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Bessere Klassifikation parodontaler
Erkrankungen - bessere Therapie?

Ich mochte lhnen im vorliegenden Heft
den Beitrag von Professor Hahner beson-
ders ans Herz legen: Er beschreibt die neue
Klassifikation parodontaler Erkrankungen;
die haben Sie zwar bestimmt schon in an-
deren Fachpublikationen gelesen — er geht
aber Uber die alleinige Beschreibung des
Neuen weit hinaus und erklart fundiert
die Motivation und die Notwendigkeit fur
diese doch sehr umfangreiche Neudefini-
tion.

Nach der LektlUre des Beitrags zeigt sich
erst, wie notwendig diese komplette Um-
strukturierung war; nicht nur, dass jetzt
auch die Periimplantitis mit aufgefuhrt ist,
sondern auch aufgrund des bislang fehlen-
den Stagings und Gradings der einzelnen
parodontalen Erkrankungen — so kénnen
jetzt flieBende Ubergange wesentlich bes-
ser eingeteilt und somit auch erkannt wer-
den.

Besonders wichtig erscheinen mir in dem
Zusammenhang die Aufnahme und die
Definition der , parodontalen Gesundheit”
— 50 lasst sich viel besser und leichter die
Abweichung von dieser Norm auch dem
Patienten gegeniber erklaren und zu einer
Bewusstseinserhhung gegeniber den vor-
liegenden Befunden fuhren.

Auch der erfolgreich austherapierte PA-
Patient mit Top-Mundhygiene und stabilen
parodontalen Verhaltnissen, eingebunden
in das PA-Recall der UPT, kann jetzt quasi
als ,parodontal gesund” definiert werden,
da auBer der UPT keine weitere Therapie
mehr erforderlich ist. Wir sprechen aber
hier nicht von Paleativ-Parodontologie, son-
dern Uber das sehr erfolgreiche Halten
eines Therapieergebnisses, welches allen
Beteiligten (Patient, Behandler, ZMF, ZMP,
DH) viel Arbeit und Engagement abver-
langt hat.

Denn machen wir uns nichts vor: Die Paro-
dontologie zahlt nach wie vor zu den un-
dankbarsten Behandlungen in der Zahn-

heilkunde, da sie nicht wie andere prothe-
tische, endodontologische oder restaura-
tive Behandlungen primar vom Planungs-
und Behandlungsgeschick des Behandlers,
sondern im Uberwiegenden Anteil von der
Compliance des Patienten abhangig ist.
Aber vielleicht liegt gerade hier die Chance
der neuen Klassifikation, dem Patienten
die Abweichung vom parodontal Gesun-
den besser verdeutlichen zu kénnen.

Die neue Klassifikation wird deswegen
wahrscheinlich nicht direkt zu einer bes-
seren Therapie parodontaler Erkrankun-
gen fUhren, mit Sicherheit aber zu einem
besseren Verstandnis der Grunderkran-
kung, einem Verstandnis fir die floatende
Befundung mit unterschiedlichen Befun-
den am selben Patienten zu unterschied-
lichen Untersuchungsintervallen und der
Notwendigkeit der standigen Reevaluie-
rung der Befunde. Hieraus kann sich dann
durchaus eine bessere Therapie fur den
einzelnen Patienten ergeben, da vielleicht
friher therapeutisch gegengesteuert wer-
den kann.

Gerade das Staging und Grading zeigt,
dass sich eine PA-Diagnose standig andern
kann, der Patient somit zeitlebens sehr
engmaschig kontrolliert und gefuhrt wer-
den muss. Was aber eindeutig in den Kon-
text mit hinzugehart, ist die Aufnahme der
UPT-Leistungen als separate und ausrei-
chend hoch bewertete Position in die Ge-
bihrenordnung. Nur so kénnen alle er-
forderlichen MaBnahmen in der Diagnostik
und Therapie auch tatsachlich erbracht
werden: Denn die Praxis zeigt, dass erfor-
derliche Leistungen in der Breite ihrer Er-
fordernis nur erbracht werden, wenn die
wirtschaftliche Basis hierfur auch tatsach-
lich gegeben ist. Im Prinzip mUsste mit dem
genehmigten PA-Antrag auch die Unter-
sttzung haufigerer und vor allem auf-
wendigerer Recall-Termine als zweimal pro
Jahr einhergehen. Diese Kosten ausschlie3-
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lich dem Patienten Uber extendierte PZR-
Kosten aufzubUrden, ware der Gesamt-
therapie gegenlber wenig sinnvoll.

Mit der neuen Klassifikation parodontaler
und periimplantarer Erkrankungen wurde
nicht nur eine einheitliche Vorgehensweise
zur Diagnostik und Handhabung ermég-
licht, was die Behandlungsergebnisse der
Patienten verbessert, sondern jingst wur-
den die lang erwarteten neuen S3-Leitli-
nien fur die systematische Parodontitis-
therapie auf dem Deutschen Zahnarzte-
tag in Frankfurt vorgestellt. Mit den neuen
Leitlinien liegen nun auch verldssliche Hand-
lungsempfehlungen fir die tagliche paro-
dontologische Arbeit in der Praxis vor —
ein weiterer wichtiger Schritt, die Versor-
gung und Behandlungsqualitat der Paro-
dontitispatienten zu verbessern.

Die S3-Leitlinien der DG PARO kénnen
unter https://mitglieder.dgparo.de down-
geloadet werden.

Es gruBt Sie herzlich
lhr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
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Die Kieferhohle -
Schnittstelle zwischen
Zahnmedizin und HNO

Diagnostische und therapeutische Prinzipien

©decade3d/fotolia

Die Kieferhohle ist die Nasennebenhdhle, mit der Zahnarzte bei ihrer Tatigkeit haufig in Kontakt kommen oder wegen
klinischer Symptome wie Schmerz und Schwellung zur Beurteilung und Behandlung angefragt werden. Eine Verande-
rung im Lumen der Kieferhdhle gilt als ein haufiger Zufallsbefund bei radiologischen Untersuchungen der Oberkiefer-
region und der Zahnmediziner steht vor die Herausforderung, auf Basis der Befundinterpretation eine Diagnose zu
stellen und eine Behandlung zu planen. Mit der Kenntnis der anatomischen Besonderheiten, klinischer Krankheitsbilder
und geeigneter bildgebender Untersuchungstechniken in Verbindung mit einer gezielten Anamnese kann eine erfolg-
reiche Behandlung aufgrund einer sicheren Diagnose durchgefihrt werden.

Anatomie und Funktion der NNH

Die Nasennebenhohlen (NNH) sind mit Schleimhaut ausgeklei-
dete kndécherne Hohlrdume, die tiber enge Spalten und Offnun-
gen mit der Nasenhaupthéhle in Verbindung stehen. Uber diese
Spaltraume besteht eine permanente Ventilation und eine dauer-
hafte Sekretdrainage. Die Durchgangigkeit dieser Beluftungs- und
Drainagewege ist maBgeblich fur eine normale Funktionsweise
der Nasennebenhohlen verantwortlich, die somit die Klimafunk-
tion der Nase mit Anfeuchtung und Erwarmung der Atemluft
unterstitzt. Daneben wird den NNH auch ein Beitrag zur Vermin-
derung des Gewichts des Gesichtsschadels, als Pufferzone zum
Schutz des Hirns bei Kopftraumen sowie ein Effekt fur die Sprach-
resonanz und als Pufferzone zum Schutz des Hirns bei Kopftraumen
zugeschrieben [1].

Alle Nasennebenhd&hlen, wie auch die Nasenhohle, enthalten ein
respiratorisches Epithel, was zu einer Sekretproduktion und zum
gerichteten Transport dieses Sekretes fahig ist. Diesem als ,, muko-
ziligrer Transport” bezeichneten Mechanismus kommt eine erheb-
liche Bedeutung zu, um pathophysiologische Zusammenhdnge zu
verstehen und auch optimierte Behandlungsstrategien anwenden
zu kdnnen. In synchronisierter Weise wird der Nasenschleim, teil-
weise entgegen der Schwerkraft, in die Nasenhohle und weiter
in Richtung Nasenrachen transportiert. Eine Stérung des muko-
zilidren Transportes und der Sinusbeltftung infolge Obstruktion
der Ostien wird meist durch eine entzindliche Schwellung der
Mukosa verursacht [2]. Die Entzindung verursacht ebenso eine
Verdnderung der Viskositat des Sekretes und der Zilienfunktion
spezifischer Schleimhautzellen, was auch eine Retention von
Schleim in den NNH bedingt (Abb. 1).

Der mittlere Nasengang ist fur die regelrechte Funktion der NNH
von erheblicher Bedeutung. Hier miinden die Ostien und Sekret-
drainagewege der vorderen Siebbeinzellen, der Stirnhéhle und
auch der Kieferhdhle. Die in diesem Bereich durch Entziindung
veranderte Schleimhaut begiinstigt einerseits die Erkrankung der

benachbarten groBen NNH, zeigt anderseits auch die gestorte
Ventilations- und Drainage der pneumatisierten Hohlen an. Die
natrliche Offnung der Kieferhdhle liegt am kaudal-dorsalen Ende
des Hiatus semilunaris der seitlichen Nasenwand und somit im
oberen medialen Abschnitt der Kieferhohlenwand (Abb. 2). Die
Weite der Offnung variiert, sie wird durch die Fontanelle gepragt,
einer Schleimhautduplikatur Uber der knéchernen Dehiszenz.
Diese wiederum wird durch die GréBe und Stellung des Processus
uncinatus als Fortsatz des kndchernen Teils der unteren Nasen-
muschel definiert.

