
eine Verbesserung der Zahngesundheit an bleibenden Zdhnen zu beobachten. Im Milchgebiss bei Klein- und Vorschul-
kindern ist der Behandlungsbedarf hingegen unverandert hoch. Der Sanierung und Schadenspravention kommt beson-
dere Bedeutung zu. Wesentlich ist das aktive Einbeziehen der Eltern, um sie daflr zu sensibilisieren, wie wichtig die

Milchzahne far die gesunde Entwicklung ihres Kindes sind.

iele Kinder in Deutschland leiden unter kariésen Milch-
Vzéhnen [1]. 14% der 3-Jahrigen in Kindertagesstatten

wiesen im Schuljahr 2015/2016 eine Karieserfahrung auf
Defektniveau auf (dmft > 0), wobei der Mittelwert bei 3,6 dmft
lag. Bei 6- bis 7-Jahrigen in der 1. Klasse ergab sich ein Mittel-
wert von 1,7 dmft, wobei der Befund bei 44% der Kinder eine
Karieserfahrung auf Defektniveau zeigte. In dieser Altersgruppe
betrug die mittlere Karieserfahrung des Drittels mit der hochsten
Karieserfahrung sogar 4,8 dmft. Bei den 3-Jahrigen waren etwa
74% der Milchzahndefekte und bei den 6- bis 7-Jahrigen ca.
43% nicht saniert [1]. Dies kann sich nachteilig auf das Wohl-
befinden und die Entwicklung auswirken.

Risikostellen erkennen

Kinder kénnen heute kariesfrei aufwachsen. Das setzt voraus,
dass Eltern dartber informiert sind, warum griindliches Putzen
der Milchzéhne und regelmaBige Zahnarztbesuche fur die Mund-
gesundheit und die allgemeine Gesundheit ihres Kindes eine zen-
trale Rolle spielen (Abb. 1). So lasst sich zum Beispiel durch das
Anférben bakterieller Zahnbeldge Eltern wie Kindern sehr anschau-
lich erklaren, wo sich Problemstellen befinden, welche Risiken die
Ansammlung von Beldgen birgt und warum die Zahnpflege sinn-
voll und nutzlich ist. Aber auch richtiges Zahneputzen kann man
deutlich sichtbar demonstrieren: In diesem Fall fallt die Farbinten-
sitat weniger stark aus oder es tritt gar keine Farbung mehr auf,
wenn der bakterielle Biofilm vollstandig entfernt ist.

Bakterieller Biofilm
Zum Anfarben der bakteriellen Belage empfiehlt sich beispiels-

Abb. 1: Der Zahnarztbesuch steht regelmaBig auf dem Programm.

weise die IndikatorflUssigkeit Plaque Test von Ivoclar Vivadent.
Plague Test ermoglicht das gezielte Einfarben des Biofilms, wo-
bei vor allem lebende Bakterien erfasst werden. Zahne, Zahn-
fleisch und Zunge behalten ihre Eigenfarbe und werden nicht ver-
farbt [2]. Nach Anregung mit Blaulicht fluoreszieren nur die bak-
teriellen Belage (Abb. 2) [3]. Da ein klarer Farbkontrast zur Gin-
giva besteht, eignet sich Plague Test fir die digitale Quantifizie-
rung des Biofilms [4].

Hohes Kariesrisiko

Bei hohem Kariesrisiko reicht alleiniges Zahneputzen meistens
nicht aus. Bei Kindern hat sich die professionelle Applikation
eines fluoridhaltigen Schutzlacks bewahrt [5,6]. Dank des geziel-
ten Auftragens wirken Fluorid und eventuell zusatzlich enthal-
tene Komponenten direkt auf der Zahnoberflache. Hat sich das
Gleichgewicht der Keimflora in Richtung saurebildender Mikro-
organismen verschoben, kann Fluorid seine schiitzende Wirkung
nicht immer voll entfalten. Bei haufigen Saureangriffen st6Bt es
an seine Grenzen. Diese Bedingungen erfordern den Einsatz von
Komponenten wie Chlorhexidin, die die Zahl relevanter Keime
kontrollieren. Ist die Gefahr der GbermaBigen Saureproduktion
gesunken, kann Fluorid seine Funktionen besser austben [7,8].

Auf den Punkt

Fluoridierung und Keimkontrolle in einem Arbeitsschritt ermog-
licht der Schutzlack Cervitec F von Ivoclar Vivadent. Er enthalt
neben Ammoniumfluorid zusatzlich Chlorhexidin und CPC
(Cetylpyridiniumchlorid) [9], wobei CPC dazu beitragt, der Bio-
filmentwicklung sowie Zahnfleischentziindungen vorzubeugen.

Abb. 2: Bakterielle Beldge sichtbar gemacht (Bild: Dr. N. Bartling).
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Alle Inhaltsstoffe liegen vollstandig gel6st vor, sodass das Lacksys-
tem sofort einsatzbereit ist und kontrolliert dosiert aufgetragen
werden kann. Ein vorheriges Durchmischen wie bei Lacksystemen
in Suspensionsform entfallt. Dank seines FlieB- und Benetzungs-
verhaltens gelangt der Lack auch zu schwer zugdnglichen Risiko-
stellen und flieBt in pordse Zahnhartsubstanz ein. Durchbrechende
Zahne kénnen somit genauso geschitzt werden wie gefahrdete
Fissuren. Falls keine Versiegelung mdglich ist, bietet die wieder-
holte Lackapplikation eine Option, die Kauflachen vor Schaden
zu bewahren (Abb. 3).

Die Ergebnisse klinischer Untersuchungen bei Schulkindern im
Alter von 7 bis 14 Jahren zeigen, dass nach Applikation des
Schutzlacks das Aufkommen von Mutans-Streptokokken deutlich
zurtickgeht [10]. Die Zusammensetzung des Lacksystems erlaubt
eine schonende Kontrolle des Biofilms und Férderung eines ge-
sunden Gleichgewichts der Keimflora [11]. Die Anwender be-
werten die Applikation des Lacks als einfach und bescheinigen
eine hohe Akzeptanz seitens der behandelten Kinder und Jugend-
lichen [10].

Abb. 3: Der Schutzlack Cervitec F eignet sich fur die Applikation bei durchbre-
chenden Z&hnen (Bild: Dr. T. Repetto-Bauckhage).
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Einfache, schnelle Applikation

Den Bedurfnissen kleiner Kinder kommt entgegen, dass das Auf-
bringen des Schutzlacks sehr schnell und einfach verlauft. Die
gereinigten Zahnoberflachen werden mit Watterollen, Watte-
tupfern oder optional mit Speichelsauger oder Luftblaser relativ
trockengelegt, wobei die Feuchtigkeitstoleranz des Lacksystems
hoch ist. Danach wird eine feine Schicht des farblos transparenten
Cervitec F aufgetragen (Abb. 4), die innerhalb einer Minute ab-
trocknet. Um den schiitzenden Effekt zu fordern, ist auf ein an-
schlieBendes Ausspulen zu verzichten, was dank des milden Ge-
schmacks leicht zu befolgen ist. Mit Essen und Trinken sollte eine
Stunde gewartet werden.

Die Applikation des Lacks erfolgt normalerweise vierteljghrlich,
falls nétig, in kirzeren Abstanden. Dank seiner Zusammenset-
zung und der einfachen, schnellen Anwendung empfiehlt sich
Cervitec F fur Kinder jeden Alters. Das Lacksystem kann auch
dann eingesetzt werden, wenn keine Praxiseinrichtung zur Ver-
fligung steht, so zum Beispiel in Kindergarten und Schulen. m

Abb. 4: Eine feine Lackschicht reicht, um die Zéhne zu schitzen (Bild: Dr. T.
Repetto-Bauckhage).
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Das Comeback der Lachgassedierung

Seit mehr als 150 Jahren wird Lachgas als Sedativum erfolgreich
in der Zahnmedizin angewendet, dies sowohl in unseren Nach-
barlandern als auch in den USA (90% der Kinderzahnérzte ver-
wenden dort Lachgas taglich). Aber nicht nur in der Zahnmedi-
zin, auch in anderen Fachdisziplinen kommt Lachgas zum Einsatz,
so z.B. in England und Skandinavien bei Geburten als Pendant
zur Spinalanasthesie oder in der Dermatologie, explizit bei der
Behandlung von Kindern.

Die Lachgassedierung findet nunmehr auch in Deutschland ihr
unaufhaltsames Comeback. Sie wird sogar von der DGKiZ als
Traumapravention bei der Zahnbehandlung von Kindern emp-
fohlen. Doch auch Erwachsene profitieren von einer Sedierung.
Sie ist schonend, individuell kontrollierbar und wirkt bei vollem
Bewusstsein angstl¢send. Die Behandlung geht ruhiger von-
statten, der Schluckreflex des Patienten ist reduziert und er ver-
spurt keinen Wirgereflex. Er nimmt die Behandlungszeit verkrzt
wabhr, sodass langere oder auch kompliziertere Eingriffe moglich
sind. Zudem sind die Patienten nach der Behandlung innerhalb
kurzer Zeit wieder verkehrstiichtig; eine Begleitperson ist daher
nicht erforderlich. Durch das Angebot einer Lachgassedierung
profitieren Zahnarzte neben dem Alleinstellungsmerkmal von
einer Umsatzsteigerung.

Zertifizierungskurse und Produktvielfalt

Fur die fachgerechte Anwendung ist laut CED-Beschluss (Council
of European Dentists) ein Fortbildungskurs von mindestens 10
Stunden vorgeschrieben. Mit dem Zertifikat kann dann die Lach-
gassedierung in der Praxis ohne Anasthesisten durchgefihrt
werden. Diese erforderlichen Zertifizierungskurse bietet Baldus
Medizintechnik deutschlandweit Uber die n20-Akademie an.
Neu im Angebot sind seit diesem Jahr deutschlandweite Zertifi-
zierungskurse als Kombination aus E-Learning und einer eintagi-
gen Prasenzveranstaltung. Darlber hinaus bietet die n2o-Akade-
mie auch international exklusive Inhouse-Schulungen in deutscher
sowie englischer Sprache an. Neben geschulten Medizinprodukte-
beratern referieren ein Zahnarzt und Anésthesist mit langjahriger
Erfahrung im Umgang mit Lachgas. Auf diese Weise erhalten die
Teilnehmer neben der Theorie auch einen Einblick in den Behand-
lungsalltag mit der Lachgassedierung von Kollege zu Kollege.
Alle anstehenden Fortbildungstermine und eine Online-Anmel-
dung gibt es auf der Homepage unter www.n2o-akademie.de.

Das Baldus® Doppelmaskensystem ist sehr anwenderfreundlich, da durch die
spezielle Form der Doppelmaske die Nase komplett bedeckt wird und somit
Sicherheit fur den Behandler wie fur den Patienten gewahrleistet. (Bild © Baldus)

Die Baldus Medizintechnik ist nicht nur Spezialist fur die dentale
Lachgassedierung, sondern ist ein Full Service-Dienstleister: Lach-
gassysteme ,,Made in Germany”, Fortbildungsangebote, Gas-
liefer-Service, Wartung und technischer Service — alles bietet das
Unternehmen. Erhaltlich sind analoge, elektrische und halbauto-
matisierte Lachgasgerate, mit und ohne Touchscreen. Im Vergleich
zu Narkosegeraten sind Lachgassysteme kompakter, flexibler und
gunstiger. Moderne Lachgassedierungsgerate verfligen tber ver-
schiedene Sicherheitsmechanismen, wie z.B. den Nitro-Lock (Lach-
gas-Sperre) und den O,-Flush-Knopf, der direkt reinen Sauer-
stoff liefert. Die Lachgasmischer sind CE-zertifiziert und erméglichen
eine einfache und absolut sichere Handhabung. Das Gasgemisch
kann ganz einfach individuell justiert werden, somit befindet sich
der Patient in einem fur ihn optimalen Beruhigungszustand.

Als einer der ersten Hersteller weltweit entwickelte die Firma
ein halbautomatisiertes Lachgasgerat mit Touchscreen-Bedienung,
den Baldus® Touch. Aus Grinden der Arbeitsplatzsicherheit ist die
Verwendung von Doppelmaskensystemen mit einer patienten-
nahen Absaugvorrichtung sinnvoll, da hier die geringste Raum-
luftkontaminierung gemessen wurde. Ein Doppelmaskensystem
wird auch von der DGKiZ empfohlen. Fir die Maskensysteme
stehen autoklavierbare Nasenmasken und Einwegmasken fr Er-
wachsene und Kinder zur Verflgung. Letztere sind in den Diften
Vanille, Erdbeere und Bubble Gum erhaltlich.

Baldus Medizintechnik GmbH
Auf dem Schafstall 5, 56182 Urbar
www.baldus-medizintechnik.de
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Kostenloses 20 x 10 ml Display’
der patentierten Mundspiilung
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angenehmen Atem und weiBere Zahne wiinschen

* Neue RCT zeigt signifikante Reduktion von
Zahnverfarbungen nach 2 Wochen

+ Zahnarzt-Abopraxen erhalten regelmaBig
kostenlose CB12-Proben*

Allen Patienten, die nicht nur mindestens 12 Stunden angenehmen Atem, sondern auch weiflere Zahne wiinschen,
konnen Zahnarzte und Dentalfachkrafte nun auch die patentierte Formulierung als CB12 white empfehlen und eine
Probe zum Testen anbieten - denn die Kombination aus Zinkacetat und niedrig dosiertem Chlorhexidin ist die wohl am
besten wissenschaftlich untersuchte Mundspulung mit der hochsten Evidenz in dieser Produktgruppe, die auch fir
hellere Zahne sorgt. Interessierte Zahnarzte konnen die neuen Patientenproben von CB12 white als praxishewahrtes
20 x 10 ml Display mit umseitigem Fax kostenlos und unverbindlich bestellen.

CB12 white ist alkoholfrei und neutralisiert unangenehmen Atem
nicht nur fiir 12 Stunden, sondern hilft auch dabei, Flecken und Ver-
farbungen zu entfernen. Weiterhin bildet es einen Film und schiitzt so
vor neuen Verfarbungen. Das fir den Aufhellungseffekt verantwort-
liche PVP (Polyvinylpyrrolidon), eine Polymerverbindung, ist in einer
Konzentration von 2 % in der Mundspiilung enthalten. Farbende Sub-
stanzen, die beispielsweise in Kaffee, Tee, Rotwein und Tabakrauch
enthalten sind, werden gebunden, wobei CB12 white weder abrasiv
noch oxidativ wirkt. Bei 2x taglicher Anwendung ist der Whitening-Ef-
fekt schon nach zwei Wochen wissenschaftlich bestatigt'. Auch die
12-Stunden-Wirksamkeit bei der Neutralisation von unangenehmem
Atem ist klinisch belegt?.

Aktuelle RCT bestatigt Aufhell-Effekt

Neben dem doppelten Effekt ,frischer Atem & weiBere Zahne" starkt
die tagliche Anwendung von CB12 white - genauso wie alle anderen
CB12 Mundspiilldsungen - nachweilich den Zahnschmelz (aufgrund
des 0,05 % NaF-Gehalts). Eine aktuelle doppelblinde RCT (randomised
clinical trial) hat jiingst bestatigt: Im Vergleich zur Baseline und zu
Plazebo fiihrt die 2x tagliche Spiilung mit je 10 ml CB12 white zu einer
signifikanten Reduktion extrinsischer Zahnverfarbungen bereits nach
14 Tagen mit steigend aufhellendem Effekt nach 28 und 56 Tagen'.

Dentalfachkrafte haben CB12 getestet

Dies konnten die Autoren auch in einem in vitro-Modell belegen, das
in der Zahnaufhellungsforschung eingesetzt wird

CB12-Abopraxis: RegelmaBig kostenlose Produktproben*

Fiir alle Zahnarztpraxen, die in punkto ,angenehmer Atem" dauerhaft
auf CB12 setzen mochten, bietet MEDA Pharma, a Mylan company,
den folgenden praktischen Service an: Als Abopraxis erhalten Zahn-
arztpraxen pro Jahr bis zu drei Produktsendungen der patentierten
Mundspiilung - kostenlos und unverbindlich. Dazu gehdren, neben
den Displays mit Abgabeproben fiir Patienten, Proben fiir das Praxis-
personal und Originalhandelsware neuer CB12-Produkte. Um in den
Kreis der mehr als 9.000 deutschen Zahnarzt-Abo-Praxen aufgenom-
men zu werden, konnen Zahnarzte eine E-Mail an medaotc@mylan.de
schreiben mit dem Betreff ,CB12-ABO-Praxis”.
[1] Gasparri F. et al. Efficacy of Teeth Whitening with a Mouthwash:
In Vitro and In Vivo Approaches. J Clin Dent. 2018 Mar;29(1):13-17
[2] Seeman et al. Duration of effect of the mouthwash CB12 for the treatment of intra-
oral halitosis: a double-blind, randomised, controlled trial. J Breath Res. 2016 Jun
22;10(3) 036002
[3] WIR Tester-Club, Oktober-Ausgaben, Springer Medizin Verlag
[4] DENTAL team, November-Ausgabe 2018, Deutscher Arzteverlag
*Solange der Vorrat reicht.

Fast 90 % gaben an: CB12 beugt schlechtem Atem vor®

« 77 % werden die patentierte Mundspiilung ihren Patienten sehr wahrscheinlich empfehlen?

*91 % sind iiberzeugt, dass CB12 Mundgeruch nicht nur iiberdeckt, sondern aktiv neutralisiert?

In gleich zwei Produkttests haben Dentalfachkrafte die patentierte Mundspiilung CB12 bewertet. Im ersten

Test® gaben fast 90 Prozent der 151 ,Probanden” an, dass CB12 schlechtem Atem vorbeugt.

In der zweiten Testgruppe waren 93 Prozent der 45 Dentaltesterinnen insgesamt (sehr) zufrieden mit der Mundspiilung‘. Beide Gruppen
waren gleichermafen davon iiberzeugt, dass Mundgeruch nicht nur iberdeckt, sondern aktiv neutralisiert wird (91 Prozent und 95 Prozent).
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Ein Fundament fiir die Parodontitisbehandlung

Die neuen S3-Leitlinien Parodontitistherapie wurden auf dem Deutschen Zahnarztetag vorgestellt

Im Rahmen des Deutschen Zahnéarztetages 2018 wurden die ersten deutschen S3-Leitlinien fir die Parodontologie ver-
offentlicht: fur das hausliche mechanische und das chemische Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der
Gingivitis sowie eine Leitlinie flr die adjuvante systemische Antibiotikagabe in der systematischen Parodontitistherapie.