Das Wachstum des Sinus maxillaris startet bereits unmittelbar
nach der Geburt und erfahrt einen 2. Wachstumsschub etwa
zwischen dem 7. und 12. Lebensjahr, korrespondierend zur per-

Abb.1: Entziindliches Nasensekret mit begleitender Schleimhautschwellung im
rechten mittleren und unteren Nasengang.
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manenten Dentition. Entwicklungsstérungen des Gesichtsscha-
dels fiihren sehr selten zu Variationen der Auspragung der Kiefer-
hohle, es kommen Hypoplasien und selten Aplasien oder auch
extreme Pneumatisationen als Megasinus vor (Abb. 3). Die indi-
viduell unterschiedlich ausgepragten Wachstumsprozesse bedin-
gen auch, dass bei starken Pneumatisationen die Zahnwurzeln der
Molaren weit in das Lumen der Kieferhohle hineinragen oder
das Lumen der Kieferhdhle weit bis unter das Niveau des Nasen-
hohlenbodens reicht [3]. Auch Asymmetrien zwischen beiden
Seiten sind nicht selten [4]. Die Molaren haben die engste Be-
ziehung zum Lumen der Kieferhhle, weniger die Pramolaren.
Es kommen aber durchaus ektopisch verlagerte Pramolare mit un-
mittelbarem Kontakt zum Sinus maxillaris vor.

Vielfaltige Erkrankungen kénnen die Kieferhohle direkt und in-
direkt betreffen und aus Veranderungen der auskleidenden
Schleimhaut hervorgehen, aber auch die kndcherne Begrenzung
direkt betreffen. Auch Erkrankungen der benachbarten NNH und
der umgebenden Strukturen, insbesondere der Zéhne und des
Zahnhalteapparates wie auch der oralen Mukosa und der Weich-
teilstrukturen retromaxillar, kdnnen direkt zu Erkrankungen der
Kieferhodhle fiihren. Eine differentialdiagnostische Betrachtung
verschiedener Krankheitssymptome ist somit fir den Zahnarzt
wichtig. Seitdem die Techniken der Implantologie immer breitere
Anwendung erfahren haben, ergeben sich auch andere wichtige
therapeutische Entscheidungen.

Entziindliche Erkrankungen der NNH

Obwohl aus pathophysiologischer Sicht das Siebbein und der
mittlere Nasengang die wichtigsten anatomischen Strukturen bei
der Genese entzindlicher Nasen- und NNH-Erkrankungen sind,
manifestieren sich die Krankheitssymptome haufig spirbar im
Bereich der Kieferhohle und der Zahnarzt wird in die Abklarung
und Behandlung mit einbezogen. Typischerweise entstehen etwa
eine Woche nach Beginn eines akuten respiratorischen Infektes
die ersten Krankheitszeichen als Schmerzen im Oberkiefer- oder

re 4,2 (1,5 - 9,6)

i45(1,3=-11,5) 7

Abb. 2: Schematische Darstellung der Lokalisation des Ostium maxillare im
Bereich der rechten medialen Kieferhohlenwand. Unterbrochene Linien markieren
die Lage des Trénennasenganges.
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Stirnbereich. Charakteristischerweise verlaufen die meist viral be-
dingten Erkrankungen kurzzeitig Gber 5 Tage, kdnnen danach
aber einen zweiten Erkrankungsschub entwickeln, in dessen Ver-
lauf der Patient Fieber, ausgepragte Kopfschmerzen und eitrige
nasale Rhinorrhoe mit nasaler Obstruktion entwickelt. Diese
Zeichen sprechen dann fr eine bakterielle Rhinosinusitis, deren
akuter Verlauf 2 bis 4 Wochen anhalt. Kommt es innerhalb von
12 Wochen zur vollstandigen Erholung, liegt definitionsgemaR
eine , akute Rhinosinusitis” (ARS) vor [5].

Die Behandlung der ARS ist auf die Symptomlinderung mit an-
tiphlogistischen und analgetischen Mitteln ausgerichtet. Eine lo-
kale schleimhautabschwellende Behandlung mit Ephedrin- oder
Naphazolin-haltigen Mitteln lindert das Druck- und Véllegefuhl
in der Nase und hilft die gestorten physiologischen Ablaufe in der
Nase giinstig zu beeinflussen. Antibiotika kommen nur zur An-
wendung, wenn Fieber auftritt und eindeutige klinische Zeichen
vorhanden sind [6]. In der taglichen Praxis missen der behandelnde
Zahnarzt oder der Hals-Nasen-Ohrenarzt anhand der klinischen
Symptome auf die Genese der akuten entztndlichen Erkrankung
schlieBen, insbesondere wenn es sich um akute Schmerzsym-
ptome handelt. Tabelle 1 liefert einen Uberblick tber typische
Symptomzeichen zur Zuordnung dentaler oder sinugener (rhino-
gener) Ursachen [7]. Langer andauernden (> 12 Wochen) oder
haufig wiederkehrende Entziindungen ohne vollstandige Erho-
lung werden als , chronische Rhinosinusitis” (CRS) bezeichnet.
Bei dieser Verlaufsform stehen die nasale Obstruktion, der retro-
nasale Sekretabgang und der Riechverlust im Vordergrund. Der
stechende Schmerz ist eher nicht vorhanden oder tritt als diffuses
Druckgefthl im Kopf-/Gesichtsbereich auf. Nebensymptome sind
Fieber, Halitosis, Husten, Zahnschmerzen, Abgeschlagenheit und
Ohrdruck.

Fur die Diagnosefindung ist eine endoskopische Untersuchung der
Nase zielfthrend. Gerotete und geschwollene Schleimhaut der
Nase und Eiter im Bereich des mittleren Nasenganges lassen auf
die akute Entzindungs-Exazerbation schlieBen [7]. Eine Computer-

Abb. 3: Megasinus dilatans der rechten Kieferhohle.
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Sinugene und dentale Symptomatik

* Gesteigerte Schmerzempfindung bei verandertem atmospharischem Umgebungsdruck

o FEinseitiger Schmerz im Oberkiefer
e Gesichts-/Wangenschwellung

Tab. 1: Vergleich der klinischen Symptome bei Verdacht auf das Vorliegen einer entztindlichen Kieferhéhlenerkrankung.

tomographie zum Nachweis entziindlicher FlUssigkeitsansamm-
lungen oder Schleimhautschwellungen ist grundsatzlich nicht er-
forderlich, jedoch im Falle erkennbarer Komplikationen in der
Umgebung, wie eine Weichteilschwellung der Stirn, der Wange
oder im Bereich des Auges, angezeigt. Der endoskopische Be-
fund bei chronischer Rhinosinusitis (CRS) kann unterschiedliche
Bilder ergeben. Charakteristischerweise kommen Nasenpolypen,
diffuse Schwellungen der Mukosa oder typische Schleimbefunde
vor, kénnen zuweilen aber auch fehlen. Erst im Zusammenhang
mit den klinischen Symptomen ergeben die radiologischen Be-
funde die Diagnose (Abb. 4a bis ) [8].

Aktuell mehren sich die Hinweise, dass nicht ein einzelner Endo-
typ der CRS existiert, sondern zahlreiche verschiedene Formen
mit unterschiedlichen Pathophysiologien und verschiedenen For-
men chronischer Entzindungen der Nasenschleimhaut zu einem
vergleichbaren Phanotyp fiihren kénnen. Auf der Grundlage endo-
skopischer und bildgebender Untersuchungen wird die CRS in die
chronische Rhinosinusitis mit Nasenpolypen (CRSWNP) und ohne
nasale Polypen (CRSsNP) unterteilt. Auch wenn allen Formen der
CRS eine Schleimhautentziindung zugrunde liegt, spielen bei der
Pathogenese von nasalen Polypen eine ganze Reihe von Kompo-
nenten des Immunsystems (Chemokine, Interleukine, Eosino-
philes Kationisches Protein (ECP) und Eotaxin) eine bedeutende

Rolle. Weitere Unterteilungen beziehen sich auf Assoziationen zu
anderen Krankheiten wie Mukoviszidose, Pilzsinusitis, Aspirinin-
toleranz, Asthma bronchiale u.a. [9]. Die spezifische Therapie ist
heute an die vorliegenden Endotypen angepasst. Die Basis-
therapie stellen heute die topische Behandlung mit kortisonhal-
tigen Nasensprays und die regelmaBige Salzwasserspilung der
Nase mit einer Nasendusche dar. Bei ausgepragten Befunden mit
Nasenpolypen und unwirksamer Lokaltherapie kommt die en-
doskopische NNH-Chirurgie zum Einsatz, die heute mit prazisen
Techniken angewendet wird. Spezialisiertes Instrumentarium und
chirurgische Navigation erlauben effektive und sichere Opera-
tionsergebnisse.