Eine Einordnung und Erlauterung.

an muss tief graben, damit man hoch bauen kann. Ein
M sicheres Fundament muss weit in die Tiefe reichen, damit

darauf ein Gebdude mit vielen Stockwerken errichtet
werden kann. In der Parodontologie wurde 2018 méachtig ge-
schaufelt — auf der EuroPerio wurde die neue, umfangreiche Klassi-
fikation der parodontalen Erkrankungen eingefihrt, die wie ein
Raster die unterschiedlichen Symptome und Risikofaktoren der
Parodontitis erfasst. Und auf dem Deutschen Zahnarztetag folgten
die ersten deutschen S3-Leitlinien flr diesen Bereich.
Der Deutsche Zahnarztetag ist zweifellos ein passender Rahmen
fur die Postulierung neuer evidenzbasierter Erkenntnisse, als wel-
che sich S3-Leitlinien verstanden wissen wollen. Der wissenschaft-
liche Kongress des Zahnérztetages gibt stets quer Uber alle Berei-
che der Zahnmedizin einen Blick auf aktuelles Wissen, und die
Leitlinien sollen dieses fur den Bereich der Parodontitisbehandlung
und -pravention festschreiben. Mit ihnen sollen die Qualitat der
Parodontitisbehandlung verbessert und die Pravention auf eine
breitere Basis gestellt werden, wie DG-PARO-Prasident Prof. Dr.
Christof Dorfer auf der Pressekonferenz der Fachgesellschaft an-
lasslich der Veroffentlichung der Leitlinien feststellte.
Die Fachwelt hat mit den Leitlinien fiir die hausliche mechanische
und die chemische Biofilmkontrolle sowie fir die Anwendung
von Antibiotika drei Pfeiler fir das Fundament einer evidenzba-
sierten Parodontitispravention und -therapie gesetzt. Diese wur-
den in einem streng geregelten mehrstufigen Prozess erstellt, an
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dem zahlreiche Interessengruppen beteiligt waren. Als Herzstick
dieses Verfahrens kdnnte man die Klausur der Experten im Kloster
Seeon bezeichnen. Im Rahmen dieser 1. DG-PARO-Konsensuskon-
ferenz vom 1.-3.10.2017 wurde Uber die Inhalte der Leitlinien
debattiert und ein Konsens unter Moderation des AWMF-Insti-
tuts fir Medizinisches Wissensmanagement gesucht. Diesen De-
batten ging eine Literaturanalyse in den Arbeitsgruppen voraus,
die sich vorwiegend auf systematische Ubersichtsarbeiten stiitzte.

Die Referenten des Pressegesprachs der DG PARO (v.l.):
Prof. C. Dorfer, Prof. U. Schlagenhauf, Prof. N. Arweiler, Prof. M. Kebschull.
(Bild: Bettina Dannewitz/DG PARO)
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Hausliche Mundhygiene:

Zwei Minuten Zdahneputzen - na und?

Nun sind gerade in der hauslichen Mundpflege keine weltbe-

wegenden Neuerungen zu erwarten. Auch geht es hier nicht im

engeren Sinne um Therapie. Gleichwohl sind Zdhneputzen und

Co wichtig, da sie als Basis fur die Verhitung parodontaler Er-

krankungen zu verstehen sind, wie in der Langversion der Leitlinie

ausgefthrt wird [1]: ,Nach heutigem Verstandnis dient die Pra-
vention und Therapie der Gingivitis auch der Pravention der Pa-
rodontitis [3]. Die derzeitige Strategie sowohl fur Pravention als
auch Therapie der Parodontalerkrankungen setzt daher nach wie
vor auf regelméaBige mechanische Entfernung des mikrobiellen

Biofilms und seiner mineralisierten Folgeerscheinungen.” Die

Zahnreinigung soll vor allem mithelfen, das physiologische Gleich-

gewicht der Mundhohle zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Als

Koordinator der Leitlinien , Hausliches mechanisches Biofilm-

management in der Pravention und Therapie der Gingivitis”

stellte Prof. Dr. Christof Dorfer die Ergebnisse in diesem Bereich
vor. Die zentralen Empfehlungen der Leitlinie zur hauslichen

Mundpflege lauten wie folgt [1]:

(1) Eine BUrstdauer von mindestens zwei Minuten soll unabhan-
gig von der verwendeten Zahnburste eingehalten werden.
Elektrische Zahnbursten (vor allem mit oszillierend-rotierenden
Bewegungen) fiihren zu einer statistisch signifikanten, aber
geringfugig groéBeren Reduktion von Gingivitis gegeniber
Handzahnbirsten. Die Verwendung elektrischer Zahnbdirsten
kann empfohlen werden.

Allerdings ist an dieser Stelle anzumerken, dass die Unterschiede
zwischen der Effektivitat elektrischer und manueller Zahnbirsten
nicht so sehr groB sind, wie in der Langversion der Leitlinie nach-
zulesen ist. So beschrieben die betreffenden Metaanalysen (Evi-
denzstufe 1a) eine durchschnittliche Reduzierung des Biofilms
fur Handzahnbursten von 42% (Range: 30 bis 53%) gegenUber
einer durchschnittlichen Reduzierung des Biofilms von 46%
(Range: 36 bis 65%) in der Gruppe elektrischer Zahnbursten.
Zudem solle die Anweisung zur Dauer des Zdhneputzens nicht so
sehr im Mittelpunkt der Instruktion stehen, sondern wichtiger sei
das Augenmerk auf die Systematik zu richten und die , habituell
vollstdndige Reinigung, auch der schwer zu erreichenden Areale
(z.B. distal der letzten Molaren oder hinter festsitzenden kiefer-
orthopasischen Drahten).” Patienten sollen vom Zahnarzt in der

adaquaten Benutzung aller individuell sinnvollen Hilfsmittel der
Mundhygiene instruiert werden.

Die weiteren Empfehlungen:

(2) Zur Interdentalraumreinigung sollten bevorzugt Zwischenraum-
birsten eingesetzt werden, da fur sie gegentiber anderen
Hilfsmitteln die hdchste Evidenz besteht und sie den hdchsten
Effekt in der Gingivitisreduktion aufweisen. Soweit ihre An-
wendung nicht méglich ist, soll z. B. auf Zahnseide ausge-
wichen werden.

(3) Auch bei dentalen Implantaten ist ein mechanisches Biofilm-
management zur Kontrolle periimplantarer Entzindungen er-
forderlich. Die Empfehlungen sollen analog zu denen fur na-
tdrliche Zahne erfolgen.

(4) Traumatisierungen durch falsche Anwendung der genannten
Hilfsmittel zum hauslichen Biofilmmanagement sind selten und
in der Regel lokalisiert.

Die Empfehlung zu den méglichen Traumatisierungen wurden

auf Basis des Expertenkonsens beschlossen: Man solle auf friihe

Anzeichen achten, auch wenn diese eher selten in der Praxis auf-

treten. Im Ubrigen sollen Zwischenraumbiirsten nicht mit Zahn-

pasten beschickt werden.

Die Vorarbeiter auf europaischer Ebene

In diese Leitlinie flossen 4 Ubersichtsarbeiten ein, von denen 3 be-
reits im Vorfeld des 11. Europaischen Workshops fir Parodonto-
logie 2014 [3,4,5] entstanden sind. Offenbar wurde hier gute Vor-
arbeit geleistet. Insofern wundert es nicht, dass die Leitfaden der
European Federation of Periodontology (EFP) und die S3-Leitlinien
bezuglich der mechanischen (und auch der chemischen) Plaque-
kontrolle weitgehend in Einklang stehen.

Mundspiillésungen:

fiir Risikogruppen und in speziellen Situationen sinnvoll
Ist die chemische Biofilmkontrolle, also der Einsatz von Mund-
spullésungen, eine sinnvolle Ergdnzung der mechanischen Rei-
nigung oder pure Geldverschwendung? Kénnen sie Pravention
und Therapie gingivaler Erkrankungen wirksam unterstitzen?
Unter dieser Perspektive durchforstete das zweite Leitlinienteam
die Literatur nach Ubersichtsarbeiten, die die die klinische Wirk-
samkeit der zusatzlichen Anwendung von Mundspullésungen im
Vergleich zur reinen mechanischen Plagquekontrolle bzw. zu mecha-
nischer Plaquekontrolle mit zusatzlicher Anwendung einer Place-
bo- oder Kontroll-Mundspllésung bewerten [6].

In die Literaturauswertung wurden 5 Ubersichtsstudien einge-
schlossen; als Kriterien wurden Plaque- und Gingivitisindizis
herangezogen; die Mundspdllésungen wurden nach Wirkstoffen
unterschieden: Die antimikrobiellen Spulldsungen mit den Wirk-
stoffen Aminfluorid/Zinnfluorid, &therischen Olen, Cetylpyridi-
niumchlorid, Chlorhexidin sowie Triclosan/Copolymer zeigten in
den eingeschlossenen Meta-Analysen einen statistisch signifi-
kanten (Zusatz-)Effekt hinsichtlich der Reduktion von Gingivitis
im Vergleich zur alleinigen mechanischen Reinigung. Evidenz-
basiert konnte fur die Pravention und Therapie der Gingivitis
Folgendes festgestellt werden:
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(1) Die zusatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirkstoffe in Mundspullésungen
kann als Ergdnzung zur mechanischen Reinigung zu einer Reduktion des dentalen
Biofilms und damit zur Prophylaxe der Gingivitis empfohlen werden.

(2) Die zusatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirkstoffe (atherische Ole,
Chlorhexidin, Triclosan/Copolymer) soll als Ergdnzung zur mechanischen Reinigung
zu einer Reduktion der Gingivitis empfohlen werden.

Eine etwas schwachere Empfehlung gab es fur

(3) Die zuséatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirkstoffe (Aminfluorid/Zinn-
fluorid, Cetylpyridiniumchlorid) als Ergdnzung zur mechanischen Reinigung zu einer
Reduktion der Gingivitis.

Bei (2) und (3) heiBt es jeweils, dass ,eine Aussage zu spezifischen Formulierungen
bzw. Konzentrationen [...] auf Basis der die Einschlusskriterien erfillenden Studien nicht
maoglich [ist]”. Allerdings wurden fir Prophylaxe bzw. Therapie geeignete Konzentra-
tionen als , konsensbasierte Empfehlungen zur Anwendbarkeit im Praxisalltag” fest-
gelegt.

0,1%ige CHX-Spillésungen bei Gingivitis und post-OP

Ein starker Konsens besteht darin, dass in Situationen, bei denen (ber eine kurze Dauer
von etwa 2 bis 4 Wochen eine hohe Keimzahlreduktion notwendig und ein mechani-
sches Biofilmmanagement nicht méglich oder indiziert ist, antimikrobielle Mundspul-
l6sungen angewendet werden sollten [6]. Die Experten empfehlen, auf chlorhexidin-
haltige Spullésungen = 0,1% oder 1%ige Gele zurtickzugreifen.

Solche Situationen liegen zum Beispiel vor, wenn bereits eine Gingivitis besteht oder
nach intraoralen Operationen, wenn Wunden oder Néhte nicht mechanisch manipuliert
werden sollen, dennoch aber eine gute Plaguekontrolle zur optimalen Wundheilung
notwendig ist.

Kosmetikprodukte fiir die Prophylaxe bei Risikopatienten

Ebenfalls ein starker Konsens wurde hinsichtlich der Anwendung antimikrobieller Mund-

spillésungen als Ergénzung der taglichen mechanischen Mundhygiene-MaBnahmen

zur Pravention der Gingivitis bei Risikogruppen erzielt. Folgende Gruppen wurden

definiert:

¢ Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf und eingeschrankter Alltagskom-
petenz (z.B. Pflegebedurftige)

e Menschen mit kdrperlichen oder geistigen Einschrankungen, die kein effektives
mechanisches Biofilmmanagement erreichen kénnen

¢ unter besonderer Medikation stehende Patienten (z.B. bei/nach Chemotherapie und/
oder Bestrahlung).

¢ Menschen mit mechanisch so schwer zuganglichen Mundbereichen, dass kein effek-
tives mechanisches Biofilmmanagement moglich ist.

Fur die Prophylaxe bei diesen Risikogruppen werden Formulierungen mit Aminfluorid/
Zinnfluorid, &therischen Olen, Cetylpyridiniumchlorid, Chlorhexidin < 0,1% empfohlen.
Diese sind auf dem deutschen Markt als Kosmetika zugelassen. Je nach individueller
Situation kann eine lokale Applikation der Mundspullésung (zum Beispiel mit der Inter-
dentalburste) erwogen werden [6].

Antibiotika nicht mit der GieBkanne

Mit dieser Leitlinie verlassen wir den Bereich der Pravention bzw. Behandlung der Gingi-
vitis und befinden uns bei der eigentlichen Therapie einer Parodontitis. Bekanntlich
sollte nicht jede Parodontitistherapie mit Antibiotika begleitet werden, sondern auf dem
Hintergrund der Gefahr von Resistenzentwicklungen gegen Antibiotika sollte die ad-
juvante Gabe systemischer Antibiotika zur mechanischen Parodontitistherapie kritisch
hinterfragt werden, wie Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf erlduterte. Auch werde Parodontitis
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heute weniger als Infektionskrankheit denn als mikrobielle Dys-
biose angesehen, sodass man auch in dieser Hinsicht den Anti-
biotikaeinsatz Uberdenken sollte.

Fur diese Leitlinie wurde eine intensive Literaturanalyse angestellt,
fur die 19 systematische Reviews und 6 RCTs ausgewertet wurden.
Dabei wurde der Vergleich der subgingivalen Instrumentierung
mit adjuvanter systemischer Antibiotikatherapie und ohne fokus-
siert und die Unterschiede bezlglich der Ergebnisse Taschenson-
dierungstiefe (primares Outcome) sowie Attachmentgewinn oder
-verlust, BOP, PISA (sekundare Outcomes und subjektive Para-
meter, wie mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat, oral health
related quality of life) bewertet.

Systemische Antibiotika nach vorheriger eingehender

Anamnese

Nach den Empfehlungen der Experten sollen systemische Anti-

biotika nur nach eingehender Anamnese eingesetzt werden [7]:

(1) Fur die Diagnosestellung einer Parodontitis sollen die adéaquate
Anamneseerhebung sowie die klinische Befundung mit Er-
hebung des parodontalen Status (u.a. TST, CAL, BOP) erfolgen.
Fur die Indikationsstellung einer adjuvanten Antibiotikathera-
pie sollen zuvor Ausmaf und Schweregrad der Erkrankung
unter Bertcksichtigung einer medikamentdsen Anamnese und
Befunderhebung bestimmt sein. Die Entscheidung fur den Ein-
satz von adjuvanten Antibiotika im Zusammenhang mit der
subgingivalen Instrumentierung soll nicht allein aus der Hau-
figkeit des Auftretens eines BOP abgeleitet werden.

Bei entsprechender Indikation soll die adjuvante Gabe eines sys-

temisch wirksamen Antibiotikums nur in unmittelbarem Zusam-

menhang mit der mechanischen Entfernung supra- und insbe-
sondere subgingival anhaftender bakterieller Biofilme erfolgen.

Die Antibiose soll eng mit der mechanischen Biofilmentfernung

gekoppelt werden, da man davon ausgeht, dass Antibiotika in

Biofilmen eine schwéchere Wirkung zeigen und die Zerstérung

des Biofilms so die Wirksamkeit des Antibiotikums, insbesondere

in der parodontalen Tasche unterstutzt. In der Leitlinie heiBt es

dazu [7]:

(2) Es besteht eine indirekte Evidenz dafiir, dass der Beginn einer
adjuvanten systemischen Antibiotikatherapie méglichst im un-
mittelbaren Zusammenhang mit der mechanischen Biofilment-
fernung im Sinne eines Full Mouth Scalings (FMS) erfolgen
sollte.

Zudem sollten nicht alle Patienten ein systemisches Antibiotikum

erhalten, sondern nur die wie folgt beschriebenen Gruppen:

(3) Patienten mit chronischer Parodontitis, die jinger sind als 56
Jahre und an mehr als 35% aller erfassten Mess-Stellen eine
Taschensondierungstiefe (TST) = 5 mm aufweisen, kénnen im
Rahmen der subgingivalen Instrumentierung eine adjuvante
systemische Antibiotikagabe erhalten. Bei Patienten mit chro-
nischer Parodontitis und einem Lebensalter ab 56 Jahren sollte
primar keine Antibiotikatherapie erfolgen. Bei Patienten mit
chronischer Parodontitis und einem geringeren Anteil paro-
dontaler Lasionen (weniger als 35% aller erfassten Mess-Stellen
mit TST = 5 mm) sollte primar keine Antibiotikatherapie erfol-
gen. (evidenzbasierte Empfehlungen).

(4) Bei Patienten mit aggressiver Parodontitis (Lebensalter < 35
Jahre; Stadium Ill) sollte zur Verbesserung des Therapieergeb-

nisses im Zusammenhang mit der subgingivalen Instrumen-
tierung die adjuvante Gabe eines Antibiotikums erfolgen.
(evidenzbasiert)

Auch wird eine Empfehlung hinsichtlich der Wirkstoffe gegeben:

(5) Die Antibiotikatherapie im Zusammenhang mit der subgingi-
valen Instrumentierung sollte mit einer Kombination von Amoxi-
cillin und Metronidazol (erste Wahl) erfolgen. Die Antibiotika-
therapie im Zusammenhang mit der subgingivalen Instrumen-
tierung kann alternativ mit Metronidazol allein (zweite Wahl)
erfolgen.