Alle Typen der CRS kénnen sich auch im Bereich der Kieferhohle
manifestieren und auch fir den Zahnarzt relevante Symptome
hervorrufen. Insofern ist eine angemessene Diagnostik einzufor-
dern, die heute mit guten aussagekraftigen Schnittbilddiagnosti-
ken moglich ist. Low-dose Computertomographien und die mit
erstaunlich hoher Auflésung arbeitende digitale Volumentomo-
graphie (DVT) liefern die erforderlichen Darstellungen. Planare
Ubersichtsaufnahmen der NNH oder OPTG sind fir eine Diag-
nostik einer Erkrankung in der Kieferhéle (KH) nicht ausreichend
[10]. Die Bilder der CT- und DVT- oder MRT-Untersuchungen sind
duBerst variantenreich, wobei es zur maglichst sicheren Bewer-

Abb. 4a-c: a) Polyposis nasi im mittleren Nasengang. b) Typisches CT-Bild einer chronischen Rhinosinusitis (CRSsNP). ¢) CT-Bild einer chronischen Rhinosinusitis mit

Polyposis nasi et sinum (CRSWNP).
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Weichteilgewebeveranderungen
in der Kieferhohle

Verschattung ohne kndchernen identifizierbaren Randsaum
- benigne Form: kortikale Aufhellungslinie ist durchgehend erhalten
- maligne Form mit invasiv oder expansiv aktiven Prozessen:

Auflésungserscheinungen der Wandstrukturen mit Unterbrechung der kortikalen Aufhellungslinie
Resorptionszeichen im Bereich der Zahnwurzeln

Tab. 2: Radiologische Befunde bei normaler und pathologischer Kieferhéhlenschleimhaut.

tung des AusmaBes und der Genese des Befundes im Bereich der
Kieferhohle einer guten klinischen radiologischen Expertise bedarf
[11,12] (Tab. 2). Wichtige Grundaussagen sind:
¢ Art und Weise der erkennbaren Verschattung des Kieferhohlen-
lumens (ein- oder beidseitig, partiell, vollstandig, homogen,
inhomogen, knochen- oder metalldichte Einschlisse)
¢ Beschaffenheit der knéchernen Randstrukturen
(Knochendicke, Dehiszenzen, Verlagerungen, Auflésungen)
e Strukturveranderungen in der unmittelbaren Umgebung
(Orbita, retromaxillarer Raum, Maxillakonturen, angrenzende
NNH)
Eine kugelige homogene Verschattung in der Héhle wird im
Rahmen der zahnmedizinischen und HNO-Behandlung haufig
beobachtet (Abb. 5). Schmerz oder Druckgefuhl werden in der
Regel nicht angegeben. Bei diesen Retentionszysten handelt es
sich oft um Zufallsbefunde, die bei bis zu 14% der Bevolkerung
industrialisierter Lander gesehen wurden. Sie sind die Folge um-
schriebener intraepithelialer Sekretstérungen der Sinusschleim-
haut und bedurfen im Falle klinischer Beschwerdefreiheit keiner
Behandlung. Nur sehr groBe Zysten oder homogene Totalver-
schattungen sollten therapiert werden (Abb. 6). Haufig beklagen
die Betroffenen ablaufende Nasensekrete mit unangenehmem

e

Abb. 5: Isolierte Retentionszyste in der rechten
Kieferhohle.

Abb. 6: Endoskopischer Einblick in die Kieferhohle
links nach supraturbinaler Fensterung: groBe Zyste

Geruch und Geschmack. Im mittleren Nasengang sind endosko-
pisch eingedickte Sekretbefunde sichtbar (Abb. 7). Besondere
Beachtung bendtigen inhomogene Verschattungen mit gegebe-
nenfalls sehr dichten EinschlUssen. Hier sind spezifische Infektio-
nen (Pilzball), Tumoren oder Fremdkérper suspekt. Auch im Falle
einer deutlichen Restbellftung muss die Kieferhohle exploriert
und der Befund histologisch geklart werden (Abb. 8a bis d).

Kieferhohlenerkrankungen dentaler Ursache

Geschatzt hat nur jeder 8. bis 10. Fall einer behandlungsbeddirf-

tigen Kieferhhlenerkrankung eine dentoalveolare Ursache. Dabei

lassen sich 3 wesentliche Griinde auflisten:

¢ Pulpanekrosen, periapikale Veranderungen, periodontale Ent-
zindungen und Mund-Antrum-Verbindungen nach oralchirur-
gischer Behandlung

¢ Uberstopfte und in die Kieferhohle verlagerte Wurzelkanal-
Flllmaterialien

e Peri- oder postimplantologische Reaktionen durch eingebrachte
Knochenaufbaumaterialien und verlagerte dentale Implantate

Die Mehrzahl der dentogen entzindlichen Reaktionen entstehen

durch die unmittelbar am Zahn ablaufenden Resorptions- und

Entziindungsprozesse (Abb. 9). Die Schwierigkeit besteht darin,

Abb. 7: Entziindliches Nasensekret bei akuter
Exazerbation einer CRS.

und begleitende Schleimhautschwellung.
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Abb. 8a-d:

a) Pansinusitis rechts mit Nachweis eines Fremdkorpers in der rechten Kieferhohle.
b) Endoskopischer Einblick nach Entfernung der entziindlichen Sekrete.

<) Totalverschattung der linken Kieferhdhle bei Metastasen eines Mammakarzinoms.
d) Pansinusitis bei fungaler Sinusitis.

dass haufig die lokalen Prozesse in der radiologischen Schnittbild-
Diagnostik keine verlasslichen Kriterien aufzeigen. Hier ist die
klinische Expertise des Zahnarztes gefragt, das Ursache-Wirkungs-
prinzip aufzudecken [13].

Bei anhaltender klinischer Symptomatik nach erfolgter Zahnbe-
handlung sollten gegebenenfalls eine rhinochirurgische Behand-
lung zur Verbesserung der maxillaren Clearance und Entfernung
des entziindlichen Débris aus der Héhle Uber einen erweiterten
supraturbinalen Zugang eingeleitet werden. Kritisch sind tber-
stopfte Fullmaterialien, da diese gehauft zur Ausbildung von Pilz-
kugeln in der KH fuhren. Histologisch werden dabei Uberwiegend
Pilzhyphen und typische Fruchtkdpfe gefunden. Mikrobiologisch
lassen sich meist Aspergillus-Stamme nachweisen. Charakteris-
tisch ist die Kalzifizierung der Pilzhyphen, die bei einer Verdich-
tung kalkdichte Konkremente bilden und als Rhinolithen im CT
oder DVT erkennbar werden (Abb. 10) [14]. Einer chirurgischen
Sanierung durch vollstandige Entfernung des Pilzmaterials tGber
einen erweiterten endonasalen Zugangsweg ist hier der Vorrang
einzuraumen [15]. Die Erfolgsrate nach diesen Behandlungen
kann als sehr hoch eingeschatzt werden (Abb. 11a und b).
Von dieser Form der Pizerkrankung ist die allergische Pilzsinusitis
(AFS, allergic fungal sinusitis) abzugrenzen [16]. Diese immuno-
logische Erkrankung geht mit einer generalisierten NNH-Entzin-
dung (Pansinusitis), Asthma und Polyposis einher (Abb. 12).

Abb. 9: Rechtsseitige Totalverschattung der
Kieferhohle mit Prolaps von polypdser Schleimhaut
in den mittleren Nasengang. Auffallig ist eine
abgegrenzte apikale Struktur Uber den Molaren
(radikulare Zyste).

Abb. 11a u. b: a) Endoskopischer Einblick in die Kieferhohle links nach supraturbinaler Fensterung. Die Pilzkugel-
formation ist als grau-braune pastdse Masse erkennbar. b) Nach vollstandiger Entfernung ist die glatte Schleim-

haut der Hohle sichtbar.

Abb. 10: Massive Pilzkugelformation in der rechten Kieferhéhle. Die Aufhellungen sind charakteristische
radiologische Zeichen fur Kalkeinlagerungen in den Wandungen von Pilzhyphen.

Abb. 12: Entzindliche Schleimhautschwellung mit
Polyposis nasi bei allergisch-fungaler Sinusitis.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11 | November 2018 | 740 -748



Eine dritte Form der Pilzerkrankung in den NNH tritt bei immun-
komprimierten Patienten auf. Ausgehend von einer generalisierten
Sinusitis kommt es zum expansiven Ubertritt des Entziindungspro-
zesses in die Umgebungsstrukturen, wobei die Pilzhyphen die be-
grenzenden Knochenstrukturen infiltrieren. Die Erkrankung wird
deshalb auch als invasive Mykose bezeichnet (Abb. 13). Es handelt
sich dabei um eine potenziell lebensbedrohende Erkrankung, die
nur durch radikale Chirurgie der betroffenen Areale und eine sys-
temische antimykotische Therapie abgewendet werden kann.
Gemessen an der mittlerweile sehr groBen und noch steigenden
Zahl an Implantaten, mit denen Patienten im Oberkiefer versorgt
werden, hat sich die Rate peri- und postimplatologischer Infektio-
nen nicht erkennbar erhéht. Dennoch sollte das Risiko nicht unter-
schatzt werden [13]. Wichtige Grundsatze, die beachtet werden
sollen, sind:
e Erfassung der Anamnese in Bezug auf rhinologische Erkran-
kungen (bekannte CRS, typische klinische Symptome)
* suffiziente radiologische Diagnostik (Verschattung der KH),
¢ schonende implantologische Technik mit Schonung der Kiefer-
hohlen-Schleimhaut, insbesondere beim Sinuslift optimierte
Implantat-Platzierung

Abb. 13: MRT-Bild einer ausgedehnten invasiven
Mykose rechts.