Fortsetzung folgt — auf europaischer Ebene

Fur ein tragfahiges Fundament fir die Parodontitis- und Periim-
plantitispravention und -therapie bedarf es noch weiterer Arbeit.
Die ersten 3 Leitlinien sind nur ein Anfang, wie der Leitlinienbe-
auftragte der DG PARO Prof. Moritz Kebschull wéhrend des Ge-
sprachs mit der Presse feststellte. Diese ersten parodontologischen
Leitlinien auf S3-Niveau in Deutschland haben den Anstof fir ein
internationales Leitlinienvorhaben gegeben haben, das klnftig
von der European Federation of Periodontology (EFP) koordiniert
wird. Geplant sind europaische Leitlinien fur die komplette Ver-
sorgung der Parodontitispatienten bis hin zur Nachsorge; u.a.
sollen auch Diagnositik und chirurgische Techniken beurteilt wer-
den. Die aktuelle Parodontitisklassifikation soll bei den europai-
schen Leitlinien einbezogen werden. Die europaischen Leitlinien
werden dann fur jedes Land adaptiert.

Wenn es gelingt, mit dem europaischen Leitlinienvorhaben ein
Fundament zu legen, ist dies sicherlich nicht nur hilfreich fur den
Praktiker bei der Versorgung seiner Patienten, sondern ebenfalls
sinnvoll fur die aktuelle Forschung. Bleibt zu hoffen, dass der Weg
Uber Europa kein Umweg ist und das Vorhaben schnell umge-
setzt werden kann. m

Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Patientenratgeber

Die DG PARO hat gemeinsam mit dem Kooperationspartner CP GABA
einen Patientenratgeber zu den Ursachen und Risikofaktoren der
Parodontitis herausgegeben. Der Ratgeber enthalt auch einen
Parodontitis-Selbsttest, den die DG PARO zusammen mit der
Universitat Greifswald entwickelt und validiert hat. Der Selbsttest
kann auch online auf der Homepage der DG PARO oder per App
(verfugbar im iTunes- oder Google Play-Store unter ,Parodontitis
Selbsttest”) durchgefiihrt werden.

Kostenfreie Exemplare des Ratgebers ,, Parodontitis — Verstehen,
vermeiden und behandeln” fir die eigene Praxis konnen ab
sofort per E-Mail oder Fax im Servicecenter von CP GABA bestellt
werden.

E-Mail: CSDentalDE@CPGaba.com

Fax: 0180 510 129 02
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Kolner Klinik dauerhaft von antibiotika-
resistenten Krankheitserregern befreit

Dr. Susie Weber, Zahnarztin und
Hygienebeauftragte, kampfte in ihrer
Klinik gegen Keime in den Dental-
einheiten.

baulicher und materialtechnischer Gegebenheiten einen

idealen Nahrboden. So auch dem haufigsten und klinisch
bedeutsamsten Pathogen Pseudomonas aeruginosa, das als wasser-
Ubertragener Krankheitserreger mit teils hoher intrinsischer Anti-
biotikaresistenz bekannt ist. Er zeichnet sich weltweit fir 35%
aller Wundinfektionen verantwortlich und kommt in 20 bis 30%
aller Dentaleinheiten vor.
Uber den Spriihnebel gelangt der Erreger in die Atemwege von
Patienten, Behandlern und Mitarbeitern. Im Rahmen des Patien-
ten- und Mitarbeiterschutzes ist eine Pravention folglich von
groBer Bedeutung. Eine Infektion kann im schlimmsten Fall tod-
lich enden; dies bedeutet hohe Rechts- und Haftungsrisiken fur
den Betreiber. Wasser fiihrende Systeme von Dentaleinheiten sind
daher aus hygienisch-mikrobiologischer Sicht fur Praxis- und
Klinikinhaber niemals zu vernachlassigen [1,2].

Dentaleinheiten bieten Biofilm und damit Keimen aufgrund

Pseudonomas aeruginosa gefahrdet Praxisbetrieb

- nur ein Jahr nach Er6ffnung

Zahnarztin und Hygienebeauftragte Dr. Susie Weber und ihre
Kollegen haben vor 11 Jahren im Kélner Rheinauhafen ihre Praxis
mit funf Behandlungseinheiten und einem mobilen Cart im OP-
Bereich eines deutschen Herstellers er6ffnet. Schon nach einem
Jahr strebte das Team den Klinikstatus an. Im Rahmen der Bean-
tragung veranlasste Dr. Weber eine routinemaBige Wasserprobe-
nahme. ,Wir waren alle entgeistert, als die Analyse, trotz vor-
schriftsmaBiger Desinfektion, eine Kontamination mit Pseudo-
nomas aeruginosa ergab”, berichtet Dr. Weber.

. Wir haben sofort das Depot und den Stuhlhersteller kontaktiert.
Zunachst wurde davon ausgegangen, dass wir das vom Hersteller
empfohlene Desinfektionsmittel nicht richtig dosiert oder ange-
wendet haben. Eine daraufhin vorgenommene Erhéhung der
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Zahnarztin Dr. Susie Weber er6ffnete im Jahr 2007 gemeinsam mit ihren Kollegen die
privatzahnarztliche Klinik ,Zahnérzte im Rheinauhafen”. Nach nur einem Jahr wurde
anlasslich einer routineméaBig durchgefihrten Probenahme eine Kontamination der Wasser
fuhrenden Systeme mit Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen. Durch den Einsatz des
SAFEWATER Hygiene-Technologie-Konzepts von BLUE SAFETY konnte die Praxis dauer-
haft von den Keimen befreit und seither der gesamten Klinik hygienisch einwandfreies
Wasser garantiert werden. Dr. Weber berichtet von ihren Langzeiterfahrungen.

Wasserstoffperoxid-Dauerdesinfektion brachte jedoch keinen
Erfolg”, so die Zahnarztin weiter. , Weitere vorgeschlagene Mal3-
nahmen, wie beispielsweise eine Intensiventkeimung, waren alle-
samt kurzfristig orientiert und kostenintensiv und kamen des-
halb fir uns nicht infrage, denn eine Kontamination kehrt nach-
weislich nur wenige Wochen nach Desinfektion zurtick. Obwonhl
ich die Ergebnisse der Probe schwarz auf weif3 hatte, wurde mir
nicht geglaubt, dass ein massives Problem besteht. So richtig
weiterhelfen konnte keiner, niemand sah sich in der Verantwor-
tung. Wir waren verzweifelt.”

Einzig von Prof. Thomas Kistemann vom Hygieneinstitut der Uni-
versitat Bonn erhielt die Klinik Unterstiitzung. Er analysierte mog-
liche Losungswege und begleitete den Behandlungsbetrieb mit
einer Infektionsstatistik, um bei Auffalligkeiten sofort reagieren
und die Behandlungseinheiten im Zweifel stillzulegen zu kénnen.

Ganzheitliches (Wasser-)Hygiene-Konzept

entkeimt nachhaltig

Uber einen Werbeflyer wurde Dr. Weber auf das Hygiene-Tech-
nologie-Konzept von Chris Ménninghoff und Jan Papenbrock,
Grinder und Geschaftsfihrer von BLUE SAFETY, aufmerksam.
.Die Anzeigen hatte ich wohl schon 6fter gesehen, jedoch erst
aufgrund meiner Problematik befasste ich mich eingehend da-
mit”, erzahlt Dr. Weber. Das damals noch junge Munsteraner
Unternehmen installierte seine Technologie. Mit hypochloriger
Saure, direkt in das Wassersystem der Praxis zudosiert, wurde
der bestehende Biofilm abgetragen und dessen Neubildung ver-
hindert. Diese Desinfektionsmethode stellte die langfristige Losung
dar, die die Zahnarztin suchte.

Mit seinen Kollegen aus dem Hygieneinstitut und gemeinsam
mit Dr. Weber begleitete Prof. Kistemann die durchgefuhrte MaB-
nahme und dokumentierte den erfolgreichen Einsatz des Systems
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von BLUE SAFETY aus wissenschaftlicher Sicht [3]. , Innerhalb
klrzester Zeit hatten wir deutlich verbesserte Werte und nur ein
halbes Jahr nach Installation waren wir komplett keimfrei”, sagt
die Hygienebeauftragte und Kundin des Unternehmens. Dem
kleinsten Krankenhaus KéIns wird nun seit zehn Jahren mittels
SAFEWATER dauerhaft hygienisch einwandfreies Wasser an samt-
lichen Austrittsstellen der Behandlungseinheiten und damit Rechts-
sicherheit garantiert. Auch die 2017 neu angeschaffte, sechste
Behandlungseinheit desselben Stuhlherstellers ist heute in das
bestehende System integriert.

Von Rechtssicherheit iiber Infektionsschutz

bis zum Rundum-Service

LAufgrund unseres Klinikstatus ist fir uns Rechtssicherheit nattr-
lich sehr wichtig. Das Gesundheitsamt kontrolliert unser gesamtes
Hygienequalitatsmanagement inklusive nosokomialer Infektionen
bei jahrlichen Begehungen — da mussen wir abgesichert sein”,
bewertet Dr. Weber die Vorteile von SAFEWATER. ,, An oberster
Stelle steht die Gesundheit unserer Patienten, die unserer Mit-
arbeiter und unsere eigene. Denn die gesamte Infektionslast, die
in den Schlduchen steckt, atmen wir Uber den Sprihnebel ein.
Und wir wissen ja, dass die Infektionsraten des zahnarztlichen
Personals und die der Zahnarzte laut Statistik deutlich héher
liegen.”

Das inkludierte Dienstleistungspaket von SAFEWATER umfasst
neben der Beratung, der Bestandsaufnahme und Installation auch
die regelmaBige Wartung sowie die jdhrlichen Wasserproben
und entlastet so die Praxisinhaberin im Alltag: ,,Dank SAFEWATER
weil ich, dass unser Wasser selbst am Montagmorgen sauber
ist, und ich habe Uberhaupt keinen Stress mehr mit der Wasser-
hygiene. Und wenn die Techniker in die Klinik kommen, lduft
alles reibungslos, unproblematisch und hochprofessionell.”

In personlicher Beratung mehr erfahren

Das Medizintechnologie-Unternehmen informiert zu rechtlichen,
mikrobiologischen und technischen Aspekten der Wasserhygiene.
Ob praventiv oder bei akuten Problemen —im Rahmen der kosten-
freien ,Sprechstunde Wasserhygiene” besucht BLUE SAFETY
Interessierte in ihren zahnmedizinischen Einrichtungen. Einfach
unter 00800 88 55 22 88 oder www.bluesafety.com/Termin einen
Termin vereinbaren. m
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Die datengetriebene Zahnarztpraxis -
mehr Praxiserfolg durch Planung und Kontrolle

Die Rahmenbedingungen der zahnérztlichen Berufsausibung unterliegen seit Jahren einem drastischen Wandel, aber
leider nicht zum Besseren. Diese Veranderungen sind u.a. gekennzeichnet durch eine massive Zunahme der regulatorischen
Vorgaben, sei es im Bereich Hygiene (z.B. Validierung), Recht (z.B. Datenschutz, Arbeitsschutz), QM (inzwischen ver-
pflichtend und stichprobenartig geprift) und vielen anderen Bereichen. Fur einen dauerhaften Erfolg und wirtschaftliche
Rentabilitat ruckt neben medizinischen Fahigkeiten auch die unternehmerische Seite immer starker in den Fokus eines

jeden Praxisinhabers.

zwischen ein Mal erreicht, das von den Klein- und Kleinst-

unternehmen ,Zahnarztpraxis” in der Regel nicht mehr
fehlerfrei und lickenlos erflllt werden kann, sofern auch noch
die Patienten gut versorgt und der Lebensunterhat der Praxisin-
haber bestritten werden sollen. Praxismanagement bedeutet heute
einen Vollzeitjob, wird aber von den meisten Zahnarzten , neben-
bei” geleistet. Ein Praxisinhaber (von Beruf eigentlich Zahnarzt)
hat heute in seiner eigenen Praxis die Aufgaben einer Vielzahl
anderer Berufe zu leisten (Abb. 1). Das Problem dabei: Wir sind
Dilettanten, denn wir wurden dafur nie ausgebildet.

Die Anzahl und Komplexitat diverser Vorschriften hat in-

Der Zahnarzt von heute:

Experte und Manager in einer Person

Die Uberwiegende Zahl der zahnarztlichen Kollegen hat sich fur
diesen erftllenden Beruf entschieden, um Zahnmedizin auszutben.
Damit fallen sie in die Personlichkeitsstruktur des ,, Experten”. Ein
Experte ist dadurch gekennzeichnet, dass fur ihn das gute Ergeb-
nis seiner Arbeit an erster Stelle steht. Daher delegiert er ungern,
sondern behélt lieber selbst die Kontrolle Uber seine eigene Arbeit.
Er ist von Natur aus fokussiert und konzentriert. Es macht uns
nichts aus, 3 Stunden durch ein Mikroskop zu schauen. Wissen-
schaftlicher Evidenz und Prazision wird ein sehr hoher Stellenwert

In Ihrer eigenen Praxis:
Was ist Ihr Beruf?

& fim 9° 1 e

Abrechnungs

- experte Personalleiter Einkaufer Verkaufer Buchhalter
2 o o)) o, [
W & ¢
v E
Zahnarzt Qualita ing Geschaftsentwickiung  C:
] a @
A v s A
; & & "\
Datenschittzer T Reparalur- | o Trainer  Chef
Administrator  18chniker

Abb. 1: In der eigenen Praxis ist man nicht nur Zahnarzt von Beruf.
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eingerdumt. Die Effizienz hingegen ist sekundar. Die Luftblase in
der Fullung wird entfernt, auch wenn 3 Patienten warten. Und
bei einem Experten sind auch dessen Personlichkeitsmerkmale
eher sekundar.

Der ,Manager” hingegen entspricht dem diametral entgegen-
gesetzten Profil. Der Manager macht moglichst wenig selbst, da
die Definition von Managen lautet: , daflr sorgen, dass das Um-
feld tut, was es soll”. Es werden Aufgaben und Verantwortlich-
keiten festgelegt, delegiert und kontrolliert. Der Manager hat
keine Scheuklappen, sondern er denkt maximal offen und global.
Er muss sich informieren, was in anderen Betrieben, Branchen,
Stadten oder Landern passiert. Evidenz ist sekundar, Intuition und
Empirie sind die Basis vieler Managemententscheidungen. Selbst
hochrangige Manager in Konzernen entscheiden haufig einfach
aus dem Bauch heraus. Fir den Manager zahlt in erster Linie maxi-
male Effizienz. Und schlieBlich muss ein Manager, um seine Mit-
arbeiter erfolgreich motivieren und fiihren zu kénnen, tUber eine
hohe Sozialkompetenz und kommunikative Fahigkeiten verfgen.
Diese 2 Personlichkeitsstrukturen in einer Person zu vereinen,
grenzt fast an Schizophrenie oder erinnert an Dr. Jekyll und
Mr. Hyde. Tagtdglich werden wir in unseren Praxen mehrmals
zwischen diesen Anforderungsprofilen hin und her gerissen. Wah-
rend einer konzentrierten Behandlung stort alles Unvorhergese-
hene, was mit Administration zu tun hat, und wahrend wir uns
um unsere Praxisorganisation kimmern, stort jeder Schmerzfall
oder ungeplante Patient. Diese Doppelbelastung ist es, die uns
Praxisinhabern den meisten negativen Stress verursacht. Als Zahn-
arzt ist mir mein Terminbuch immer zu voll, als Praxisinhaber zu leer.

Das ,Unternehmersein” als integraler Bestandteil
einer erfolgreichen Praxisfiihrung

Wias ist die Konsequenz? Zum einen sollte sich jeder Uberlegen,
auf welcher Seite seine personlichen Starken liegen, und sein Ar-
beitsumfeld entsprechend organisieren. Das bedeutet insbeson-
dere, alle administrativen Aufgaben zeitlich, personell und orga-
nisatorisch moglichst von der Patientenbehandlung zu trennen.
Zum anderen sollte man, wenn man sich dartber klargeworden
ist, dass man zu den 85% der Zahnarzte gehdrt, die mehr dem
Experten-Typ entsprechen, entweder alle Managementaufgaben
— sofern dies einem personell und finanziell méglich ist — andere
erledigen lassen (dies ist Gbrigens einer der objektiven Berechti-
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gungen fur gréBere Versorgungsstrukturen, sprich Praxisketten)
oder sich dazu disziplinieren, die Administration nicht als lastiges
Ubel, sondern als integralen Bestandteil der eigenen Berufsaus-
Gbung und daher als I6sbare Herausforderung zu erkennen.
Diese Herausforderungen werden in unserer eigenen Praxis nicht
andere (z.B. Berater) fir uns l6sen. Um erfolgreich zu sein, sollte
man den Spal3 daran entdecken, auch die unternehmerische Seite
mit genauso viel Engagement zu betreiben wie die medizinische.
Nichts motiviert dabei mehr als der eigene Erfolg.

In der heutigen Zeit wird es immer schwieriger, auf bequeme oder
einfache Weise erfolgreich zu sein. Unsere Gebuhrenordnung
stagniert bei gleichzeitig stetig steigenden Kosten. In der Vergan-
genheit war Zahnmedizin eine gut bezahlte Dienstleistung mit
ununterbrochen hoher Nachfrage und automatischen Patienten-
zustromen. Heute sind Patienten informierter (Internet) und wah-
lerischer (Arztebewertungsportale). Daher miissen Praxisinhaber
heute viel mehr tun, als einfach nur ihre Patienten gut zu be-
handeln, um auf Dauer erfolgreich und mit dem eigenen wirt-
schaftlichen Ergebnis zufrieden zu sein.

Personalmanagement hat hochste Prioritat

Alle Praxen kdmpfen heute mit einem massiven Fachkrafte-
mangel (Abb. 2). Das bedeutet, dass ein Praxisinhaber intern in
seiner Praxis, die er am besten steuern kann, kontinuierlich daran
arbeiten muss, Uber richtige Strategieentscheidungen und wirk-
same OptimierungsmaBnahmen diesen Entwicklungen gegen-
zusteuern. Je nach Praxisprofil kdnnen diese MaBnahmen unter-
schiedlich ausgerichtet sein, aber gemeinsam ist, dass Praxiserfolg
geplant und kontrolliert werden kann — und muss. Denn Unter-
nehmer zu sein bedeutet, Menschen und Zahlen im Griff zu haben.
Leider empfindet auch die Mehrzahl der Praxisinhaber das Per-
sonalmanagement subjektiv als zeitlich belastend oder sehr be-
lastend (Abb. 3). Das ist sehr schade, denn es zeigt, dass dem
Personalmanagement kein ausreichend hoher personlicher Stel-
lenwert eingeraumt wird. Personalmanagement muss eine der
Managementaufgaben mit der héchsten Prioritat darstellen.
Unser Personal ist das eigentliche Kapital der Praxis.

Anders als z.B. ein Rechtsanwalt sind wir auf umfangreiches Hilfs-
personal angewiesen, und jede Praxis kann nur so gut funktio-
nieren und so erfolgreich sein, wie gut das Praxisteam funktio-
niert. Als Praxisinhaber muss man akzeptieren, dass man der Vor-
turner ist, und man kann nicht einfach erwarten, dass alle schon
ihren Job richtig machen werden, nur weil sie dafur bezahlt wer-
den. Wer darUber klagt, dass sich kein gutes Personal mehr be-
wirbt, sollte darGber nachdenken, was er denn selbst daftir getan
hat oder tut, dass sein eigenes Personal besser wird. Nur wir selbst
kdnnen in unseren eigenen Praxen unser Personal férdern und
weiterbilden. Bezahlte Fortbildung bei gleichzeitiger Freistellung
sollte z.B. eine Selbstverstandlichkeit sein. Letztendlich kénnen
es nur unsere eigenen Mitarbeiter sein, die unsere Praxis auch
wirtschaftlich erfolgreich machen. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor
einer jeden Praxisoptimierung besteht darin, das eigene Team mit
ins Boot zu holen, die eigenen Ziele verstandlich zu machen und
wirksame Methoden zu implementieren, um gemeinsam diese
Ziele zu realisieren.

Tagesseminar:

wirksame Methoden zur wirtschaftlichen Optimierung
Ist man demnach als Praxisinhaber willens, sich auch gerne mit
den eigenen Zahlen auseinanderzusetzen, ungenutzte Umsatz-
und Gewinnpotenziale zu analysieren, diese in Ziele zu fassen
und sich die Zeit zu nehmen, mit den geeigneten eigenen Mit-
arbeitern in konkrete und wirksame MaBnahmen zu tbersetzen,
so hat nahezu jede Zahnarztpraxis das Potenzial einer wirtschaft-
lichen Optimierung. Ich selbst habe auf diese Weise in den letzten
5 Jahren sowohl Umsatz als auch Gewinn verdoppelt. Gerne gebe
ich die dabei gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen an in-
teressierte Kollegen im Detail weiter. Vorgesehen sind 6 Tages-
seminare in verschiedenen Stadten. Verschiedene Zahnarztpraxen
sind natdrlich nur bedingt miteinander vergleichbar und jede
Praxis arbeitet unter anderen Voraussetzungen und Standortbe-
dingungen. Daher ist es das Ziel dieses Seminars, allgemeingul-
tige datenbasierte Planungs- und Controlling-Methoden vorzu-
stellen. Welche Zahlen sind relevant und im Alltag praktikabel
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Abb. 2: Fir die allermeisten Praxen ist es inzwischen extrem schwierig
geworden, gutes Personal zu finden (Ergebnis einer eigenen anonymen
Online-Befragung von 80 Praxisinhabern 2016).

Abb. 3: Die meisten Praxisinhaber empfinden Personalmanagement als zeitlich
belastend oder sehr belastend (Ergebnis einer eigenen anonymen Online-Befragung
von 80 Praxisinhabern 2016).
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im Blick zu behalten? Die fir eine Umsatzplanung und ControllingmaBnahmen notwen-
digen Excel-Tabellen werden zur Verfiigung gestellt. m

Weitere Informationen unter http://hajto.de/fortbildungen/

Termine der Tagesseminare,
jeweils samstags von 9:00 bis 17:00 Uhr

06.04.2019 Miinchen
04.05.2019 Hamburg
18.05.2019 Frankfurt
01.06.2019 Berlin

20.07.2019 Dresden

Dr. med. dent. Jan Hajto

Spezialist fr Asthetik und Funktion in der Zahnmedizin

in der DGAZ

1987-1993 Studium der Zahnheilkunde an der LMU Minchen
1994 Promotion

Seit 1998 in eigener Praxis in Minchen tdtig
Tatigkeitsschwerpunkte: komplexe asthetische Zahnmedizin,
Funktionsdiagnostik und Therapie sowie festsitzende Prothetik;
langjahrige umfassende klinische Erfahrungen auf dem Gebiet
adhasiv und konventionell befestigter vollkeramischer Restaurationen
Lehrbeauftragter der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) innerhalb der DGZMK
Seit 2011 Referent des Curriculums Asthetische Zahnmedizin der Zahnarztekammern
Niedersachsen, Nordrhein und Westfalen-Lippe

Autor des Buches ,, Anteriores — NatUrlich schone Frontzahne”, Teamwork Media Verlag,
2006; Co-Autor des Buches ,, Adhdsive Zahneilkunde”, Hrsg. Roland Frankenberger,
Deutscher Arzte-Verlag 2012; Gewinner des Forschungspreises Vollkeramik der AG
Keramik 2015; Autor des Buches , Gute Zahnmedizin — ein Leitfaden”, Quintessenz
Verlag 2018

Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Dr. Jan Hajto

Dr. Jan Hajto
Brienner StraBe 7
80333 Munchen
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Kongresszentrum Dortmund: 459 Zahnarztinnen und Zahnérzte kamen nach Dortmund, um sich in Endodontie und Traumotologie weiterzubilden. (Foto: dkb)

Trauma-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Don’t panic!

Bericht zum Kongress der DGZ, DGKiZ und AG ZMB am 27./29. September 2018 in Dortumund

Weder Aktionismus noch Unterlassung wider besseres Wissen fihren bei der Traumaversorgung zum Ziel. Vielmehr ist
es Aufgabe der Zahnarztin oder des Zahnarztes, kritisch abzuwagen, was zu tun ist — und dies dann konsequent und
rasch umzusetzen. Soweit waren sich alle Experten einig, die ihre Erkenntnisse zur Versorgung von Zahnverletzungen
bei Kindern und Jugendlichen auf dem Kongress der DGZ, DGKiZ und AG ZMB darlegten.

erhaltung (DGZ), der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-

zahnmedizin (DGKiZ) sowie der Arbeitsgemeinschaft Zahn-
medizin fir Menschen mit Behinderung oder besonderem medi-
zinischen Behandlungsbedarf (AG ZMB) fanden erstmals unter
einem Dach — in der Westfalenhalle Dortmund — statt. Das Haupt-
programm des gemeinsamen Kongresses vom 27. bis 29. Septem-
ber 2018 stand unter dem Motto , Kinderzahnheilkunde meets
Zahnerhaltung — Endodontie und Traumatologie interdisziplinar”.
Im folgenden Bericht konzentrieren wir uns auf die Traumatologie.

D ie Jahrestagungen der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-

Hintergrund:

Leitlinienentwicklung fiir dentales Trauma

Die Wahl der Schwerpunktthemen Endodontie und Traumato-
logie, die ja als solche schon eine grenziiberschreitende Betrach-
tung nahelegen, geschah mit Blick auf die deutsche S2k-Leitlinie
. Therapie des dentalen Traumas bleibender Zdhne". Diese soll
in Kiirze erneuert werden. Wichtige aktuelle Aspekte und neuere
Erkenntnisse der Endodontie und Traumatologie sind in der aktu-
ellen nationalen Stellungnahme noch nicht enthalten und wurden
daher auf dem Kongress diskutiert. Nicht berlcksichtigt sind
bislang Traumata der ersten Dentition, Verdnderungen kénnte
es beispielsweise hinsichtlich der Reaktionszeiten und der Aus-
sagekraft von Sensibilitatstests geben.

Auf der begleitenden Pressekonferenz im Vorfeld des Kongresses
sprachen sich die Vertreter der Fachgesellschaften DGZ, DGKiZ
und DGPZM gemeinsam fir eine hdhere Fluorid-Dosierung bei
Kinderzahnpasten aus. Danach sollten Kinder bereits ab dem
Durchbruch des ersten Milchzahnes entweder 2-mal taglich mit
einer erbsengroBen Menge einer Zahnpasta mit 500 ppm oder
mit einer reiskorngroen Menge einer Zahnpasta mit 1.000 ppm
putzen und vom 2. bis 6. Geburtstag 2-mal taglich mit einer
erbsengroBen Menge einer Zahnpasta mit 1.000 ppm (= 0,1%)
Fluorid anstatt mit einer fluoridreduzierten Zahnpasta mit 500 ppm.
Gesprache mit der Industrie und mit den Padiatern sind im Gange.

Bei Zahnverletzungen tickt die Uhr

Des Weiteren appellierten die Zahnmediziner auf der Pressekon-
ferenz an die Kollegen, bei Unfallen von Kindern und Jugendlichen
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich sehr rasch zu handeln und
dariber hinaus praventiv fir eine flachendeckende Bereitstellung
von Zahnrettungsboxen zu sorgen. Werde ein avulsierter Zahn
innerhalb von Minuten fachgerecht in einer Zahnrettungsbox ge-
lagert, sei die Uberlebenschance des Zahnes dramatisch besser
als auBerhalb eines solchen Mediums, erklérte Dr. Richard Steffen,
Vorstandsmitglied der europaischen Gesellschaft fiir Kinderzahn-
medizin (EAPD). Der Behandler habe dann die Méglichkeit, ,, bio-
logische” Therapieoptionen — z.B. die Replantation — zu ergreifen.
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Grundsatzlich gelte: Je schneller eine traumatische Verletzung der
Zahne und des Kiefers nach einem Unfall von kompetenten Zahn-
medizinern versorgt werden konne, desto besser seien die Hei-
lungsaussichten. Das Thema der Notfallversorgung wurde im
ersten Referat des Hauptprogramms zur Traumatologie wieder-
aufgenommen.

NotfallmaBnahmen in der ersten und zweiten Dentition:
systematisch vorgehen

,Es ist unglaublich, was alles passiert, man ist nie gegen Uberra-
schungen gefeit.” Als Leiter des Zentrums fur Kinderzahnmedi-
zin /Dentale Traumatologie der Uniklinik Zdrich hat Dr. Hubertus
Van Waes schon vieles gesehen, wie Patientenbeispiele mit Lego-
steinen Uber Zahnen, Nahnadel im Weichgewebe und festge-
klemmter Minze am Gaumen am Ende seines Vortrages beleg-
ten. Zunéachst ging Dr. Van Waes jedoch auf das eher Erwartbare
ein. Besonders haufig sind Verletzungen im Mund- und Ge-
sichtsbereich bei Kindern im Zuge des ersten Mobilitatsschubs
im Alter zwischen 2 und 4 Jahren, da Kleinkinder die Gefahren
bei der Erkundung ihrer Umwelt noch nicht erkennen. Stirze auf
den Boden oder gegen Objekte flihren dann oftmals zu Verlet-
zungen von Zahnen, Zahnhalteapparat, Knochen und Weichtei-
len. Gerade Ubermidete, unkonzentrierte Kleinkinder sind ge-
fahrdet.

Erstkonsultierte Zahnarzte missen sich bei einer Notfallversorgung
ein klares Bild vom Ausmal3 der Verletzungen aus Anamnese,
klinischem Befund und ggf. einer Rontgenaufnahme verschaffen.
Dabei sei grundsatzlich zu bedenken, dass fast nie reine Zahn-
hartsubstanzverletzungen vorliegen, sondern meist zusatzlich eine
Dislokation. Auch Weichgewebsverletzungen wie Riss-Quetsch-
und Schnittwunden fallen haufig in das Gesamtbild der Verlet-
zungen und sollten vom Zahnarzt versorgt werden.

Dr. Van Waes fihrte aus, dass ein systematisches, rasches Vor-
gehen auf der Feststellung basiert, was auf welche Weise wann
und wo passiert ist. Auf dieser Grundlage des detaillierten Un-
fallhergangs lassen sich einerseits Verletzungen auffinden, die
zunachst nicht ins Auge fallen. Andererseits sollte der Zahnme-
diziner fUr Zeichen einer Misshandlung als Ursache sensibel sein
und diese erkennen, wenn z.B. der geschilderte Unfallhergang
mit den vorliegenden Verletzungen nicht in einen sinnvollen Zu-

Unfall oder Misshandlung? Der Zahnarzt sollte genau hinschauen, wie
Dr. Hubertus Van Waes erlduterte.
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sammenhang zu bringen ist. Eine gezielte allgemeinmedizinische
Anamnese muss im nachsten Schritt erfolgen; dabei sollte auf
Symptome geachtet werden, die auf ein Schadel-Hirn-Trauma
hindeuten kénnten. Um alle Verletzungen sowie Schadigungen
der kndchernen Strukturen erkennen zu kénnen, sei es sinnvoll,
das Gesicht des Patienten zu reinigen. Dies habe eine beruhigende
Wirkung auf alle Beteiligten. Sensibilitatstests sprach Dr. Van Waes
nur eine sehr begrenzte Aussagekraft zu — falsch positive wie
falsch negative Ergebnisse seien an der Tagesordnung. Am An-
fang der Behandlung musse die Sicherung avulsierter Zéhne in
einem geeigneten Medium stehen wie auch die Blutstillung und
gegebenenfalls eine Andasthesie. Wird eine Réntgenaufnahme
bendtigt, muss moglichen zusatzlichen Verletzungen am Kinn
oder eventuell intrudierten Zéhnen Rechnung getragen werden,
indem man einen ausreichend groBen Bildausschnitt wahlt. Ein
DVT habe keine Dringlichkeit in einer Notfallsituation, sondern
sei eher spater im Falle von Komplikationen anzufertigen; eine
Fotodokumentation hingegen sei unbedingt anzuraten.

Im zweiten Teil seines Vortrags stellte der Referent unterschied-
liche TherapiemaBnahmen bei Zahnverletzungen in der ersten
Dentition dar. Im Detail ging er auf Wurzelfraktur und Intrusion
ein. Bei der Wurzelfraktur sei es nicht notwendig, das apikale
Fragment zu entfernen, da es resorbiert werde. Vielmehr stehen
bei der Versorgung die Reposition und die Fixierung im Vorder-
grund. Bei einer Intrusion im Milchgebiss konne der Behandler
6 bis 8 Wochen abwarten, ob die intrudierten Zahne wieder
von selbst hervorkommen; bei Komplikationen kann eine Extrak-
tion erforderlich werden.

Dentoalveolare Verletzung in der bleibenden Dentition
Wie Verletzungen in der bleibenden Dentition zu behandeln sind,
beleuchteten Prof. Dr. Monty Duggal (Singapur) und Prof. Dr. Karl
Andreas Schlegel (Minchen). Kandidaten fir diese Verletzungen
sind prominent vertreten in der Altersgruppe der 7- bis 12-Jah-
rigen, die beim Sport oder beim Fahrradfahren verunglicken.
Wie der Vorredner rief auch Prof. Duggal zur Gelassenheit —
»don’t panic” — auf. Unkompliziertes Vorgehen und biologisch
orientiertes Denken seien erforderlich. Zunachst solle man sich
fragen, inwiefern die Pulpa und der Zahnhalteapparat verletzt
sind. Bei Wurzelfrakturen ist die Lage des Frakturspaltes entschei-

Prof. Dr. Monty Duggal wies auf die immense Bedeutung hin, die eine addquate
Versorgung fur das Leben des Betroffenen haben kann.
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dend. Je weiter koronal dieser liegt, desto glinstiger ist die Prog-
nose. Oft seien diese Verletzungen mittels Reposition und flexib-
ler Fixation Uber 4 Wochen hinweg gut behandelbar. Eine rigide
Schienung sei nicht notwendig.

Wie der Referent anhand einer Studientbersicht verdeutlichte,
hangt der Erfolg der Behandlung mit Reposition und Schienung
sehr stark davon ab, ob das Wurzelwachstum bereits abgeschlos-
sen ist. Bei nicht abgeschlossener Entwicklung liegt der Prozent-
satz der Komplikationen durch Pulpanekrose bei ungeféhr 5%
wahrend er im Falle des abgeschlossenen Wachstums Gber 5
Jahre hinweg auf ca. 75% — rund drei Viertel der Falle! — ansteigt.
Noch ungtnstiger sieht die Prognose aus fir Kombinationsver-
letzungen bei abgeschlossenem Wurzelwachstum, wie sie haufig
vorliegen: Bereits nach einem Jahr liegt bei 93% der lateral dis-
lozierten Z&hne mit unkomplizierter Kronenfraktur eine Pulpa-
nekrose vor und bei Intrusion und Avulsion ist bei abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum Gberhaupt nicht mit einer Pulparegene-
ration zu rechnen, wie spater Prof. Schlegel hinzuflgte. Fir die
Versorgung intrudierter Zahne verwies Prof. Duggal auf die bri-
tischen Leitlinien, die je nach Schweregrad zunachst das Warten
auf die spontane Eruption bzw. die chirurgische oder orthodon-
tische Extrusion vorsehen. Prof. Duggal duBerte hier eine Vorliebe
fur die orthodontische Methode, wahrend Prof. Gabriel Krastl in
einem spateren Vortrag eher zur schnelleren chirurgischen Me-
thode tendierte. Aber die Referenten waren sich einig: Beides ist
maoglich.

e e B Nl R u.:.ruu:ll.lﬁn'l:l

ortiehrer beim Zahnui

Prof. Dr. Karl Andreas Schlegel riet bei gravierenden Verletzungen unbedingt den
Tetanusschutz zu Gberprifen.

A

Prof. Dr. Gabriel Krastl (links) und Dr. Nick Lygidakis sprachen Uber die Versorgung tief zerstorter Zéhne und die Langzeitfolgen des dentalen Traumas.

Prof. Schlegel ging u.a. ausfuhrlich auf die Wundversorgung bei
gravierenden Verletzungen im Mund-Kieferbereich ein. Er emp-
fahl, unbedingt den Tetanusschutz der Patienten zu Uberprifen.
Auch wies der Referent nachdrucklich auf die Méglichkeit der
Autoimplantation hin, die aufgrund der hohen Erfolgsrate ge-
nutzt werden sollte.