Abb. 15a—c:
a) Plattenepithelkarzinom des linken Siebbeins mit begleitender entzindlicher Sekretretention im Bereich der angrenzenden NNH.
b u. ) Plattenepithelkarzinom in der rechten Fossa retromaxillaris. Besonders aufféllig waren hier die ausgepragten Schmerzen im Oberkieferbereich.
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Bei erkennbaren entziindlichen Komplikationen kann durch eine
zeitnahe rhinochirurgische Behandlung mit Entlastung des ent-
zindeten Sinus eine Lockerung und ein maoglicher Implantatver-
lust vermieden werden (Abb. 14a und b). Eine interdisziplinare
Abstimmung wird hier dringend angeraten [18-20].

Tumorerkrankungen der Kieferhéhle

und im perimaxillaren Bereich

Eine Ubersicht neoplastischer Formationen in der Kieferhéhle und
auch in der unmittelbaren Umgebung ist in der Tabelle 3 zu
sehen. In Bezug auf das Auftreten aller malignen Neubildungen
sind sie vergleichsweise selten. Dennoch sind die malignen Er-
krankungen der Kieferhohle viel haufiger als die der anderen NNH
[7,21-23]. Im klinischen Alltag hat sich gezeigt, dass eine Friuh-
erkennung schwierig ist, da sich die Symptome nur wenig von
der entztindlichen Symptomatik unterscheiden. Suspekt sind immer
Formveranderungen der Kieferhdhlenwandungen und Okklusions-
stérungen. Aber auch persistierende Schmerzen (Abb. 15a bis c)
sollten als Warnsignal bewertet werden.

a) Linksseitige akute Sinusitis maxillaris. Zustand 4 Monate nach dentaler Implantation mit Sinuslift.
b) Endoskopisches Bild dieser KH links. Auf einer entziindlich verdickten Schleimhaut ist eitriges Sekret als
Ausdruck der purulenten Infektion erkennbar.
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Maligne
epitheliale
Neoplasien

Plattenepithelkarzinome verschiedener
Differenzierungsgrade
Adenokarzinom

Adenoidzystisches Karzinom
Azinuszellkarzinom

Malignes Schleimhautmelanom

Maligne lympho-
retikulare Neoplasien

e Lymphom
e Plasmozytom

Tab. 3: Ubersicht charakteristischer benigner und maligner Neoplasien, die in
und im Umgebungsbereich der Kieferhohle vorkommen.

Ein bedeutendes diagnostisches Hilfsmittel ist die radiologische
Untersuchung (siehe Tab. 2). Es ist deshalb zu erwagen, dass
alle unklaren Befunde innerhalb und im Bereich der Kieferhohle
einer histologischen Analyse zugefuhrt werden. Der Rhinochirurg
kann mit einer suffizienten endoskopischen Technik alle anatomi-
schen Abschnitte der Kieferhhle kontrollieren. Dabei ist zuweilen
neben dem klassischen supraturbinalen Zugang tber den mitt-
leren Nasengang auch ein erweiterter Zugang im Bereich der
medialen Kieferhéhlenwand erforderlich. Ebenso praktizierbar
und flr den Patienten ohne ausgepragte Belastungen sind endo-
skopisch gestitzte Techniken mit Zugang tber den unteren
Nasengang oder die Fossa canina. Im Falle der Bestdtigung
einer malignen Tumorerkrankung sind interdisziplindre Behand-
lungskonzepte erforderlich, die in Tumorkonferenzen beraten
und koordiniert werden.

Fazit

Die Behandlung der Kieferhohle erfordert insbesondere bei ent-
ziindlichen Erkrankungen sowohl bei der Diagnostik als auch bei
der Auswahl des optimalen Therapieverlaufes eine interdisziplinare
Zusammenarbeit. Besondere Synergieeffekte lassen sich dabei aus
der klinischen Erfahrung des Zahnmediziners wie auch des HNO-
Arztes schopfen. Bei prolongiertem und untypischem Krankheits-
verlauf sind spezifische Entziindungsformen oder Neoplasien in
und im Bereich der Kieferhohle in die Differentialdiagnose einzu-
beziehen. m

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Keramikimplantate — Exoten oder sinnvolle
Erweiterung des Behandlungsspektrums?

Eine Fallbetrachtung

Titanimplantate stellen nach wie vor den Goldstandard in der zahnarztlichen Implantologie dar. Mit Zirkondioxid steht
eine Alternative zu Titan zur Verfliigung, die mit verbesserter Asthetik und besserer Biokompatibilitat punktet. Hinsichtlich
Erfolgsprognosen sind die ersten kurz- und mittelfristigen Ergebnisse vielversprechend, die noch fehlende klinische

Langzeitevidenz muss durch weitere Studien belegt werden.

folgte eine konsequente Weiterentwicklung in Material und

Oberflachengestaltung sowie eine Konsolidierung der Sys-
teme hin zum 2-teilig verschraubten Implantat mit entsprechend
hohen Erfolgsraten [2].
Auch die ersten Keramikimplantate wurden fast zur selben Zeit
von Prof. Sami Sandhaus 1967 vorgestellt [3]. Bedingt durch den
damaligen Werkstoff Aluminiumoxid und einer fehlenden Ober-
flachenstrukturierung, unterlagen sie jedoch lange Zeit niedrigen
Erfolgsraten [4], wie sie heute nicht mehr vertretbar sind. Als Kom-
promiss fur Metallfreiheit waren Keramikimplantate daher eher
der ganzheitlichen Zahnmedizin vorbehalten. Mit der Einfihrung
von Zirkondioxid als zuverlassiges Implantatmaterial begann sich
dies zu andern.
Heute jedoch verlieren Keramikimplantate zunehmend ihren Ruf
als Nischenprodukt und finden vermehrt ihren Weg auch in die
.konventionell”-implantologische Praxis. Nicht zuletzt ist dies be-
dingt durch ein in der Bevolkerung gestiegenes Gesundheitsbe-
wusstsein und eine damit gestiegene Nachfrage nach metallfreien
Restaurationen [5]. Ein wesentlicher Grund fur diese Entwicklung
durfte jedoch auch die vermehrte Akzeptanz seitens der implan-
tologisch tatigen Zahnarzte sein. Denn die rasante technologische

Seit den ersten dentalen Implantaten aus Titan in 1965 [1]

Weiterentwicklung in Material, Oberflachengestaltung und restau-
rativen Konzepten ermdglicht es heute, die klinischen Vorteile von
Zirkondioxid in der taglichen Praxis umzusetzen. Denn unter Be-
achtung der mit Evidenz gesicherten Indikationen ,Einzelzahn-
restauration” und ,, 3-gliedrige Brlicke" [6] befinden sich fur die
meisten Keramiksysteme die Uberlebensraten heute bereits auf
Augenhohe mit Titanimplantaten [7]. Langfristige Daten mussen
jedoch die kurz- und mittelfristig guten Ergebnisse bestatigen.

Warum Keramikimplantate?

Einer der am haufigsten genannten Vorteile von Keramikimplan-
taten bezieht sich auf die Asthetik, da ein mégliches grauliches
Durchschimmern wie bei Titanimplantaten vermieden werden
kann. Selbstverstandlich lasst sich auch mit Titanimplantaten eine
hervorragende Asthetik erzielen. Voraussetzung ist hierfir jedoch
das Vorhandensein einer mindestens 2 mm dicken periimplan-
taren Mukosa, welche ein solch grauliches Durchschimmern der
Titanimplantate verhindert [8]. Ist dies nicht gegeben, sollte eine
Verdickung der Mukosa mit Bindegewebstransplantaten erfolgen,
was eine zusatzliche Belastung fur den Patienten bedeutet. Voll-
keramische Abutments stellen eine Alternative dar, jedoch kénnen
Mikrobewegungen des harten Zirkondioxid-Abutments auf dem
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weicheren Titanimplantat zu Abrieb bis hin zur Zerstérung des
Implantat-Interfaces flihren [9]. Diese Problematik kann mit einer
Titanklebebasis umgangen werden. Das Interface zwischen Im-
plantat und Abutment besteht hier von beiden Seiten aus Metall.
Hinsichtlich des Abutments kann zumindest ein sichtbarer Me-
tallanteil mit dem Risiko eines Durchscheinens vermieden werden.
Bezlglich des Implantatkorpers jedoch auch in dieser Kombina-
tion nicht [10]. Auch der Koérper eines Keramikimplantats kann
durchschimmern, aber nur ab einer Mukosadicke von 1,5 mm und
dann wei3, was optisch kaum wahrgenommen werden kann [11].
Auch wenn weitere wissenschaftliche Evidenz hierfur erbracht
werden muss, ist aufgrund klinischen Erfahrungen das wesent-
liche Argument fur Keramikimplantate die hervorragende und
nahezu durchgangig entziindungsfreie periimplantare Weichge-
webssituation (Abb. 1). Griinde fur diese zumindest subjektiv
verbesserte periimplantare Weichgewebssituation sind nach ers-
ten Erkenntnissen die guten biologischen Eigenschaften der
Keramik: Der Werkstoff Keramik zeigt gegenuber Titan eine
geringere Plaqueanlagerung und geringere bakterielle Adhasion
[12,13] sowie eine geringere Dicke des aufgelagerten Biofilms
[14]. Auch die zirkulare Durchblutung der Weichgewebe ent-
spricht bei Keramik eher dem natdirlichen Zahn und ist bei Titan
signifikant verringert [15]. Eine bessere Durchblutung bedeutet
bekanntermaBen gestindere Weichgewebe, die wiederum nicht
nur asthetisch verbesserte Ergebnisse zur Folge haben. Auch wenn
noch den Keramikimplantaten entsprechende Langzeitevidenz
fehlt, liegen bereits die ersten 3- und 5-Jahres-Ergebnisse vor,
deren Tendenz von praklinischen Studien und der klinischen Er-
fahrung untermauert wird: Zirkondioxid zeigt denselben — in
manchen Untersuchungen sogar weniger — ,,marginal bone loss”
wie Titanimplantate. Periimplantitis konnte in diesem Zeitraum
klinisch noch nicht beschrieben werden [1,16-19].