Methode: chirurgische Extrusion tief zerstorter Zahne
Und was kommt nach der Erstversorgung? Am Samstagnach-
mittag beantworteten Prof. Dr. Gabriel Krastl (Wirzburg) und
Dr. Nick Lygidakis (Athen, Griechenland) diese Frage mit ihren
Vortrdgen zur Restauration tief zerstorter Zahne bzw. zu den
maoglichen Langzeitfolgen von Traumata.

. Problematisch wird es, wenn vom Zahn nicht mehr viel zu sehen
ist”, stellte Prof. Krastl einleitend fest. Der Gedanke an die Extrak-
tion liegt nahe, allerdings gibt es Falle, in denen es besser erscheint,
den Zahn zumindest vorlaufig zu erhalten: wenn der Patient zu
jung fur eine Implantation ist, Autoimplantation, Adhasivbricke
oder kieferorthopadischer Luickenschluss ebenfalls nicht durch-
fahrbar sind und eine Briicke — als eine sehr invasive Option bei
gesunden Nachbarzahnen — ungern in Kauf genommen wirde.
Die restaurative Versorgung von solchen Kronen-Wurzel-Frakturen
kann durch die partiell subgingival liegenden Defektgrenzen und
oftmals durch weitere Dentinaussprengungen im Wurzelbereich
massiv erschwert sein. Zur Defektdarstellung und Herstellung der
biologischen Breite vor der restaurativen Versorgung bieten sich
verschiedene Alternativen an, die Prof. Krastl an Patientenfallen
darstellte und bewertete. Die Methode der Kronenverlangerung
bringe oft eine schwierige parodontale Situation mit sich und bis-
lang liegt wenig Evidenz fur diese Methode vor. Die Ergebnisse
einer neueren Studie fir die adhasive Befestigung von Wurzel-
fragmenten sind ernlichternd; so bleibt nur ein Viertel der Zahne
komplikationslos [1], sodass Prof. Krastl auch hier keine optimale
Therapiemoglichkeit sieht. Zur Extrusion liegen nur wenige Stu-
dien vor, doch erscheint diese Methode dem Referenten nach
eigener Erfahrung empfehlenswert. Die kieferorthopadische Ex-
trusion biete sich an, um Knochenverhaltnisse zu verbessern, Zeit
zu Uberbriicken und ein gutes Implantatbett zu schaffen. Bevor-
zugt fihrt Prof. Krastl zum Erhalt tief zerstorter Zahne die chirur-
gische Extrusion durch. Dabei wird der Zahn extrahiert und sofort
wieder in geeigneter, weiter koronaler, evtl. gedrehter Position
replantiert — ohne die Mundhohle zu verlassen. Der Zahn heilt
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parodontal ein und ist nun restaurierbar. Die Wurzelkanalbe-
handlung nach der chirurgischen Extrusion muss innerhalb von
2 Wochen nach Replantation durchgefihrt werden. AbschlieBend
berichtete Prof. Krastl Gber die Einflhrung einer neuen atrauma-
tischen Extraktionsmethode mittels eines Zuggerates (Benex Extrac-
tor) an der Uniklinik Warzburg [2].

Monitoring: Mégliche Langzeitfolgen von Traumata
Wenn das dentale Trauma des Kleinkindes adaquat versorgt ist,
wird alles gut? Weit gefehlt. Ein Viertel bis die Halfte aller Milch-
zahntraumata — so die prasentierte Studienlage — bleiben nicht
ohne Folgen fiir die bleibenden Zdhne. Typische Falle sind Intru-
sionsverletzungen im Kleinkindalter von ca. 2 Jahren, deren Aus-
wirkungen sich im Grundschulalter bemerkbar machen. Beson-
ders haufig treten Schmelzdefekte in der bleibenden Dentition als
Langzeitfolge auf, gefolgt von Fehlbildungen der Krone oder der
Zahnwurzel und Zahndurchbruchsproblemen, wie Dr. Nick Lygi-
dakis (Athen, Griechenland) darstellte. Bei Letzteren sollte der
Zahnarzt hochstens 6 Monate abwarten, andernfalls konnte die
Entwicklung der gesamten Zahnregion gefdhrdet sein. Schmelz-
defekte behandelt der Referent mittels mikroabrasiver Methode
(18%ige Chlorwasserstoffsdure und abrasive Paste) oder Kom-
positrestaurationen.

Andererseits gibt es auch Komplikationen, die die verletzten
Zahne direkt betreffen, etwa eine Pulpanekrose oder Infektion,
die eine endodontische Folgebehandlung erfordern. Dislokationen
verursachen haufiger Komplikationen als Kronenfrakturen; Symp-
tome sind Schmerz und Sensibilitaten, Abszesse, Fisteln, Locke-
rungen. Ausmaf und Schwere der Komplikationen hangen von
der Art der Verletzung, der Reaktionszeit zur Versorgung und der
Wurzelentwicklung ab.

Fazit

Auf dieser Veranstaltung wurde ein inhaltlich gut abgestimmtes
wissenschaftliches Programm bei vorbildlicher Organisation pra-
sentiert. Das Hauptprogramm wurde von 50 wissenschaftlichen
Kurzvortrdgen und 30 Postervorstellungen begleitet. Die DGKiZ
hatte auf dem Vorkongress ein sehr informatives Seminar zur
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation abgehalten, in dem Prof.
Dr. Katrin Bekes und Prof. Dr. Jan Kuhnisch aktuelle Erkenntnisse
zu Atiologie, Klassifikation und Therapie vermittelten. Auch neue
Wege der Restauration von diesen , Kreidezdhnen” wurden an-
gesprochen. Die Fachgesellschaften und die Industrie krten zu-
dem eine ganze Reihe von Preistragern. Flankiert wurde das Haupt-
programm durch Vortragsblécke der DGR2Z und der DGPZM,
die zum Verbund der DGZ gehoren, u. a. mit den inhaltlichen
Schwerpunkten zur Restauration komplexer nichtkaritser Defekte
sowie Adhasivsystemen fir bleibende und Milchzéhne bzw. der
Pravention bei Senioren und Pflegebedurftigen, sowie durch zwei
Symposien der Firmen DMG bzw. GC. Zusatzlich veranstaltete
die Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin fir Menschen mit Behin-
derung oder besonderem medizinischem Unterstitzungsbedarf
(AG ZMB) in der DGZMK bereits ihre 3. Jahrestagung und das
Hauptthema lautet diesmal , Der Patient mit Autismus”.
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Verabschiedung — Prof. Dr. Matthias Hannig (Prasident der DGZ; Mitte), Prof. Dr.
Dr. Norbert Kramer (Prasident der DGKiZ; am Pult) und Prof. Dr. Andreas Schulte
(1. Vorsitzender der AG ZMB; re.) blicken auf einen erfolgreichen Kongress
zurtick. (Foto: dkb)

Die Prasidenten der beteiligten Fachgesellschaften, Prof. Dr.
Matthias Hannig (Prasident der DGZ), Prof. Dr. Dr. Norbert Kra-
mer (Prasident der DGKiZ) und Prof. Dr. Andreas Schulte (1. Vor-
sitzender der AG ZMB), zeigten sich bei der Verabschiedung mit
der Veranstaltung sehr zufrieden und hofften auf eine baldige
Wiederholung der fruchtbaren Zusammenarbeit. m

Dagmar Kromer-Busch

TS

Weitere Informationen zum Thema:

Therapieempfehlungen fir Traumata in der ersten und
zweiten Dentition gibt der Dental Trauma Guide unter
www.dentaltraumaguide.org; dieses Non-profit-Angebot
wird von der Universitatsklinik Kopenhagen in Kooperation
mit der International Association of Dental Traumatology
(IADT) unterhalten.

W////////////WW

A2
NANANNANNNNNNNNNNNR

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © DGZ
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© Align Technology

Aligner-Systeme fUr die kieferorthopadische
Behandlung junger Patienten

Aligner-Systeme in der Kieferorthopéadie sind Kinder der Digitalisierung: Prazise Intraoralscanner und ein effektiver digitaler
Planungs- und Herstellungsprozess sind Bedingung fur die durchsichtigen, ultraleichten Kunststoffschienen. Am Vor-
abend des 5. Kongresses der Aligner Orthodontie in Kéln stellt das Unternehmen Align Technology seine aktuellen Inno-
vationen flr seine neue Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen vor.

ager macht ein Selfie, online erhalt er oder sie in 30 Sekun-

den ein , Smile Assessment”, d.h. eine Visualisierung, wie
das eigene Lacheln nach einer Korrektur der Zahnstellung aus-
sehen konnte. Idealerweise erfolgt eine Terminvergabe flr den
Praxisbesuch direkt im Anschluss online, und zwar schnellst-
maoglich, bevor das Interesse abkihlt. Der Kieferorthopade er-
stellt dann chairside einen individuellen Behandlungsplan mit
Aligner-Therapie fur diesen Jugendlichen; der komplette Schie-
nensatz wird unverziglich vom Labor geliefert. So kénnte die
kieferorthopadische Aligner-Behandlung kiinftig eingeleitet wer-
den — der ganze Prozess in nur einer Woche. Noch ist dies Zu-
kunftsmusik — aber Align Technologie arbeitet daran.

S enior Vice President Simon Beard hat eine Vision: Ein Teen-

Derzeit vergehen vom ersten Praxisbesuch bis zum Therapiebe-
ginn 3 bis 4 Wochen. Geplant und hergestellt werden die Aligner
im digitalen Workflow: Zum System gehért der Intraoralscanner
iTero (iTero, iTero Element 2 oder iTero Flex). Mit der zugehérigen
Software kann der Kieferorthopade seinen Patienten das voraus-
sichtliche Behandlungsergebnis per Simulation zeigen. Fir die Be-
handlungsplanung werden die Zahne des Patienten gescannt.
Anhand dieser Daten werden ein dreidimensionaler Behand-
lungsplan erstellt und ein Satz durchsichtiger Aligner in einem
Partnerlabor hergestellt.

Simon Beard beabsichtigt, den breiten Markt der kieferorthopa-
dischen Zahnkorrektur fur die Aligner-Therapie zu erobern: ,We
want to bring clear aligner therapy to the masses.” Derzeit be-
wege sich der Marktanteil der Aligner-Systeme noch bei etwa
10%. Die Anstrengungen des Unternehmens richten sich u.a.
auf den deutschen Markt; so wurde kurzlich ein Planungszent-
rum in Koln eréffnet. Zudem liegt ein Fokus auf den jingeren

Zielgruppen. Fur die Versorgung von Teenagern und Kindern im
Grundschulalter wurden in den vergangenen 18 Monaten die
Systeme Mandibular Advancement und Invisalign first eingefuhrt.

Invisalign fiir Teenager als Two-in-one-L6sung

Marketingchefin Gemma Tuplin (Kieferorthopéadie EMEA) betont,
dass mit diesen neuen Systemen sehr viel mehr Indikationen als
bisher abgedeckt werden. Etwa 80% aller Patienten kdnne man
nun mittels Invisalign behandeln, auch kompliziertere Félle. Mit
Invisalign Mandibular fur Teenager verkirze sich die Behand-

Marketingchefin Gemma Tuplin, Senior Vice President Simon Beard und
Kieferorthopadin Dr. Julia Haubrich (v.I.) (Bild © Agentur Pfadfinder).
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lungszeit, denn mit dem System kénnen 2 Behandlungsschritte
gleichzeitig durchgefihrt werden: die Bewegung des Unterkie-
fers nach vorne und die Einreihung der Zahne in den Zahnbo-
gen. Dies werde durch ,Prazisionsflgel” (Precision Wings) er-
reicht, die den Unterkiefer in einer vorwarts gerichteten Position
halten, wahrend der Aligner gleichzeitig die durch Malokklusion
und Engstand bedingten Probleme korrigiert.

Invisalign first fiir die friihe kieferorthopadische
Intervention

Invisalign first fir Kinder im Alter zwischen 6 und 10 Jahren be-
inhaltet eine ganze Reihe innovativer Features, die bereits eine
effiziente Phase-1-Behandlung im Wechselgebiss moglich machen,
wie Gemma Tuplin im Weiteren erldutert: Die SmartStage-Techno-
logie erlaube dem Kieferorthopaden zwei Vorgehensweisen bei
der Bewegung der Zdhne: Die Molaren kénnen zuerst bewegt
werden, damit die weiteren Zahne leichter folgen kénnen, oder
aber alle Zahne werden gleichzeitig in Position gebracht. Damit

invisalign’ first

Das neueste Produkt von Align Technology:
Invisalign first fir die Phase-1-Korrektur bei Kindern zwischen 6 und 10 Jahren
(Bild © Align Technology).
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die Aligner auf den kurzen Kronen der Milchzéhne Halt finden,
wurden spezielle Befestigungen entwickelt (SmartForce) und Platz-
halter geben durchbrechenden Zahnen Raum. Das System be-
merke, wo Zéhne durchbrechen, und das Risiko, dass diese in Kon-
takt mit der Schiene Schaden nehmen, konnte somit eliminiert
werden. Das Aligner-Material ist auf komfortablen Sitz ausge-
legt und Ubt zugleich schonende, konstante Kraft auf die Zéhne
aus (SmartTrack).

Auf dieses System hat Kieferorthopadin Dr. Julia Haubrich (Praxis
Dr. Werner Schupp, KéIn-Rodenkirchen) gewartet. Nach ihren
positiven Erfahrungen in der Erwachsenenbehandlung wollte sie
diese schon langst auf die Jungsten Gbertragen. Jetzt fUhrt sie
Phase-1-Behandlungen bei jungen Kindern mit Klasse-Il-Gebissen
vor dem Zahndurchbruch bevorzugt mit Invisalign first statt mit
herausnehmbarer Platte durch.

Komfortabel, weniger Risiken, gute Compliance

Die Vorteile des Aligner-Systems gegentber einer festen Spange
liegen fur die Kolner Kieferorthopadin auf der Hand: Es treten
keine Probleme hinsichtlich der Mundhygiene auf, da Aligner
zur Zahnpflege herausgenommen werden kénnten, die Therapie
sei komfortabler, schmerzarmer und sicherer. Fiir Teenager sei
auch die Asthetik ein wichtiger Punkt. Das Team stellte fest, dass
mit dem Aligner-System weniger Notfalle in der Praxis erscheinen
als mit Platten oder Zahnspangen.

Nach den bisherigen Erfahrungen von Dr. Haubrich zeigen Kinder
und Jugendliche eine ebenso gute Compliance wie Erwachsene.
Die Aligner werden akzeptiert und ausreichend getragen.

22 Stunden am Tag wadren ideal. Nach 1 bis 2 Wochen wechselt
der Patient selbst den Aligner und er kommt alle 8 bis 12 Wochen
zur Nachkontrolle der Ergebnisse in die Praxis und erhalt einen
neuen Satz Aligner. Dr. Haubrich erlebt ihre Patienten als sehr
motiviert: Da sie den Weg Uber die Abfolge von Alignern bis
zum Ergebnis vor Augen haben, arbeiteten sie so gut mit. m

Weitere Informationen zum Invisalign-System auf:
www.invisalign.de

7

"DENTAL

- KOMPAKT

Das Vergleichsportal fur Dentalprodukte

www.dentalkompakt-online.de
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Die Abrechnung

der intraligamentaren Anasthesie

Infiltrationsanasthesie durch eine spezielle Gabe des Anés-

thetikums durch Drucktechnik ins Desmodont eine Schmerz-
ausschaltung an nur einem Zahn maglich. Die Abrechnung dieser
Leistung wird im Rahmen der GKV nach der Bema-Nr. 40 vorge-
nommen. Dieses geht aus den gesetzlichen Bestimmungen zur
Bema-Nr. 40 unter Punkt 4 hervor:

Bei der intraligamentaren Anasthesie wird anders als bei der

Bestimmungen zu der Bema-Nr. 40

1. Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungs-
schein abzurechnen. Dies ist bei der Abrechnung zu kenn-
zeichnen.

2. Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 40 kann im Bereich
von zwei nebeneinanderstehenden Zahnen nur einmal je Sit-
zung erfolgen. Die beiden mittleren Schneidezéhne gelten im
Falle der Infiltrationsanasthesie nicht als ein Bereich von zwei
nebeneinanderstehenden Zahnen.

3.Bei lang dauernden Eingriffen ist die Nr. 40 ein zweites Mal
abrechnungsfahig.

4. Die intraligamentare Andasthesie ist nach Nr. 40 abrechnungs-
fahig. Werden im Ausnahmefall zwei nebeneinanderstehende
Zahne intraligamentar anasthesiert, so kann die Nr. 40 je Zahn
einmal abgerechnet werden.

Im Bereich der privatzahndrztlichen Abrechnung wird die intra-
ligamentdre Anasthesie der GOZ 0090 (Intraorale Infiltrations-
anasthesie) zugeordnet. Hier ist zusatzlich die Berechnung des
verwendeten Andsthetikums maoglich.

Gesetzliche Bestimmungen zur GOZ 0090

Wird die Leistung nach der Nummer 0090 je Zahn mehr als ein-
mal berechnet, ist dies in der Rechnung zu begrinden. Bei den
Leistungen nach den Nummern 0090 und 0100 sind die Kosten
der verwendeten Anéasthetika gesondert berechnungsfahig.

Auch die Bundeszahnarztekammer vertritt die Auffassung, dass
die intraligamentare Anasthesie unter der GOZ 0090 abzurechnen
ist, und sieht die Moglichkeit, bei Kombination der Infiltrations-
anasthesie und intraligamentaren Anasthesie die Ziffer GOZ
0090 zweimal je Zahn zu berechnen.

BZAK-Kommentar zu der GOZ-Nr. 0090

(Stand Dezember 2017)

Die lokale Schmerzausschaltung (Infiltrationsanasthesie) wird je
Zahn einmal berechnet. Sofern ein Einstich zur vollstandigen
Schmerzausschaltung am behandelten Zahn nicht ausreichend
ist, kann auch mehrfach bzw. an unterschiedlichen Stellen anés-
thesiert werden und ist dann auch mehrfach berechnungsfahig.
Bei der mehrfachen Anasthesieberechnung pro Zahn ist dies in
der Rechnung mit einem kurzen nachvollziehbaren Begriindungs-
hinweis zu versehen. Auch bei lang dauernden Eingriffen mit
Nachinjektion ist die Leistung mehrfach pro Zahn berechnungs-
fahig.

Zur lokalen Schmerzausschaltung nach Nummer 0090 zéhlen
auch die intraligamentare, intrakanalare, intrapulpare und
intraossare Anasthesie. Bei einer Kombination, z.B. einer
intraligamentaren mit der Infiltrationsanasthesie, kann die
Berechnung mit entsprechendem Begriindungshinweis auch
mehrfach pro Zahn und Sitzung berechnet werden.
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nen ohne Begriindungshinweis zusatzlich berechnet werden, weil

Infiltrationsandsthesien zur Ausschaltung von Anastomosen kon- ///////////////////////////////
sie ein anderes (Zahn-)Gebiet als den behandelten Zahn betreffen. % ﬂ m
In zahnlosen Kieferabschnitten kann die Infiltrationsanasthesie

%

7

7

7
entsprechend dem zahnmedizinischen Erfordernis mehrfach be- % Sabine Schroder
rechnet werden. % Derkerborn 21, 59929 Brilon
Die Infiltrationsanasthesie kann in derselben Sitzung auch neben ? www.apz-brilon.de
einer intraoralen Leitungsanasthesie berechnet werden. Hinsicht- f

7
lich der Nebeneinanderberechnung von Infiltrations- und Leitungs- /////////////////////////////////////////ﬂ

anasthesie entscheidet der Zahnarzt nach individueller Behand-

lungssituation.

Das Anasthesiemittel ist gesondert berechnungsfahig. Die zur

Injektion verwendeten Einmalmaterialien (z.B. Kanule) kénnen Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin
nicht gesondert berechnet werden. Injektionen bzw. Andsthesien nach ausfiihrlicher Recherche erstellt worden.

zu Heilzwecken kénnen nach Nummer 267 (GOA) berechnet Eine Haftung und Gewahr wird jedoch ausgeschlossen.
werden. m
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Neue Software und Updates
fur Bildgebungssystem

Anlasslich der Fachdental in Frankfurt am 9./10. November hat Dentsply Sirona zwei Neuheiten der Fachpresse prasentiert:
die Bildgebungssoftware Sidexis 4 und das Update der Software Orthophos SL. Zahnarztpraxen kénnen nun von einem
Gesamtpaket an Funktionen profitieren, die sich gegenseitig erganzen.

Sidexis 4 V 4.3 sowie zum Update der Software fur den

Orthophos SL ist so einfach wie schnell genannt: Zahn-
arztpraxen und Praxiskliniken sollen noch mehr Anwendungs-
maoglichkeiten bzw. mehr aufeinander abgestimmte Funktionali-
taten in der praktischen Anwendung in der digitalen Diagnostik
erhalten.

D er Grund zur Einfihrung der neuen Softwareversion

Zeitersparnis durch verbesserte Leistung

Dank der verbesserten Leistungsfahigkeit der Software Sidexis
4V 4.3 und der schnelleren 3D-Visualisierungszeit kénnen Zahn-
arzte Zeit sparen. Durch kirzere Ladezeiten sowohl von Sidexis
4V 4.3 als auch von den Bildern wird die Arbeitszeit deutlich
verkirzt. Zudem kénnen am Ende die Patientendaten und Bilder,
die nicht aufbewahrt werden mussen, entfernt werden, was zu
einem optimierten Speicherplatz beitragt.

Weitere verbesserte Leistungsmerkmale unterstutzen ein team-
orientiertes Arbeiten. Beispielsweise kdnnen die Benutzer nun dank
des Mehrstationen-Displays bei Sidexis 4 V 4.3 an verschiedenen
Arbeitsstationen gleichzeitig an ein und demselben Bild arbeiten.
Dariber hinaus lassen sich Bilder dank der vereinfachten Instal-
lation des Sidexis 4 V 4.3 Viewer mit anderen behandelnden Arz-
ten gemeinsam benutzen. Die Moglichkeit der Entfernung von
Patientendaten und -bildern ist ein weiteres Merkmal des Soft-
wareupdates.

Franziska Riversa (Bildmitte), Head of Product Management Extraoral Imaging,
prasentierte die neue Bildgebungssoftware Sidexis 4 V4.3. (Bild © Sirona)

Fokus auf Bildqualitat und Funktionalitat

Bei beiden neuen Versionen steht eine hohe Bildqualitat im Mittel-
punkt. Neben der verbesserten 3D-Bildqualitat beim Orthophos
SL bietet Sidexis 4 V 4.3 jetzt verschiedene verfeinerte Bildge-
bungsfunktionen: ein 3D-Endo-Layout fir einfachere endodon-
tische Untersuchungen, den STL-Import und neue Bildfilter, z.B.
zum Invertieren der Bildfarben.

Die neueste Version der Orthophos-SL-Software beinhaltet die
geschatzte Bildrettungsfunktion im gesamten Bilderfassungs-
Workflow. Bei Unterbrechungen der Verbindung zwischen dem
Orthophos SL und der Arbeitsstation wahrend der BildUbertra-
gung konnen die Mitarbeiter der Zahnarztpraxis die Bilddaten
problemlos wiederherstellen.

Mit weiteren Funktionalitaten tragen die Updates den Anforde-
rungen von Dentalkliniken und Zahntechnikern Rechnung. Ein
neuer Vorteil fur Dentalkliniken ist die Kompatibilitdt von Sidexis
4V 4.3 mit Sidicom QR und damit die Integrierbarkeit beider
Systeme. Dartber hinaus bietet der Orthophos SL Zahntechnikern
vielfaltige Vereinfachungen wie z.B. eine um bis zu 20% kirzere
Kalibrierzeit. Beide Updates sind auf dem Markt erhaltlich. Fur
Informationen stehen die Dentalhandler bzw. die Dentsply Sirona-
Vertreter zur Verfigung.

Service-Angebot: ein Rontgen-Check

Unter dem Motto ,Das Rezept fur mehr Scharfe” hat Dentsply
Sirona seit Anfang Oktober seinen Intraoralréntgen-Check in
deutschen und 6sterreichischen Zahnarztpraxen gestartet. Bis zum
28. Februar 2019 kdnnen Praxen einen Termin fir einen etwa
30-mindtigen Check-up ihrer Intraoralréntgen-Ausstattung mit
den Experten von Dentsply Sirona Imaging vereinbaren. Zudem
erhalten sie umfangreiche Informationen zu den Intraoralréntgen-
Produkten von Dentsply Sirona und der richtigen Anwendung. m
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Informationen zum Intraoralréntgen-Check und das
Online-Anmeldeformular finden Interessierte unter
http://dentsplysirona.com/roentgen-check.
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Ehrenmedaille der DGZMK fiir Dr. Bernd Reiss

Im Rahmen des Deutschen Zahnarztetages
2018 Uberreichte der Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde am 8. November 2018
Dr. Bernd Reiss die Ehrenmedaille der
DGZMK. Der Festakt fand in der Pauls-
kirche in Frankfurt/Main statt. Damit wur-
den das herausragende Engagement und
die Verdienste von Reiss als Initiator und
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fur Computergestltzte Zahnheilkunde
(DGC2Z), als Vorsitzender der Arbeitsge-
meinschaft fur Keramik in der Zahnheil-
kunde (AG Keramik), Mitbegrinder der
wissenschaftlichen Fachzeitschrift , Inter-
national Journal of Computerized Den-
tistry” und seine fruchtbare Tatigkeit im
Vorstand der DGZMK gewdrdigt.

Neben seinen Aufgaben als niedergelas-
sener Zahnarzt in einer Praxisgemeinschaft
in Malsch (Bad.-Wirtt.) widmete sich Reiss
seit den 1990er Jahren dem Aufbau der
DGCZ als Fortbildungsgruppe zur Forde-
rung der computergestlitzten Restauration
mit vollkeramischen Werkstoffen, der Be-
handlung mit digitalen Chairside-Systemen,
leitete Hands-on-Kurse, um Kollegen mit
der opto-elektronischen Intraoralabformung
und mit konservierenden, vollkeramischen

Therapieldésungen — weitgehend ausge-
flhrt in einer Sitzung — vertraut zu machen.
Seitdem ist Reiss ein geschatzter Referent
mit unterschiedlichen Themen — bisher
tatig in ca. 500 Kursen und Symposien in
mehr als 40 Landern.

In 1999 war Reiss an der Grindung der
AG Keramik, zusammen mit Hochschul-
lehrern und Dentalindustriellen, beteiligt
und leitet seitdem den Vorsitz in der Ar-
beitsgemeinschaft. Mit diesen institutio-
nellen Resourcen startete Reiss die multi-
zentrische Feldstudie , Ceramic Success
Analysis” (CSA) und bot damit Zahnarz-
ten die Mdglichkeit, Gber praxiseigene
Keramikrestaurationen kontinuierlich zu
berichten und mit den Befunden aller Stu-
dienteilnehmer zu vergleichen. Damit
wurde ein Werkzeug verfigbar, das indi-
viduelle Behandlungskonzepte Uberprif-
bar macht, Antworten zu der Frage ,Habe
ich alles richtig gemacht?” gibt und Emp-
fehlungen zur Qualitatsoptimierung bietet.
Als weltweit einzige Langzeit-Feldstudie
dieser Art setzte CSA seit 20 Jahren neue
MaBstabe fur die klinische Sicherheit in
der Praxis.

Dr. Bernd Reiss (rechts) wurde vom DGZMK-Prasident Prof. Dr. Michael Walter (links) fir seine Verdienste als
Mitbegriinder der DGCZ sowie der AG Keramik und um die wissenschaftliche Begleitung der vollkeramischen
Restauration geehrt. Als DGZMK-Beirat wurde Dr. Roger Kolwes (Mitte) ebenfalls ausgezeichnet. Quelle: Privat
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Seit 2011 ist Reiss als Vorsitzender der DGCZ
auch im Vorstand der DGZMK, um seine
profunden Kenntnisse in den Bereichen
Digitalisierung, computergestitzte und
vollkeramische Restauration in Kons und
Prothetik, Nutzung klinischer Datenprofile
fur das Qualitatsmanagement in der Praxis
in die Dachgesellschaft der deutschen
Zahnarzte einzubringen.

Reiss studierte Zahnmedizin an der Univer-
sitat Freiburg, war nach Promotion Assis-
tent an der Akademie fur Zahnarztliche
Fortbildung Karlsruhe und qualifizierte sich
1996 fur den Walther-Engel-Preis der Aka-
demie. Als Honorary Assistant an der
Universitat Liverpool erweiterte er seine
Kenntnisse in klinischer Forschung. Als
Mitglied der Karlsruher Konferenz und
Lehrer der Akademie firr Zahnarztliche Fort-
bildung nahm Reiss an vielen Fortbildungs-
veranstaltungen teil. Neben seiner Téatig-
keit als Mitinhaber in der Praxisgemein-
schaft Dres. Reiss & Pohlmann in Malsch
war er 1991 Griindungsmitglied der DGCZ
und ab 1996 Mitherausgeber des von
Quintessenz international verbreiteten
Journals der ISCD. 1999 war Reiss Mitini-
tiator des DGZMK-Arbeitskreises ,, Ange-
wandte Informatik in der Zahnheilkunde”.
Im gleichen Jahr erfolgte die Griindung der
AG Keramik, deren Vorsitzender er seitdem
ist.

Auf dem Deutschen Zahnarztetag 2018
stellte Reiss die Ergebnisse der CSA-Studie
mit differenzierten Prognosen zu klinischen
Erfolgsraten von Keramikwerkstoffen und
Behandlungsverfahren auf Basis von tber
10.000 Befunden aus niedergelassenen
Praxen vor. Damit bot Reiss einen wert-
vollen Beitrag zum klinischen Qualitats-
management fur Praktiker.

AG Keramik
Postfach 11 60
76308 Malsch
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.de
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Dr. Gerd Hase — ein Zahnarzt fir Afrika

Seit acht Jahren fliegt der Stuttgarter Zahn-
arzt Dr. Gerd Hase jedes Jahr nach Kenia,
um den Verein Dentists for Africa tatkraf-
tig dabei zu unterstiitzen, die Zahngesund-
heit in dem afrikanischen Land nach vorne
zu bringen. Nach einem Gesprach mit sei-
nem engagierten Kunden hat sich das Bad
Kreuznacher Softwarehaus EVIDENT spon-
tan zu einer Spende von 1.000 Euro an
den Verein entschlossen.

Dr. Gerd Hase wollte im Jahr 2009 sein
kenianisches Patenkind kennenlernen. Die
Zustande in einem Krankenhaus dort emp-
fand er als besorgniserregend. Er wollte
dies andern. Im Internet stieB er auf
,Dentists for Africa” und nun seit 2010
ist er einmal jahrlich fir ein paar Wochen
dort.

Zusammen mit kenianischen Kollegen
und Studenten behandelt er dort zahn-
medizinisch Patienten. In den Schulen
werden die Kinder untersucht und ihnen
wird die Zahnprophylaxe néher gebracht.
Hierfur bildet er die einheimischen Be-
handler in Seminaren in neuen Techniken
weiter.

Er arbeitet an sogenannten Dental Units.
Das sind Behandlungseinheiten, die an
einige Krankenh&user oder an Einrichtun-
gen der Franziskaner-Schwestern ange-
gliedert sind; oft stehen auch welche nur
unter freiem Himmel.

Die Patienten sind Erwachsene aus der
jeweiligen Region sowie naturlich auch

Kinder. Diese werden nach dem Schulun-
terricht untersucht und sind daher oft mehr
als 8 Stunden von Zuhause weg. Und weil
sie weder Pausenbrot noch Schulessen er-
halten, sorgt der Verein fir ein kleines
Mittagessen.

Eine Herzenaufgabe fiir Dr. Haase
,Dort in Kenia sind die Menschen un-
glaublich dankbar; da geht einem das
Herz auf,” erzahlt Dr. Hase sichtlich ge-
rahrt. ,Der Empfang ist jedes Mal so herz-
lich, dass ich fast schon das Gefihl habe,
nach Hause zu kommen. Die Patienten
warten stundenlang mit viel Geduld und
Dankbarkeit, weil sie wissen, dass sie ein-
fach gut behandelt werden. Das Motto
in Kenia lautet pole pole, immer mit der
Ruhe. Die Arbeit in Afrika erfullt, erdet,
gibt Sinn und macht auch demutig. Wer
in Europa geboren ist, kann sich glticklich
schatzen, nicht nur was die medizinische
Versorgung angeht.”

Leider gibt es viel zu wenige Zahnarzte
um die Bevélkerung wenigstens einiger-
mafen zu versorgen und die angehenden
Mediziner auszubilden. Auch was das
Equipment angeht, fehlt es an allen Ecken
und Enden, weiB Dr. Hase zu berichten
— und wie in allen anderen afrikanischen
Landern ist es sehr problematisch.

Vielfaltige Projekte benétigen
Unterstiitzung

Dentists for Africa betreibt neben seinem
zahnmedizinischen Engagement auch so-
ziale Projekte wie Patenschaften und eine
Witwenkooperative, alles in nachhaltiger
Kooperation und auf Augenhohe mit ke-
nianischen Projektpartnern.

Zahnmediziner, ZMF oder Zahntechniker
koénnen helfen. Dies durch eine Teilnahme
an einem Hilfseinsatz. Hiermit wird nicht
nur Gutes getan, sondern es erweitert den
eigenen Horizont. Natdrlich sind Spenden
immer willkommen, auch in Form von
Edelmetall.

Bilder © Dr. Gerd Hase

Mehr Infos liber Dentists for Africa e.V.
und tber Moglichkeiten der Unterstiit-
zung gibt es unter
www.dentists-for-africa.de.
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Unbewilligter HKP? DIE ZA nimmt ab sofort Stellung!

Als Voraussetzung fir einen Zuschuss der
privaten Krankenversicherung bzw. der
Beihilfestelle kommt dem Heil- und Kos-
tenplan, kurz HKP, eine enorme Bedeu-
tung zu. Mit ihm entscheidet sich nicht
nur, welche Positionen vom Kostenerstat-
ter ibernommen werden. Oft steht und
fallt mit ihm die generelle Entscheidung
seitens der Patienten Uber die Durchfih-

L3

rung der Behandlung. So kommt es nicht
selten vor, dass Patienten nach einem
ganzlich oder teilweise abgelehnten HKP
die Behandlung nicht durchfihren lassen
—selbst, wenn sie medizinisch notwendig
ist. Zahnarzten und Kieferorthopaden geht
dadurch nicht nur Umsatz verloren, auch
das Vertrauensverhaltnis zwischen ihnen
und ihren Patienten kann darunter leiden.
Das neue Angebot der ZA setzt genau an
diesem Punkt an: wird der HKP nicht voll-
standig bewilligt, konnen Zahnarzte und
Kieferorthopaden DIE ZA mit der Stellung-
nahme zum HKP beauftragen. Hierdurch
kann der Patient auf eine hohere Kosten-
Ubernahme seitens der Beihilfestelle oder
privaten Krankenversicherung hoffen.

ZA-Vorstandsmitglied Holger Brettschnei-
der sieht groBes Potenzial in der neuen
Dienstleistung: ,Die Grinde, die fur das
neue Produkt sprechen, liegen auf der

Hand: DIE ZA ist als berufsstandisches
Unternehmen mit ihrer Gber 30 Jahren ge-
sammelten Expertise tief im Thema und
gewappnet im Umgang mit Kostenerstat-
tern. Das erhoht die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Kostentbernahme.
Durch die Beauftragung der ZA spart der
behandelnde Zahnarzt nicht nur Zeit, die
er sinnvoll fUrr seine Patienten nutzen kann,
er erzielt zugleich auch hoéhere Ertrage fiir
seine Praxis. Und nach positivem Bescheid
Uber den HKP seitens des Kostenerstatters
fallt es den Patienten selbstverstandlich
leichter, sich fur die Durchfihrung der ge-
planten Behandlung zu entscheiden.”