Das Material Zirkondioxid
Diese Faktoren sind gute Argumente dafur, sich in der implanto-
logischen Praxis vermehrt mit dem Thema Keramikimplantate aus-

Abb. 1: Fur Keramikimplantate spricht ein entziindungsfreies Weichgewebe.
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einanderzusetzen. Vor allem in den Bereichen Implantatmaterial
[20], Design der Implantatoberflachen [21] und der restaurativen
Konzepte hat eine rasante Weiterentwicklung stattgefunden,
wodurch sich die Erfolgsraten je nach Implantatsystem und Stu-
diendesign bei bis zu 98% im Bereich von Titanimplantaten be-
finden [22,23]. Auch die friher noch recht hohen Frakturraten
konnten sowohl in statischen als auch in dynamischen Bruch-
festigkeitstests nach ISO 14801 revidiert werden. Damit kénnen
solche modernen Systeme in Hinsicht auf die Bruchfestigkeit als
fur einen klinischen Einsatz geeignet eingestuft werden [24,25].
Wie auch aus der Zahntechnik bekannt, ist hierbei jedoch zu be-
achten: Zirkondioxid ist nicht gleich Zirkondioxid. Nach wie vor
gibt es groBe Unterschiede in Herstellungsprozess, Materialaus-
wahl, Oberflachengestaltung, restaurativen Konzepten und Hand-
habung, was entsprechende Hintergrundkenntnisse fiir den Um-
gang mit Keramikimplantaten unabdingbar macht.

Zusammensetzung und Eigenschaften

Moderne Keramikimplantate bestehen aus TZP-Keramik (tetra-
gonale Zirkondioxid-Polykristalle) mit einer mittleren Biegefestig-
keit von 1.100 MPa. Um die Biegefestigkeit auf 1.200 MPa zu
erhdhen und um den Alterungsprozess (hydrothermale Degrada-
tion) positiv zu beeinflussen, wurde bis zu 0,5 Vol.-% Aluminium-
oxid hinzugegeben (TZP-A). Erhéht man den Volumenanteil von
Aluminiumoxid auf 20%, entstehen neue Hybridkeramiken, welche
eine Biegefestigkeit von bis zu 2.000 MPa erreichen [26]. Diese
ATZ-Keramik (,,alumina toughened zirconia”: Aluminiumoxid-
verstarktes Zirkondioxid) lasst das Frakturrisiko neben dem be-
reits hochbestandigen TZP-A nochmals deutlich schrumpfen. Der
Alterungsprozess durch hydrothermale Degradation besitzt durch
diese Verfahren kaum mehr klinische Relevanz [27,28].

Ob TZP, TZP-A oder ATZ —von Bedeutung ist die Weiterverarbei-
tung des Ausgangsmaterials. KorngréBe, Reinheit und Dichte be-
einflussen maBgeblich die Harte und Qualitat. Zwei grundlegen-
de Verfahren sind beim Herstellungsprozess zu unterscheiden:
Im 1. Verfahren (CIM — Ceramic Injektion Mold, CIP — Cold Isostatic
Pressing) erfolgt zunachst die Formgebung durch Spritzgussver-
fahren oder Grinlingsbearbeitung und im 2. Schritt die Verede-
lung durch den Sinterprozess. Im anderen Verfahren (hard machi-
ning) ist der Ablauf umgekehrt: Zunachst wird ein Block im HIP-
Verfahren (Hot Isostatic Post Compaction) unter hohem Druck
von bis zu 2.000 bar und Temperaturen von bis zu 2.000 °C ver-
dichtet und damit veredelt. Erst dann wird unter hohem industri-
ellem Aufwand die Form aus dem fertigen Blank geschliffen. In
beiden Verfahren kénnen sehr hochwertige und prazise Ergeb-
nisse erzielt werden.

Oberflachendesign

Kamen in der Anfangsphase der Keramikimplantate lediglich glatte,
maschinierte Oberflachen zum Einsatz, sorgen heute unterschied-
lich modifizierte, moderne Bearbeitungsmethoden fiir rauere Im-
plantatoberflachen. Edelkorundstrahlung, thermische Saureat-
zung, Lasermodulation oder Vorab-Strukturierung der Pressform
stehen fir einen den Titanimplantaten nahezu gleichwertigen
Bone-Implant-Contact (BIC) und zeigen gleichwertige Osseointe-
gration [29,30].
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Renaissance der Keramikimplantate

Die hier beschriebene Entwicklung der Keramikimplantologie und
deren zunehmende Relevanz wurden auch von der Industrie er-
kannt. Fast alle renommierten Implantatanbieter haben derzeit
auch Keramikimplantate in ihr Produktportfolio aufgenommen,
was durch hohen Forschungsaufwand zu qualitativimmer hoch-
wertigeren Produkten und damit zu einer ,Renaissance” der
Keramikimplantate fuhrte.

1-teilige Keramikimplantate

Derzeit verfligen 1-teilige Keramikimplantate noch tber eine ho-
here Evidenz als 2-teilige Systeme, da sich aufgrund der ldngeren
Verfligbarkeit die meisten Studien auf 1-teilige Systeme beziehen.
Abutment und Implantat bestehen bei 1-teiligen Systemen aus
~einem Stick” (Monoblock), womit sie als hermetisch dicht gelten
(kein Abutment notwendig, keine separate Abutmentverbindung,
kein Implantat-Interface). Sie haben den Vorteil, dass sie in der Ver-
sorgung der gewohnten Tatigkeit des Zahnarztes mit Abformung
und Zementierung der Kronenrestauration eines naturlichen
Zahnes sehr nahekommen. Es handelt sich jedoch nicht um einen
natlrlichen Zahn, sondern um ein Implantat mit seinen im Ver-
gleich zum naturlichen Zahn doch unterschiedlichen Aspekten
wie Flexibilitat, Emergenzprofil, Durchmesserrelation Krone-Wurzel/
Implantat oder der Anatomie im gingivalen/mukosalen Sulkus.
Die restaurative Versorgung auf 1-teiligen Implantaten erfolgt
ausschlieBlich durch Zementieren der Restauration. Die Lage der
Implantatschulter definiert hierbei die Lage des Kronenrandes und
entspricht der Zementfuge. Nachdem die Zemententfernung
1,0 bis 1,5 mm subgingival nicht mehr zuverlassig gewahrleistet
werden kann [31], sollte die Implantatschulter und damit der
Kronenrand maglichst epigingival (tissue level) platziert werden.
Im Frontzahnbereich ist eine epigingivale Platzierung der Implan-
tatschulter jedoch aus asthetischen Griinden nur in seltenen Fallen
vorhersehbar méglich. Kommt es zu supragingival liegender Im-
plantatschulter oder ist die Implantatachse fur die prothetische
Restauration falsch ausgerichtet, kann dies im geringen Umfang
durch das Beschleifen des Implantats korrigiert werden. Das birgt
jedoch das Risiko einer méglichen Verletzung der Materialstruktur
(Phasentransformation durch Microcracks) und damit folglich des
gesamten Implantatkorpers.

2-teilig verklebte Keramikimplantate

In der allgemeinen , Titan”-Implantologie sind 2-teilige Systeme
,State of the Art”. Sie decken fast alle Indikationen ab, ermég-
lichen unbelastete Einheilphasen, primaren Wundverschluss, ein-
zeitige, augmentative Verfahren und sind reversibel und flexibel.
Nach wie vor stellt jedoch bei Keramikimplantaten die Verbin-
dung von hartem, nicht elastischem Zirkonabutment mit einem
harten, nicht elastischen Zirkonimplantat eine der groten Heraus-
forderungen fur die ,Zweiteiligkeit” der Systeme dar.

Wie bei den ersten 2-teiligen Systemen ist auch heute noch das
Verkleben des Abutments mit dem Implantat weit verbreitet. Hier-
bei sollten acrylatbasierte Zemente wie z.B. Panavia v5 (Kuraray),
Multilink (lvoclar Vivadent), oder RelyX Unicem (3M), zur An-
wendung kommen. Das Zementieren mit Glasionomer- oder
Phosphatzementen ist wegen der Gefahr einer moglichen Locke-
rung des Abutments abzulehnen. Die Abformung kann nach dem

Verkleben des Abutments oder bereits vorher erfolgen, was eine
extraorale Anpassung des Abutments durch Beschleifen ermég-
licht. In beiden Fallen wird das 2-teilige Implantat nach dem
Verkleben des Abutments zum 1-teiligen Implantat. Folglich kann
die Restauration ebenfalls nur zementiert werden und ist im Falle
einer eventuell notwendigen Anpassung nicht mehr reversibel
oder flexibel. Flexibel und reversibel ist einzig die Verschraubung
von Abutment und Implantat wie bei Titanimplantaten. Die Vor-
teile liegen auf der Hand: kein Risiko fir Zementtberschisse, ein-
faches Weichgewebsmanagement, Ausformung des Emergenz-
profils sowie einfache Reparatur- und Reentry-Optionen.

2-teilig verschraubte Keramikimplantate

Die Verschraubung 2-teiliger Keramikimplantate mittels der auch
bei Titanimplantaten bisher Ublichen Metallschrauben aus Gold
oder Titan bringt wiederum neue Herausforderungen mit sich.
Keramik ist auf Druck bekanntermaBen starker belastbar als auf
Zug. Eine Verschraubung kann jedoch solche fir den Werkstoff
Keramik unglnstigen Zugkréfte in das Implantat einbringen und
folglich zu internen Spannungsspitzen fuhren. Durch Mikrobewe-
gung der im Vergleich zur Keramik weicheren Schraube im harten
Implantat-Innengewinde kann es zum zusétzlichen Verschlei3 und
Abrieb an der Schraube kommen. Entscheidend durften die Pra-
zision der Herstellung des Implantat-Abutment-Interfaces und die
Schraubenpassung sein; weitere Untersuchungen mussen folgen.
Ein vom Hersteller vorgesehener Anzugstorque sollte in jedem
Fall beachtet werden.

2-teilig metallfrei verschraubte Keramikimplantate

Ein neuer Ansatz wird diesbeziiglich unter anderem von der Firma
Nobel Biocare mit dem Implantatsystem NobelPearl und der Ver-
schraubung durch karbonfaserverstarkte Abutmentschrauben
(Vicarbo) verfolgt (Abb. 2). Bei der Vicarbo-Schraube sind in
einer PEEK-Matrix mit einem Volumenanteil von Gber 60% Karbon-
fasern eingebettet, wodurch ein besonders hoher Anzugstorque
von bis zu 85 Ncm erméglicht wird. De facto wird fur eine dauer-
hafte Verbindung lediglich ein Anzugstorque von 25 Ncm beno-
tigt und ist daher auch entsprechend in den Guidelines fur die
Abutmentfixierung vorgesehen. Die Gewindegange der Schraube

Abb. 2: Das Implantatsystem NobelPearl mit karbonfaserverstarkten Vicarbo-
Schraube.
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sind an den Flanken abgerundet und verteilen auftretende Krafte
gleichmaBig im Implantatkorper. Neu ist auch das ,, Inter-X"-Im-
plantat-Interface. Die 4 am Abutment angebrachten ,Zinnen”
stehen bei vertikaler oder horizontaler Belastung nicht in Kon-
takt mit dem Implantatkdrper. Sie dienen ausschlieBlich der Rota-
tionssicherung des Abutments auf dem Implantat, nehmen keine
Krafte auf und konnen daher sehr grazil gestaltet werden. Verti-
kale Druckkrafte werden ber die leicht nach innen abgeschragte
Implantatschulter aufgenommen, wahrende laterale Krafte Uber
die Vicarbo-Schraube aufgefangen werden.

Uber dieses 2-teilige Konzept kénnen sowohl in der Zahnarzt-
praxis als auch im Dentallabor die von Titanimplantaten gewohnten
Arbeitsabldufe nun auch fir den Umgang mit Keramikimplan-
taten beibehalten werden: unbelastete und gedeckte Einheilung,
offene oder geschlossene Abformung, prazise Modellherstellung,
Individualisierung der Abutments sowie metallfreie und reversible
Verschraubung fur ein breites Indikationsspektrum. Hierzu gehort
auch eine der heute am meisten verbreiteten Restaurationsvari-
anten in der Implantologie, namlich die Versorgung mit einer
zementfreien, verschraubten Klebebasis. Mit dem Konzept der
Vicarbo-Schraube ist dies nun auch mit Keramikimplantaten me-
tallfrei moglich. Dies soll im Folgenden anhand einer Versorgung
mit dem NobelPearl-Implantatsystem dargestellt werden.

Abb. 4: Das Implantat kann aufgrund seiner Lange bis zu 1 mm tiefer platziert
werden.

Patientenfall

Eine 54-jahrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach metall-
freier Versorgung der Zdhne 15 und 25 in unserer Praxis vor. Die
Entfernung der Zéhne war 6 Monate zuvor alio loco erfolgt.
Das horizontale und vertikale Knochenangebot an der vorgese-
henen Implantatposition stellte sich als ausreichend dar.

Praoperative Planung

Die Auswahl des Implantats erfolgte mittels der 3D-Planungs-
software SMOP der Swissmeda AG, Zlrich (Abb. 3). Auch wenn
— wie in diesem Fall — kein schablonennavigierter Eingriff vorge-
sehen war, erlaubt SMOP eine sichere praoperative Planung. Zwar
entspricht die Implantatgeometrie des Straumann Bone Level
Tapered-Implantats nicht exakt der Geometrie des NobelPearl-
Implantats, jedoch lassen sich durch Verwendung der Bone Level
Tapered-Schablone anndhernd analog genug Lange, Durchmesser
und Position des NobelPearl auswahlen. Auch die 1. Pilotbohrung
kann auf diese Weise schablonengefiihrt angelegt werden. Fur
die Zukunft wére eine direkte Aufnahme der NobelPearl-Im-
plantatgeometrien in die Planungssoftware wiinschenswert.

In diesem Fall konnten 2 NobelPearl-Implantate mit je einem
Durchmesser von 4,2 mm und der Lange 10 mm fur die Implan-
tatpositionen 15 und 25 vorgesehen werden. Die angegebene
Lange entspricht dabei dem enossalen Anteil des Implantats. Zu
beachten ist, dass zum enossalen Anteil noch ein auslaufend ge-
atzter Halsbereich mit 1,6 mm Hoéhe hinzukommt, welcher der
biologischen Breite Rechnung tragen soll. Folglich weist ein
10-mm-Implantat eine Gesamtlange von 11,6 mm auf. Die un-
tere Schulter des Profilbohrers entspricht hierbei der enossalen
Lange des Implantats ohne den Halsbereich (Abb. 4). Bei einer
geringen Mukosadicke kann das Implantat jedoch bis zu T mm
tiefer platziert werden, sodass nur noch ein Halsbereich von
0,6 mm suprakrestal verbleibt und der enossale Anteil nun 11 mm
betragt.

Chirurgische Phase

Unter Lokalanasthesie erfolgte nach krestaler Schnittfiihrung die
Aufklappung (Abb. 5) und die Aufbereitung des Implantatbettes
gemaB dem chirurgischen Protokoll fir NobelPearl mit den Boh-

Abb. 5: Di Aufbereitung des Implantatbettes.
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rern des NobelPearl Surgical Tray. Nach Ankérnung mit dem
Rosenbohrer wurde unter Beachtung der korrekten Implantat-
achse die 1. Bohrung mit dem zylindrischen Pilotbohrer & 2,3 mm
auf die geplante Lange von 10 mm angelegt. Fir die unterschied-
lichen Langen stehen in der Folge formkongruente Profilbohrer
zu Verfligung. So wird fur die weitere Aufbereitung zunachst der
Profilbohrer ,,small”, Lange 10 mm, @ 3,3 mm (Farbcodierung
violett), und danach der Profilbohrer ,regular”, Ldnge 10 mm,
@ 4,2 mm (Farbcodierung gelb, hier mit Tiefenstopp), ausge-
wahlt (Abb. 6).Da das NobelPearl-Implantat nicht selbstschnei-
dend ist und beim Eindrehen des Implantats der Werkstoff
Keramik keine Temperatur wie ein Titanimplantat ableitet, muss
als letztes Instrument der Gewindeschneider auf die gesamte Im-
plantatlange eingesetzt werden.

Die Implantate wurden im Anschluss mit einer ausreichenden Pri-
marstabilitdt von 30 Ncm und einem suprakrestalen Anteil 0,6 mm

Abb. 9: Implantat leicht supracrestal in situ.

Abb. 10: Die flache Einheilkappe.

platziert. Diese suprakrestale Positionierung wird durch einen ge-
gebenenfalls am Profilbohrer anbringbaren Tiefenstopp (Abb. 7)
vereinfacht. Fur das Einbringen der Implantate steht ein neues,
zur ,Inter-X"-Innenverbindung formschlssiges Eindrehinstrument
(Abb. 8) zu Verfigung, wodurch eine optimale Kraftibertra-
gung wahrend des Inserierens des Implantats gewahrleistet wird
(Abb. 9). Die Einheilkappen sind deutlich abgeflacht und ermég-
lichen einen einfachen primaren Wundverschluss (Abb. 10 und
11). Im vorliegenden Fall verlief die Wundheilung komplika-
tionslos. Nach einer auch fur Keramikimplantate heute Gblichen
Einheilungszeit von 3 Monaten zeigten sich die Implantate in
der Rontgenkontrollaufnahme stabil osseointegriert (Abb. 12).
Es fanden sich an beiden Implantat-Loci entziindungsfreie Weich-
gewebsverhaltnisse, woraufhin mit der prothetischen Versorgung
des Implantats begonnen werden konnte.