ZA AG, Diisseldorf
www.za-abrechnung.de
Tel.: 0800 9292582

PlanMill-Zahnarzte erhalten noch mehr Maoglichkeiten

Der Kompositblock Tetric CAD und das
Zirkoniumoxid IPS e.max ZirCAD sind jetzt
auch fur die PlanMill-Fraseinheiten (Plan-
meca) verfigbar. Tetric CAD ist ein sthe-
tischer Kompositblock fur effizient her-
gestellte Einzelzahnrestaurationen. Durch
den ausgepragten Chamaleon-Effekt glie-
dern sich daraus gefertigte Restauratio-
nen optisch natdrlich in die bestehende
Zahnsubstanz ein. Die Anwendung ist
denkbar einfach und der Verarbeitungs-
weg duBerst effizient. Denn die Restau-
ration lasst sich schnell ausschleifen und
polieren. Danach wird sie adhasiv einge-
gliedert.

Die neuen Kompositbldcke sind in den
Transluzenzstufen MT und HT in jeweils 5
bzw. 4 Farben sowie in den GroBen 112
und C14 verflgbar.

IPS e.max ZirCAD in der Transluzenzstufe
LT ist ein monolithischer Zirkoniumoxid-
Block zur Herstellung von Kronen und 3-
gliedrigen Briicken. Dank der hohen Biege-
festigkeit von 1200 MPa* und der hohen
Bruchzahigkeit von 5,1 MPa m1/2**

kénnen die Wandstarken bei Seitenzahn-
kronen auf 0,6 mm und bei Frontzahn-
kronen auf 0,4 mm reduziert werden. Da-
durch |3sst sich die Transluzenz erhéhen,
was der Asthetik zugutekommt. Fiir den
Fluoreszenzeffekt ist IPS e.max CAD Crys-
tall/Glaze Fluo verfligbar. Die Restauratio-
nen kénnen konventionell zementiert oder
zum Beispiel mit dem selbstadhasiven
Kompositzement SpeedCEM Plus befes-
tigt werden. Das Sintern erfolgt im Progra-
mat CS4. Erhaltlich sind die LT-Bldcke in
BL, A1 bis 3, B1 und 2 sowie C2 und D2.
Zudem erganzen die Farben B3, C2 und
D2 ab sofort das Farbsortiment der Telio
CAD for PlanMill-Blocke. Damit sind die
vernetzten PMMA-Bl6cke in insgesamt 9
LT-Farben (BL3, A1, A2, A3, A3.5, B1, zu-
zlglich der 3 neuen Farben) in 2 ver-
schiedenen BlockgréBen (B40L und B55)
verflgbar.

IPS e.max, Tetric, Telio, Programat, SpeedCEM und
OptraGate sind eingetragene Warenzeichen der
Ivoclar Vivadent AG.
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* Typischer Mittelwert der Biegefestigkeit,
F&E Ivoclar Vivadent AG, Schaan/Liechtenstein
** F&E Ivoclar Vivadent AG, Schaan/Liechtenstein

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 1152

73471 Ellwangen (Jagst)
Tel.: 07961 8890
info@ivoclarvivadent.de
www.ivoclarvivadent.de
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Effektive Pflasterinnovation fiir die orale Wundtherapie

Kariesprophylaxe und

Eine professionelle und hausliche Intensiv-
fluoridierung mit Dynexaminfluorid Gelée
hilft kleinen Patienten, Karies effektiv vor-
zubeugen. Insbesondere Kindern und Ju-
gendlichen sowie Patienten mit Zahnspan-
gen, anderen kieferorthopadischen Appa-
raten und Teilprothesen dient es zur Karies-
prophylaxe. Das Praparat Dynexaminfluo-
rid Gelée ist zur Behandlung bei Initial-
karies und Uberempfindlichen Zahnhalsen

Das eugenolfreie, mit Vitamin E angerei-
cherte Pflaster schitzt orale Wunden und
unterstiitzt gleichzeitig den Heilungspro-
zess. Durch hydrophiles Polymer entfaltet
es seine stark adhasive Wirkung und haf-
tet optimal an der Mundschleimhaut. Seine
Oberflache schutzt vor Speiseresten, Bak-
terien und Zigarettenrauch. Dabei werden
Blutstillung und schnelle Wundheilung
gefordert sowie sekundare Infektionen und
Wundreizungen im Mund reduziert. Zu-
dem beugt Ora-Aid Wundstellen vor, die
durch die kieferorthopadische Behand-
lung auftreten kénnen — und das mit an-
genehm erfrischendem Minzgeschmack.
Gleichzeitig kdnnen Wundbereiche ideal
abgedeckt werden, fluoridbehandelte und
empfindliche Z&hne so geschont und durch
Nahtmaterial verursachte Irritationen der
Zunge verhindert werden.

Das Pflaster lasst sich einfach aus der ste-
rilen Umverpackung entnehmen, indivi-
duell in die gewiinschte Form schneiden
und passgenau auf die gespdlte und blut-
gestillte Wunde applizieren. Durch kurzes,
sanftes Andrlcken haftet sich das Pflaster

Intensivfluoridierung

geeignet. Neben der einfachen Anwen-
dung durch den Patienten verbindet das
Gelée die bekannte hohe Wirksamkeit
der Aminfluoride mit einem guten Ge-
schmack. Die Arzneimittel-Richtlinie/AM-
RL Paragraph 12* erlaubt die Erstattung
von Dynexaminfluorid Gelée im Rahmen
einer Individualprophylaxe — und das in
beiden VerpackungsgréBen N1 (20 g) und
N2 (200 g).

*Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL § 12: Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel geméaB §
34 Abs. 1 Satz 2 SGB V (1) Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 SGB
V ausgeschlossen. (12) Die Regelungen in Absatz 1 gelten nicht fur versicherte Kinder bis zum vollendeten
12. Lebensjahr und versicherte Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

optimal an die Wunde und schitzt, schont
und pflegt sie so fur bis zu 24 Stunden.
Seine Eigenschaften haben sich in der Im-
plantatchirurgie, Parodontaltherapie und
-chirurgie sowie bei Zahnextraktionen
und KFO-Therapien nachhaltig bewahrt.
Die Indikationsvielfalt wird deshalb auch
in der Allgemeinmedizin, in der Onkolo-
gie und von Pflegediensten geschatzt.
Ora-Aid lasst sich ab jetzt bequem und
einfach im RUNDAS-Onlineshop bestellen.
In den Produktgruppen ,Chirurgie” und
.Prophylaxe” ist Ora-Aid in verschiedenen
Pflaster- und VerpackungsgroBen erhalt-
lich.

RUNDAS GmbH
AmalienstraBBe 62
46537 Dinslaken
Tel.: 02064 6259550
Fax: 02064 6259580
info@rundas.de
www.rundas.de

DYNEXAMIN:

FLUORID Gei£¢

Weitere Informationen sowie
Servicematerialien zum Download unter
www.kreussler-pharma.de/produkte/ bzw.
www.kreussler-pharma.de/service/downloads/
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Dentalfachkrafte testen die patentierte Mundspiilung CB12

In 2 voneinander unabhangigen Produkt-
tests haben Dentalfachkréfte die paten-
tierte Mundspilung CB12 bewertet. Im
1. Test gaben fast 90% der 151 , Proban-
den” an, dass CB12 schlechtem Atem vor-
beugt [1]. In der 2. Testreihe waren 93%
der 45 Dentaltesterinnen insgesamt (sehr)
zufrieden mit der Mundspulung [2]. In bei-
den Versuchsgruppen waren die Teilneh-
merinnen gleichermafBen davon Uberzeugt
(91 bzw. 95%), dass CB12 mit seiner For-
mulierung aus niedrig dosiertem Chlor-
hexidin und Zinkacetat Mundgeruch nicht
nur Uberdeckt, sondern aktiv neutralisiert.
CB12 ist in der klassischen, milden und
~white” Variante erhaltlich. Alle 3 Mund-
spllungen neutralisieren nachweislich 12
Stunden [3] lang den Atem und starken
dank des Fluoridanteils (0,05%) bei tagli-
chem Gebrauch den Zahnschmelz. CB12
mild zeichnet sich zudem noch durch sei-
nen milden Geschmack aus. CB12 white
entfernt zusatzlich Flecken und Verfarbun-

~gi

gen und sorgt fir weiBere Zahne bereits
nach 2 Wochen [4]. Anfang 2019 wird
eine neue Variante die Produktfamilie er-
weitern.

Fur alle Zahnarztpraxen, die in punkto ,an-
genehmer Atem” dauerhaft auf CB12 set-
zen mochten, bietet Mylan den folgenden
praktischen Service an: Als Abopraxis er-
halten Zahnarztpraxen pro Jahr bis zu 3

Mundspiegel in HD-Qualitat

Alle Anforderungen an einen Mundspiegel
.spiegeln” sich im ULTRA FS der Firma E.
HAHNENKRATT GmbH wider. Die Spiegel
in HD-Quialitat sorgen mit einem Refle-
xionsfaktor von 113% fur hervorragende
Bildklarheit und geben das Spiegelbild 1:1
brillant farbnaturlich wieder.

Ruflpicn rolatis zu Al

‘Walanlings in nm

Abbildung aus Fraunhofer Bericht vom 23.04.2009.

Mit einer Lichtreflexion, die mit etwa 30%
andere Front Surface Mundspiegel Uber-
trifft, sorgt der ULTRA FS Spiegel fir eine
verbesserte Sicht und damit fur eine op-
timierte Beurteilung und Therapie des Pa-
tienten. Dieser Vorteil vereinfacht nicht
nur das Sehen an sich, sondern vorzugs-
weise das Arbeiten bei indirekter Sicht in
tiefen Molarenkavitaten oder beispiels-
weise im Rahmen der Endodontie beim
Auffinden von versteckten Wurzelkanal-
eingdngen.

Mundspiegel aus autoklavierbarem Glas-
fiber (RELAX FS ULTRA), ULTRA FS Spiegel
far die intraorale Fotografie sowie Mikro-
spiegel (ULTRAmicro FS) fur die Mikrochi-
rurgie + Implantologie runden das Ange-
bot ab. Neu zur IDS 2019 werden die
ULTRAmicro mit einer flexiblen, biegbaren
Variante vorgestellt.

Produktsendungen der patentierten Mund-
spllung — kostenlos und unverbindlich*.
Dazu gehdren, neben den Displays mit Ab-
gabeproben fur Patienten, Proben fur das
Praxispersonal und Originalhandelsware
neuer CB12-Produkte. Bei Interesse kon-
nen Zahnarzte eine E-Mail an medaotc@
mylan.de mit dem Betreff ,,CB12-ABO-
Praxis” schreiben.

*Solange der Vorrat reicht. Dieser Service ist kostenlos
und unverbindlich und kann jederzeit ohne Angabe
von Grinden gekindigt werden.

Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

MEDA Pharma GmbH & Co. KG
www.cb12.de

Ausfuhrliche Informationen sowie Muster
zum Testen erhalten Sie auf Anfrage vom
Hersteller.

E. Hahnenkratt GmbH
Tel.: 07232 3029-0
info@hahnenkratt.com
www.hahnenkratt.com

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Perfekt geriistet fiir intraorale Reparaturen

® KULZER

Der restaurative Trend geht zur minimal-
invasiven Therapie — auch bei Fullungs-
defekten. Hier empfehlen sich intraorale
Reparaturen, die nicht nur die naturliche
Zahnhartsubstanz schonen, sondern die
Haltbarkeit von direkten wie indirekten Res-
taurationen signifikant verlangern [1,2].
Hohe Aussichten auf Erfolg haben Repa-
raturen mit universellen Bondings wie
iBOND Universal von Kulzer. Neben der un-

Die Schwangerschaft von Patientinnen bie-
tet fUr behandelnde Zahnarzte die Mog-
lichkeit, deren Bindung an die Praxis zu
intensivieren; dies mit einer Empfehlung
von PREGNASana, einer neuen Mikronahr-
stoffkombination von hypo-A. Zahnarzte
werden oft von schwangeren Patientinnen
mit der Sorge konfrontiert, dass jede
Schwangerschaft der Mutter einen Zahn
fordert. Lange konkurrierten unterschied-
liche Informationen zur Frage nach dem
Zusammenhang zwischen Schwanger-
schaft und Parodont. Mittlerweile konnten
Heidelberger Forscher nachweisen, dass
die Anzahl der Kinder tatsachlich einen
Einfluss auf Mundgesundheit und Zahn-
verlust der Mutter haben kann [1].

eingeschrankten Haftung an allen Materi-
alien — in Kombination mit dem iBOND
Ceramic Primer sogar an Silikatkeramiken
— ist das Universaladhasiv mit allen gén-
gigen Atzverfahren kompatibel. So kann
der Zahnarzt je nach Indikation und be-
vorzugter Arbeitsweise zwischen Self-Etch-,
Etch&Rinse- und Schmelzatzverfahren wah-
len. Kombiniert mit dem Venus Diamond
Flow Baseliner beispielsweise lasst sich so
die Basis fur substanzschonende Restau-
rationen schaffen: Das Komposit dient als
Kavitatenliner und markiert mit seiner hel-
len, opaken Farbgebung den Boden der
Kavitat — eine solide Grundlage fur die
erste Fullungsschicht. Fir langlebige, as-
thetische Fullungen sorgt abschlieBend das
Nanohybrid-Komposit Venus Pearl.

Mit dem Reparaturset bestehend aus
iBOND Universal, iBOND Ceramic Primer
und dem Hochleistungskomposit Venus
Pearl — optional erganzt um den Kavitdten-

liner Venus Diamond Flow Baseliner — ist
der Zahnarzt optimal gerUstet fur viele
Indikationen der direkten Fillungsthera-
pie und fur spezielle Einsatzbereiche wie
die intraorale Reparatur. Die Praxis profi-
tiert dabei vom regionalen Service des
deutschen Dentalherstellers Kulzer und er-
halt ein umfassendes Paket mit Produk-
ten und Services ,Made in Germany” fur
die moderne Zahnerhaltung.

Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturliste

Mehr Informationen zu iBOND Universal
unter https://bit.ly/2zDlhg4.

Schwangerschaft ohne Zahnverlust

Dem liegt zugrunde, dass Ostrogene und
Progesterone, die in der Schwangerschaft
zunehmen, Uber gingivale Rezeptoren Ein-
fluss auf die Mundgesundheit der Schwan-
geren nehmen und pathogene Prozesse
begunstigen. Umso wichtiger ist die akri-
bische Zahnpflege in der Schwangerschaft
inklusive der Entfernung von Plaque, um
parodontalpathogenen Keimen eine még-
lichst geringe Angriffsflache zu bieten.
AuBerdem kann eine ausgewogene, auf
die Schwangerschaft abgestimmte Nahr-
stoffversorgung dazu beitragen, das Im-
munsystem zu starken und entzindliche
Prozesse zu reduzieren, die wiederum auf
die Mundgesundheit Einfluss nehmen. Das
Familienunternehmen hypo-A hat mit einer
Spezialisierung auf hypoallergene Premium-
Orthomolekularia ohne kiinstliche Zusatz-
stoffe, eine hochwertige Mikronahrstoff-
kombination speziell fur die Schwanger-
schaft entwickelt.

Die Praparate-Kombination PREGNASana
enthalt Folsaure plus 7 weitere B-Vitamine,

Eisen mit Vitamin C, Jod in Kombination
mit Kalium, Omega-3-Fettsauren (DHA/
EPA), Vitamin A als Provitamin (Beta-Ca-
rotin), eine Magnesium-Calcium-Kombi-
nation und Zink. Damit ist die Supplemen-
tierung mit den relevanten Nahrstoffen
sichergestellt, die z.B. von der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung angeraten
werden, um Zellteilung, Gehirnentwick-
lung, Blutbildung und Sauerstofftransport
beim Fotus zu unterstiitzen. Das Produkt
ist im Shop unter https://shop.hypo-a.de/
erhaltlich.

[1] Gabel F, Jirges H, Kruk KE, Listl S. et al. Gain a child,
lose a tooth? Using natural experiments to distin-
guish between fact and fiction. J Epidemiol Com-
munity Health Published Online First: 13 March
2018. doi: 10.1136/jech-2017-210210.

Hypo-A, Liibeck
www.hypo-a.de
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CE-Zulassung fiir neues Bone Level Implantat

Nach jahrelanger Forschung und Entwick-
lung ist es Z-Systems gelungen, das erste
vollkeramische, verschraubte zweiteilige
Implantat auf den Markt zu bringen. Die
neu entwickelte Keramikschraube von
Z-Systems bietet Behandlern ein weltweit
einzigartiges, 100% keramisches, metall-
freies, zweiteiliges Implantat.

Diese neue verschraubte Verbindung ba-
siert auf einem konischen Design mit einem
Innengewinde, welches das Abutment
durch eine Schraube halt und eine mikro-
spaltfreie Verbindung gewadhrleistet. Die
enossale Form des Implantats basiert auf
den Tissue Level Implantaten des Unter-
nehmens, die mit fast 60.000 verkauften
Einheiten undbertroffene Ergebnisse hin-
sichtlich Osseointegration und Stabilitat
lieferten. Der Platform Switch ermdglicht

eine geringere Belastung des krestalen
Knochens. Wie jedes Implantat von Z-Sys-
tems verfligt auch das neue Implantat
Z5-BL Uber die patentierte und bewahrte
SLM®-Oberflache des Unternehmens.

Das neue Implantat Z5-BL wird mit einer
Vielzahl von prothetischen Optionen auf
den Markt kommen, die optimale asthe-
tische Ergebnisse und flexible Funktio-
nalitat ermoglichen: eine véllig metallfreie
Lésung und echte Alternative zu zwei-
teiligen Titanimplantaten. Erhéltlich mit
einem Chirurgie-Kit der nachsten Gene-
ration sowie einer Titanschraube, zusatz-
lich zur neuen Keramikschraube, bietet
das Z5-BL den Anwendern hdchste Flexi-
bilitat auf dem Markt. Diese Neuentwick-
lung basiert auf Zehntausenden von er-
folgreich platzierten Implantaten in fast 15

Aminomed beugt Zahnfleischproblemen vor

Zahnfleischprobleme und empfindliche
Zahne haben oftmals vielfaltige Ursachen:
Dahinter kédnnen Xerostomie (Mundtro-
ckenheit), hormonelle Veranderungen (etwa
durch Schwangerschaft) oder eine Dia-
betes-Erkrankung stecken — oft auch nur
mangelnde Mundhygiene. Wichtig ist,
sie friihzeitig zu erkennen und zu behan-
deln, um der Entstehung einer Parodon-
titis entgegenzuwirken. Der in der medizi-
nischen Kamillenbliten-Zahncreme Amino-
med enthaltene, besonders wirkstoffreiche
Extrakt der Blitenkopfe der Echten Kamille
und das naturliche a-Bisabolol haben ent-
ziindungshemmende, antibakterielle und
beruhigende Eigenschaften [1]. Daher eig-
net sich Aminomed besonders fir Sensitiv-

Literatur

Patienten und bei Indikationen erster Zahn-
fleischprobleme.