Abb. 8: Implantatinsertion mit dem Inter-X-
Einbringinstrument.

Abb. 11: Der priméare Wundverschluss.

Abb. 12: 3 Monate post OP.
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Inzision angelegt (Abb. 13). Nach Abheilung der Weichgewebe (Abb. 14) konnte 2 L Prézision
Wochen spater mit Reposition des Abformpfostens geschlossen abgeformt (Abb. 15) o als HEAVY BODY
und das Meistermodel erstellt werden Da es sich um ein 2-teiliges Implantatsystem
handelt und die Abutments ebenfalls aus hochfester ATZ-Keramik bestehen, lassen
sich diese — falls nétig — entweder in der Praxis oder im Dentallabor durch Beschleifen
individualisieren (Abb. 16). Fir NobelPearl stehen sowohl| gerade als auch 15° abge-
winkelte Abutments mit 1 mm und 3 mm Gingivahohe zu Verfigung. Im CAD/CAM-
Verfahren wurde eine monolithische Zirkonkrone aus Zolid FX (Amman Girrbach) mit
okklusalem Zugang zum Schraubenkanal gefertigt (Dentallabor Studio fir Zahntechnik,
Dirk Tartsch).

Ware es gewiinscht, die Schraube komplett entfernen zu kénnen, muss die okklusale
Zugangskavitat der Krone den Durchmesser des Schraubenkopfes von 2,8 mm auf-
weisen. Bei einem Molaren ist diese Dimension meist unproblematisch, fir einen schma-
leren Pramolaren ist sie jedoch oftmals zu groB. In dem Fall wird die Schraube durch das
Verkleben in die Konstruktion eingearbeitet. Es gentigt dann eine Durchtrittséffnung von
2,2 mm, die gerade noch den Zugang fiir den Schraubendreher erméglicht (Abb. 17).
Hierbei ist im Falle einer keramischen Verblendung auf eine GerUstunterstitzung der
Uberhange zu achten. Sollte die eingearbeitete Schraube ausgetauscht werden miissen,
kann die Abutment-Kronen-Verklebung durch Erwarmung im Ofen bei 120 °C einfach
geldst und in der Folge nach dem Auswechseln der Schraube neu geschaffen werden.

Abb. 14: Eine reizloses Weichgewebe

Abb. 16: Meistermodell mit modifiziertem Abb. 17: Monolythische Zirkonkrone mit kleinem
Abutment. okklusalem Schraubenkanal.
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Verklebung der Krone

Nach der Einprobe von Abutment und Krone (Abb. 18 und 19)
erfolgt ihre Verklebung analog einer Titanklebebasis entweder
extraoral im Dentallabor oder, wie in diesem Fall, intraoral. Der
Vorteil des Verklebens im Patientenmund liegt darin, dass even-
tuell auftretende Spannungen zwischen Abutment und Implan-
tat abgefangen werden kénnen. Solche Spannungen kénnen be-
reits durch nicht ganz korrekte Reposition des Abformpfostens
bei einer geschlossenen Abdrucknahme ausgel®st werden, durch
kleine Ungenauigkeiten bei der Gestaltung der Kontaktpunkte
oder aber auch durch das — wie bei jedem Implantatsystem
mehr oder weniger vorhandene — ,Spiel” zwischen Implantat,
Abformpfosten, Laborimplantat und Abutment. Dabei kann Ti-
tan als elastisches Metall solche , Mikrospannungen” eher aus-
gleichen als die harte, nicht elastische Keramik.

Fur das Verkleben wird das Abutment mit der Originalschraube
bei nur leichtem Anzugstorque per Hand auf dem Implantat be-
festigt. In unserer Praxis hat es sich bewahrt, das Abutment bzw.
den Schraubenkanal mit Teflonband (Firma Rothenberger) zu
verschlieBen (Abb. 20). Das Teflonband lasst sich fast schon plas-

tisch modellieren und verschlieBt den Zugang zuverlassig. Uber-
hénge oder Unterflllung sind dabei zu vermeiden. Nach her-
steller- und materialgemaBer Konditionierung wurden Abutment
und Kronen mit geeigneten Kunststoffzementen (hier: RelyX
unicem, 3M) verklebt. Das Vorgehen entspricht der Verklebung
von keramischer Restauration mit einer Titanklebebasis. Nach
dem Verkleben wird das Teflonband durch die Zugangskavitat
entfernt (Abb. 21).

Definitive Eingliederung

Die mit dem Abutment verklebten Restaurationen konnten nun
entnommen, ZementUberschisse (Abb. 22) sicher entfernt und
die Ubergénge von Krone zu Abutment poliert werden. Fir die
definitive Eingliederung ist der fur die Abutmentschraube vor-
gegebene Anzugstorque von 25 Ncm einzuhalten. Nach erneu-
tem Auffullen der Schraubenkanéle wiederum mit Teflonband
wurden die Zugangskavitdten in ebenfalls Ublicher Weise mit
Komposit verschlossen. Das Ergebnis sind im vorliegenden Fall
2 metall- und zementfreie, verschraubte und reversible Einzelzahn-
restaurationen (Abb. 23). Bei dem routinemaBig durchgefihrten

Abb. 18: Das Abutment in situ.

Abb. 21: Entfernung des Teflonbands durch den
Schraubenkanal.

Abb. 19: Einprobe der Restauration.

Abb. 22: Zementuberschisse an der verklebten
Restauration.

Abb. 20: Zum Verkleben vorbereitet.

Abb. 23: Zement- und metallfrei verschraubte
Einzelzahnrestaurationen.
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Follow-up 6 Monate nach Eingliederung
zeigte sich eine an beiden Implantatposi-
tionen reizlose Weichgewebssituation
(Abb. 24a und b) und in den radiologi-
schen Kontrollaufnahmen stabile periim-
plantare Knochenverhaltnisse (Abb. 25a
und b).

Reversibel und flexibel

Sollten in der Folge wider Erwarten Prob-
leme wie Chipping auftreten oder nach-
tragliche Farbanpassungen nétig werden,
konnen diese ebenso wie bei Titanimplan-
taten auf einfache Weise korrigiert und revi-
diert werden. Selbst der Weg in den digi-
talen Workflow ist bereits mit der DTX
Studio-Software (Nobel Biocare) und dem
NobelPearl Position Locator beschritten.

Abb. 24a: Situ 15; 6 Monate post Loading.

Fazit

Im Vergleich zu Titanimplantaten besitzen
Keramikimplantate eine noch geringere Evi-
denz. Weitere Studien mussen folgen, um
die vielversprechenden kurz- und mittel-
fristigen Ergebnisse zu bestatigen. Den-
noch lasst sich im Rahmen der heute be-
reits verfigbaren Daten feststellen, dass
Keramikimplantate sich neben den Erfolgs-
prognosen auch in der Handhabung den Titanimplantaten angenahert haben. Gewohnte
chirurgische und prothetische Protokolle kénnen nun weitestgehend Gbernommen werden
—neben Evidenz und Zuverlassigkeit sicherlich ein wichtiges Argument fur die zukUnftige
Akzeptanz von Keramikimplantaten in der zahnarztlichen Implantologie. Somit kann heute
bereits festgehalten werden: Moderne Keramikimplantate stellen in der richtigen Indikations-
stellung und im richtigen Umgang eine Erganzung des Behandlungsspektrums in der zahnérzt-
lichen Implantologie dar und werden auch kinftig zunehmend an Bedeutung gewinnen. m

Abb. 25a: Implantat 15; 6 Monate post Loading.

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Abb. 24b: Situ 25; 6 Monate post Loading.

Abb. 25a: Implantat 25; 6 Monate post Loading.
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Implantate und Halitosis —
gibt es einen Zusammenhang?

Wenn Implantate sich in einem optimalen Zustand befinden und das Parodontium gesund ist, kann die obige Frage
verneint werden. Jedoch kénnen beispielsweise eine eingeschrankte Reinigungsfahigkeit des Implantats, Spalten und
Lockerungen einerseits und Infektionen andererseits eine Halitosis verursachen. In diesen Fallen weist der ungute Geruch
den Weg zu zahnmedizinischen Problemen, die behoben werden kénnen und mussen. Einigen Fallstricken kann der
Behandler auch im Vorfeld ausweichen, wie der folgende Beitrag aufzeigt.

nischen Wortes ,Halitus” (Atem) und des griechischen

Suffixes ,-osis” (Erkrankung). Die Bibel, wie auch andere
religidse Schriften, berichten schon frith dariber. So bedauert
Hiob (Hiob 19:17): ,Mein schlechter Atem ist fir meine Frau
unertraglich.” Vor beinahe 2.000 Jahren annullierten judische
Manner ihre Ehe (Ketuba), wenn sie entdeckten, dass ihre Frau
an schlechtem Atem litt. Islamische Theologen betonen die Be-
deutung des Miswaks (ein Hilfsmittel zur Mundsauberung) und
empfehlen dessen Gebrauch wahrend des Ramadans, um Hali-
tosis zu vermeiden [23].
Zum ersten Mal wurde Halitosis in einer wissenschaftlichen Pub-
likation von J.W. Howe im Jahr 1874 erwdhnt. Derzeit gibt es
fir Halitosis in der wissenschaftlichen Literatur verschiedene Be-
griffe: schlechter Atem, Mundgeruch, oraler Malodor, F(o)etor ex

Der Begriff , Halitosis” ist ein Zusammenschluss des latei-

Abb. 1a u. b: Grauer Zungenbelag.

ore, Stomatodysodia etc. In unserer Gesellschaft ist dieses Prob-
lem noch immer ein groBBes Tabuthema, unter dem mehr Manner
als Frauen leiden und mehr éltere als jingere Menschen [37]. In
den USA ist das Geschaft mit dem Uberdecken des Mundge-
ruchs mit Kaugummi, Pfefferminz und Mundspullésungen zu
einem Milliardengeschaft geworden, ohne dabei das eigentliche
Problem zu l6sen [22].