Das spezielle Doppelfluorid-System aus
Aminfluorid (800 ppm) und Natriumfluo-
rid (400 ppm) hartet den Zahnschmelz
und beugt Karies vor. Aminfluorid schitzt
vor Schmerzempfindlichkeit: Bei 2x tagli-
cher Anwendung versiegelt es die offenen
Dentintubuli [2]. Das auch als Birkenzucker
bekannte Xylit unterstutzt im Kampf ge-
gen Karies [3,4]. Aminomed reinigt die
Zahne sehr schonend. In wissenschaftli-
chen Studien schneidet sie mit einem RDA-
Wert von 50 besser ab als herkdmmliche
Sensitiv-Zahncremes [5]. Aminomed ist
bundesweit in allen Apotheken und teil-
weise in Drogerien sowie im Lebensmit-

PRODUKTINFORMATIONEN

1

¥

il

I

b

Jahren weltweiter Nutzung und baut die
Branchenfuhrerschaft des Unternehmens
in Bezug auf technisches Wissen und Pro-
duktqualitat weiter aus.

Z-Systems AG
WerkhofstraBe 5
CH-4702 Oensingen
WWW.zsystems.com
support@zsystems.com
Tel.: 0761 217777 32 10

Pl ——————

o aminomed

teleinzelhandel erhaltlich (UVP des Her-
stellers: 2,49 €/75 ml-Tube).

Hinweis: Alle Aussagen zu Effekten von
Aminomed gelten bei einer mindestens
zwei Mal taglichen Anwendung.

Dr. Rudolf Liebe Nachf.
www.dr.liebe.de

[11H. P. T. Ammon und R. Kaul, , Pharmakologie der Kamille und ihrer Inhaltsstoffe”, Dtsch. Apoth. Ztg. 132, Suppl. 27, 1992
[2]E. Kramer, ,Das Konzept einer Amin- und Natriumfluorid enthaltenden Zahnpasta”, Pharmazeut Rundschau 8/1995

[3]E. Kramer, ,,Das Konzept einer Amin- und Natriumfluorid enthaltenden Zahnpasta”, Pharmazeut Rundschau 8/1995

[4]Scheinin, A., Mékinen, K.K. (1975) Turku Sugar Studies I-XXI. Acta Odontol. Scand. 33 (Suppl. 70): 1-349.

[S5]H. C. Wiethoff, ,Das Abrasionsverhalten verschiedener Zahnpastatypen”, Med. Diss. Uni Ulm, 2006
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chritt far Schritt geht es Uber Eis-
S platten und durch mehr als knietiefe

Schneeverwehungen. Der Verlauf des
Trails ist gerade noch erkennbar. Weit unten
im Stden glanzt das Meer im Gegenlicht.
Immer wieder reiBen Béen Schneefahnen
von den hoher liegenden Graten, die sich
dann in unzahligen, glanzenden Teilchen
vor dem dunkelblauen Himmel verlieren.
Nach Uberwinden eines Héhenriickens
offnet sich das Panorama bis weit ins enger
werdende Tal. Dort sind in der Ferne senk-
recht aufsteigende Dampfsaulen sichtbar.
,Da hinten kdnnt ihr ein Bad im warmen
Wasser nehmen”, meint Wanderfihrerin
Nora Kauffeld. , Doch vorher kommen wir
nahe einer der kochenden Quellen vorbei.
Sie minden alle in den Fluss. Haltet gut
Abstand davon, der Weg ist vereist! " Wie
das Warmbaden ablaufen soll, erklart sich
beim Naherkommen von selbst. Ein paar
einzelne Holzwénde stehen frei in der Land-
schaft. Sie ersetzen Umkleidekabinen. Ei-
nige Islander liegen schon auf dem Rucken
im warmen Flusswasser. Nach dem etwas
umstandlichen Kleiderwechsel geht es bar-
fuB hinein ins Vergntgen. Der sanft flie-
Bende, etwa 40 °C warme Fluss ist gerade
tief genug, um einen flach liegenden Korper
ganz zu bedecken. Rund und glatt sind
die aufgeheizten Kiesel am Grund und er-
maoglichen eine sanfte Rickenmassage.
Es riecht nach Schwefel, Dampfschwaden
verhdllen immer wieder die Aussicht auf

Ein warmes Bad inmitten der Winterwildnis.

Sirand—imiits

AN

gleiBend helle Gipfel rundherum. Urge-
flihle werden wach: vom behUteten Schau-
keln im warmen Wasser.

Fluch und Segen des Vulkanismus

Island erlebt standig steigende Besucher-
zahlen. Es gewahrt Einblicke in die Erd-
geschichte und begeistert mit urspriingli-
chen Naturschauspielen. ,,Wenn du das
Wetter gerade nicht magst, warte eine
Viertelstunde”, trosten Einheimische ihre
Gaste. Die Vulkaninsel liegt mitten in der
nordatlantischen Wetterkiiche zwischen
Polarfronten und der Wirkung des Golf-
stroms. Auch ist die Erdkruste hier so un-
stabil wie kaum sonst auf dem Globus.
Bei Thingvellir, etwas 6stlich der Haupt-
stadt Reykjavik, driften die eurasische und
die amerikanische Platte auseinander. Aus-
gerechnet an der Stelle, wo vor etwa 1000
Jahren das 1. Parlament, das 1. Gericht und
die 1. Gesetzsprechung stattfanden, dem
altesten historischen Ort auf Island, ge-
wahrt das unruhige Erdinnere einen Ein-
blick in die Bewegung der Kontinente.
Kleine Erdbeben sind noch die geringste
der vielen moglichen Auswirkungen. Mag-
ma quillt manchmal an verschiedenen Zo-
nen der Insel weit nach oben und tritt an
die Oberflache. Ascheeruptionen des Ey-
jafjallajokull legten im April 2010 fir meh-
rere Wochen viele Flugverbindungen lahm.
Je nach Vulkan kann die Asche fruchtbar
oder giftig sein. Inseln werden aus dem
Wasser geboren, wenn glihende Lava am
Meeresgrund ausbricht. Und eine der ange-
nehmsten Folgen sind allemal verlasslich
sprudelnde heiBe Quellen — angenehm fiir
winterliche Wellness und vor allem lukra-
tiv zur gewerblichen Nutzung im groBBen
Stil. Gewdchshauser mit Obst und Gemdise
zum Anbau frischer Vitaminquellen sind
in fast allen besiedelten Kustenregionen zu
finden. Bevor es technisch moglich wurde,
die unterirdisch vorhandene Wérme zu nut-
zen, bauten Islander ihre einfachen Hauser
aus Torf, mit der Ruckseite in einen Hang

‘winter |

An der SudkUste tobt ein Wintersturm.

hinein. Erst 1755 entstand das 1. Gebaude
aus Stein. Silbern gldnzende Rohre mit
dampfenden Schornsteinen auf unbesie-
deltem Hochland zeugen gegenwartig von
geothermischer Nutzung unterirdischen
HeiBwassers fur Heizung und Stromer-
zeugung.

Kontraste am goldenen Ring

Im Krater brodelt es. Der Blick auf das
kochendheiBe Wasser ist von einer Dampf-
wolke verhdllt. Plotzlich zieht sich die Ober-
flache zusammen, wird nach unten geso-
gen, bevor sie sich wie eine Seifenblase
hochwolbt, hin und her wabert, um wieder
in sich zu versinken. Die Betrachter stehen
brav hinter einer Absperrung und verfolgen
das Schauspiel geduldig, bis eine Fontane
pl6tzlich bis 25 Meter hoch schieBt in das
winterliche Schneetreiben. Strokkur ist der
meist besuchte Geysir. Er liegt am soge-
nannten , Goldenen Dreieck”. Thingvellir,
Geysire und Wasserfalle kdnnen wahrend
eines Tages besucht werden. Diese beliebte
Exkursion von der Hauptstadt aus gibt
wenigstens einen ersten Eindruck von der
Vielfalt islandischer Naturerscheinungen.
Dahinter verbergen sich oft dramatische
Geschichten. Wie Uberall auf der Welt be-
muhen sich Konzerne auch hier um Aus-
beutung naturlicher Ressourcen. Kaum
woanders kann Strom so glinstig erzeugt
werden wie auf Island, sei es mit dem
kostenlosen Wasserdampf oder durch Auf-
stauung der wilden Stréme, die das Hoch-
land entwassern. Eine englische Firma
wollte 1920 den 70 Meter hohen Gullfoss
zur Elektrizitdtsgewinnung aufstauen. Alles
schien bereits entschieden, als Sigridur
Tomasdottir, die Tochter eines benach-
barten Farmers, mit Selbstmord drohte,
sollte man das Projekt verwirklichen. Tat-
sachlich schaffte sie es damit, die Verbau-
ung dieses wilden Tals zu verhindern.
Trage flieBt Schmelzwasser Uber die Eis-
platten auf den Weg. Einem Eiertanz gleich
wagen sich Wanderer mit ihren bunten
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Rucksacken und baumelnden Kameras den
Weg entlang zum Seljalandsfoss. Gerade
eben brachen noch Sonnenstrahlen durch
tiefziehende Wolkenbanke, jetzt frischt
der Wind auf und es beginnt zu graupeln,
gemischt mit dicken Schneeflocken. Fur
einen Februar ganz normal. Es ist schwie-
rig, sich dem Wasserfall zu néhern, da die
Boen immer wieder feuchte Schwaden aus
den herabstirzenden Massen herausrei-
Ben. Die felsigen Rander auf beiden Seiten
sind von dicken Eiskrusten und Zapfen
Uberzogen. Einige Wanderer haben Steig-
eisen angeschnallt und laufen ein Stuick
hinter das tosende Nass. Fotoapparate
werden vorher wasserdicht versteckt.

Beim nachsten Ziel, dem Skogafoss, fuhrt
eine Treppe mit fast 400 Stufen auf das
Hochplateau. Der Wasserfall liegt jetzt
unterhalb einer Aussichtsplattform, aber
die Sicht reicht hinunter zu einem in der
Nahe betriebenen Heimatkundemuseum.
In den Hang gebaute und gut erhaltene
Torfhauser auf einer Seite und ein moder-
nes Museumsgebaude daneben geben Ein-
blick in den Alltag Islands mit seinen zahl-
reichen Risiken. Kleine dunkle Zimmer in
den Katen, kurze Betten, ruBige Ofen, kein
flieBendes Wasser und immer Mangel an
Nahrung und medizinischer Hilfe. Muss-
ten doch die Manner Gber Jahrhunderte
auf dem wilden Meer in Holzbooten Fische
fangen. Zu Hause auf kargem Boden wei-
den Schafe, friher wie heute. Mit Uber
1 Million dieser Tiere sind sie 3-mal so zahl-
reich wie die 330.000 Einwohner des Insel-

FREIZEIT/KULTUR

Nahe der Gletscherlagune lohnt sich ein Strandspaziergang.

staates. Weitaus bekannter sind andere
Vierbeiner. ,Islandpferde sind keine Ponys,
sondern eben eine kleinwiichsigere Pferde-
rasse, die bestens an die kargen Lebens-
bedingungen angepasst ist”, erklart Nora.
»Sicher reiten Islander gerne damit, aber
das ist eher Nebensache. Es gehort sich
eben auch, viele dieser beliebten Tiere zu
besitzen — einfach so!”

WeiBes Eis am schwarzen Strand

Vom Parkplatz aus ist noch nicht viel zu
sehen. Aber nach einem kurzen Weg auf
einen MoranenhUgel halt der Betrachter
inne. Weif3 glanzt das Eisfeld des Jokul-
sarlon hinter einer jetzt eisbedeckten La-
gune von vielen Quadratkilometern Aus-
dehnung. Die Eisflache ist nicht eben.
Zackige Eisberge, die im Sommer von der
Gletscherzunge abbrechen und in Richtung
Abfluss zum Meer treiben, sind dazwischen

Auch in den einsamsten Regionen werden Islandpferde gehalten.

Informationen:

eingefroren. Eingeschlossene Eisbrocken
schillern teilweise dunkelblau an den Seiten,
von oben sind sie mit Neuschnee bedeckt.
Interessant ist der Ubergang in den kurzen
Fluss hinab zum Strand. Schollen und Bro-
cken lésen sich aus der Flache. Die Stro-
mung nimmt sie mit zur Kiste. Eine wilde
Brandung stellt sich ihnen entgegen, wirft
sie zurlick ins Flussbett. Einige werden vom
Meer scheinbar verschluckt, um dann pl6tz-
lich mit einer groBen Welle auf dem schwar-
zen, flachen Sandstrand zu landen. Wie
skurrile Kunstwerke aus frisch geblasenem
Glas liegen sie — der Auflésung geweiht —
weit verstreut am Ufer. Einige sind durch-
|6chert, andere blitzen im Sonnenlicht wie
mit Diamanten bestlckt.

DrauBen brdllt der Nordatlantik. Leider
ist die Zeit hier begrenzt. ,Nehmt viele
Erinnerungen und Fotos von hier mit! Mor-
gen tauchen wir in die Kultur und Ge-
schichte der Hauptstadt ein”, meint die
Wanderfuhrerin. Aber dazwischen liegen
fast 400 km Fahrt Uber karge Lavafelder,
durch Schneeschauer, entlang von Steil-
kisten mit Blick auf Herden von Island-
pferden und im Hintergrund stehen Dampf-
saulen heiBer Quellen. An diesem Abend
gibt es eine Uberraschung: Es zeigt sich
der grtine Schleier eines Nordlichts unru-
hig tanzend am nérdlichen Horizont. m

Text und Fotos von Rainer Hamberger

Island ist ganzjahrig bereisbar. Im Sommer kann mit Spezialfahrzeugen auch das Hochland durchquert werden. Winters beschranken sich die meisten

Erkundungen auf Orte entlang der RingstraBe und im Goldenen Dreieck. An jedem Tag ist es moglich, die Witterung aller Jahreszeiten zu erleben. Lohnend

sind Touren, die eine Begegnung mit Land und Leuten und Wanderungen kombinieren. Baedeker hat eine Neuauflage seines Reisefuihrers mit 366 Seiten,

Landkarte und zahlreichen Fotos zum Preis von 22,99 € im Sortiment; www.baedeker.com/reisefuehrer/europa/island/. Wikinger Reisen hat zu Island

eine ganze Reihe von Reisen zu verschiedenen Jahreszeiten anzubieten. Naheres unter www.wikinger-reisen.de.
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Die nachste Ausgabe der ZMK erscheint am 04.02.19

Liebe Leserinnen, liebe Leser

Wenn's alte ya/w e’z/o/g’zeic/l waz, dann /&eue dich aufs Veve.
7//!’16[ wax es sc/t[ec/lt, ja clann eust ’zec/tt.

( ﬂ/[)ett Elnstein )

Dieses schone Zitat m6échten wir lhnen zum bevorstehenden Jahreswechsel ans Herz legen.
Moge das kommende Jahr Ihnen allen Zufriedenheit und Wohlergehen bescheren.
Wir danken allen Lesern unserer ZMK und den Usern unseres Online-Portals fiir lhr diesjahriges Interesse
an unseren Beitrdgen sowie fiir die zahlreichen interessanten Hinweise und Kommentare.

Wir wiinschen lhnen schéne Weihnachtstage und einen guten Start ins Neue Jahr.

I il il
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LIFESCIENCE

Erfolgreiche Parodontitis-Therapie?
Mit molekularer Diagnostik kein Problem.

Um die multifaktorielle Erkrankung Parodontitis erfolgreich zu behandeln, muss die
Therapie individuell auf den Patienten abgestimmt sein. Daher basiert ein umfassender
Therapieplan nicht nur auf dem klinischen Befund, sondern bindet auch immer die
molekulare Diagnostik mit ein. Braucht mein Patient aufgrund der Bakterienbelastung
eine adjuvante Antibiose und wenn ja, welches Antibiotikum ist optimal wirksam? Wie
muss ich den genetischen Risikotyp bei der Behandlung beriicksichtigen? Diese und noch
mehr Fragen beantworten lhnen unsere Testsysteme micro-IDent® und GenoType® IL-1.
Sie konnen damit das Keimspektrum und das individuelle Entziindungsrisiko lhres

Patienten bestimmen und mit diesem Wissen die Therapie erfolgreich planen.

Kostenfreie Hotline: 00 800 - 42 46 54 33 | www.micro-IDent.de

——o=
Faxantwort an: +49 (0) 74 73- 94 51- 31

Bitte senden Sie mir kostenfrei:

I 'nfopaket Dentaldiagnostik (inkl. Probenentnahmesets)
[l Probenentnahmeset micro-1Dent®, micro-IDent®plus
Il Probenentnahmeset GenoType® IL-1

[l Probenentnahmeset Kombitest Basis, Kombitest Plus

DENTI1218IzMK

Praxisstempel

Hain Lifescience GmbH | HardwiesenstraBe 1| 72147 Nehren | Tel.: +49 (0) 74 73-9451-0 | Fax:-31 | info@micro-IDent.de | www.micro-IDent.de
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LICHTHARTENDES GLASIONOMER Ionolux®
FULLUNGSMATERIAL

Keine Konditionierung der Zahnhartsubstanz erforderlich
Auch fir groBe Kavitaten

Hervorragende Verarbeitungszeit — Abbindezeit individuell steuerbar
durch Lichthartung

Klebt nicht am Instrument und lasst sich gut modellieren

Fillen, polymerisieren und ausarbeiten — kein Varnish notwendig

p{% Besuchen Sie uns in
o0 F) Koln, 12.-16.03.2019
\
S \j,s' Alle aktuellen Angebote finden Sie unter www.voco.dental oder Stand R8/S9 + P10, Halle 10.2

’L“»/ sprechen Sie bitte lhren VOCO-AuBendienstmitarbeiter an. Stand C40, Halle 5.2
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DIE DENTALISTEN