Mundhohle oder HNO-Bereich ursachlich

Die Mundhohle ist mit 85% die prominenteste Quelle von
schlechtem Atem [35] (Tab. 1, Abb. 1a u. b [30]). Des Weiteren
ist der HNO-Bereich in 10% der Falle von Malodor involviert
(Tab. 2, Abb. 2a u. b [12]). Letztendlich kénnen auch einige
systemische Erkrankungen Ursache fir unangenehmen Atem
sein [18]. In der Tabelle 3 sind die wichtigsten systemischen

Abb. 2a: Gaumenspalte.
Abb. 2b: Tonsillolith.

Parodontitis Gingivitis Perikoronitis Zungenbelag (Abb. 1a u. b)
Periimplantitis Karies Extraktionen Zahnersatz
Candida Piercings kieferorthopadische Gerate Fullungen
Tab. 1: Schlechter Atem mit Ursache im Mundraum.
chronische Rhinitis Polyposis nasi Ozaena
Tonsillitis’/Angina Fremdkorper Tonsillolith (Abb. 2b)
Postnasal-Drip-Syndrom (PNDS) Gaumenspalte (Abb. 2a) Malignom
Tab. 2: HNO-Bereich als Quelle fir schlechten Atem.
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Erkrankungen genannt, die mit Halitosis in Verbindung stehen.
Magenprobleme, die von vielen noch immer als Hauptursache
fir schlechten Atem gehalten werden, sind tatsachlich die wirklich
sehr seltene Ursache von Mundgeruch (< 0,5% der Falle). Ab-
bildung 3 zeigt die Lokalisation eines Zenker-Divertikels, das
auch fur Foetor ex ore ursachlich sein kann.

In der Mundhéhle sind orale Bakterien, Spezies ahnlich zu den
Pathogenen, die bei Parodontitis und Gingivitis vorkommen, fur
die Produktion von Mundgeruch verantwortlich (z.B. Porphyro-
monas gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Spirochaten, Prevo-
tella-Spezies etc.) [16]. Diese Bakterien treten an drei Orten in
der Mundhohle auf: interdental, in parodontalen Taschen und
auf dem Zungenrtcken, d.h. auf einer Oberflache von beinahe
25 cm?. Diese Lebensrdume weisen eine hohe Humiditat, hohe
Temperaturen und Sattigung mit Nahrstoffen auf (z.B. Essensreste,
abgeschilferte Zellen, Speichel). Dies fuhrt zu einem anaeroben
Abbau der verflgbaren Proteine und weiterhin zur Produktion
von anaerobem, faulem Odor (fétidem Geruch). Abbildung 4
beschreibt den anaeroben intraoralen Prozess [34].

ZAHNMEDIZIN

Mundgeruch professionell testen
Mundgeruch kann, wie in der Literatur beschrieben [4], auf unter-
schiedliche Art und Weise getestet und bewertet werden.

1. Selbstbewertung

Patienten konnen ihren schlechten Atem selbst feststellen durch:
(a) Handgelenk-Leck-Test (an dem am Handgelenk getrockneten
Speichel riechen); (b) Zahnseide-Test (an benutzter Zahnseide
riechen); (c) Loffel-Test (an einem Loffel riechen, mit dem der
Zungenrlcken abgekratzt wurde). Allerdings sollte man bedenken,
dass es sehr schwer ist, die eigene Halitosis wahrzunehmen.

2. Organoleptischer Test

Gut ausgebildete Mitarbeiter riechen an einer Probe. Eine Be-
wertung von 0 (kein wahrnehmbarer Geruch) bis 5 (extrem fauler
Odor) wird den Proben zugeordnet [29]. Die unterschiedlichen
Bewertungsmaglichkeiten sind in Tabelle 4 aufgelistet [4]. Ab-
bildung 5 zeigt die organoleptische Bewertung von ausgeat-
meter Luft des Patienten.

Zungenoberfliche
Kehle
Mandeln[~=~_
Gingivalspalte ~,
Alveolartasche

Nahrung
Mukosa
Speichel
Schleim

Blut

Lysieren PMNs

| PROTEINE l
-

b

..“_'
4

\‘_-J
.

-
T

Schwefelhaltige
Aminosiuren
(Zysteine, Methionine)
\ vy
i S

A %
[ Fliichtige Schwefel-
verbindungen
Schwefelwasserstoff
Methylmercaptan
\ Dimethylsulfid

[ MUHDG’ERI.ICH ]

Abb. 3: Zenker-Divertikel.

Abb. 4: Bakterieller Abbau, der zu schlechtem Atem fihrt [34].

Diabetes Hepatitis Nierenversagen
Tuberkulose Karzinome Bluterkrankungen
Urdmie Osophagusdivertikel gastroosophagealer Reflux

Medikamenteneinnahme Trimethyllaminurie

Hypermethionindmie

Tab. 3: Systemische Erkrankungen, die in Relation stehen mit schlechtem Atem.

offener Mund

offener Mund wéahrend bestimmter Zeit

geschlossener Mund/Nasenluft

Handgelenk-Leck-Test Zahnseide

Zungenbelag

Tonsillen Zahnfleischtaschen

Prothesen

Tab. 4: Orte der Probenentnahme flir organoleptische Bewertung.
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3. Mechanischer Test misst die totale Konzentration von Schwefelverbindungen

Auch mittels Gerdten verschiedener Hersteller kann Halitosis er-  (Abb. 6a). Der spezifischere OralChroma™ (Abimedical Co, Japan)

fasst werden. Sie registrieren Schwefelkomponenten in der Ex-  unterscheidet zwischen den drei wichtigsten Schwefelverbindun-

spirationsluft (,, Volatile Sulphure Components”), die der Haupt-  gen (Abb. 6b). Weiterhin existieren eine gaschromatografische

grund fir Mundgeruch sind. Der Halimeter™ (Interscan Co, USA)  Apparatur fur professionelle Laboranalysen sowie die , elektro-
nische Nase” [31].

Implantate und Halitosis:

Kein gutes Zeichen fiir die Mundgesundheit

Genau wie eigene Zahne oder andere Restaurationen kénnen
Implantate zu Halitosis beitragen. Im Folgenden werden Verbin-
dungen aufgezeigt und Empfehlungen fir die Praxis zur Ver-
meidung dieser Probleme gegeben. In manchen Fallen ist der
Geruch auch Hinweis auf schwerwiegende Komplikationen.

Parodontitis oder Gingivitis

bei partiell zahnlosen Patienten

Parodontalpathogene verursachen schlechten Geruch durch die
Produktion von Schwefelverbindungen beim Abbau von Proteinen.
Da wir bereits wissen, dass sich diese Bakterien in der Mund-
hohle leicht ansiedeln, kénnen die schwefelproduzierenden Bak-
terien mit Leichtigkeit von infizierten Zahnen auf Implantate
Ubersiedeln [25]. Daher ist es von duBerster Wichtigkeit, eine
vollstandige parodontale Gesundheit zu erzielen, bevor Implan-
tate gesetzt werden (Abb. 7). Dennoch besteht bei einer Anam-

Abb. 7: Eine Quelle fur Halitosis: Implantate in einer Mundhéhle mit unbehandelter Parodontitis.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11 | November 2018 | 762 -770



bond.lign

Primer/Bonder

@ DTK-Kleber
fransparent

FGP-Isolierung -

‘ DTK-Kleber

@ DTKKleber

Der dualhértende DTK-Kleber erméglicht einen dauerhaften und sicheren Verbund
zwischen allen prothetischen Materialien. Optimal fir verklebte, individuelle Abutments
- Jetzt sterilisierbar.

Hygiene | dank Sterilisierbarkeit keine Kontamination
Flexibilitat | intra- und extraoral anwendbar

Sicherheit | dauerhaft optimale Verbundwerte

orecents

bredent GmbH & Co. KG - Weissenhorner Str. 2 - 89250 Senden - Germany - T: +49 7309 872-22 . F: +49 7309 872-24 - www.visio-lign.com - @: info@bredent.com




Z

ZAHNMEDIZIN

7

A
i

nese mit Infektionserkrankung des Parodonts keine Kontraindi-
kation fur eine erfolgreiche Implantation, solange die Parodontitis
ausreichend behandelt wurde [33]. Die Bakterienadhasion auf
Zirkonoberflachen ist signifikant geringer als auf Titanoberflachen
und fihrt zu einer insgesamt weniger starken Bakterienkoloni-
sation [6]. Weniger Bakterien bedeutet: weniger anaerober Ab-
bau von Proteinen, was zu geringerer Produktion von Schwefel-
verbindungen und dadurch zu weniger Halitosis fuhrt.

Periimplantitis und periimplantare Mukositis

Beide Prozesse haben gemeinsam, dass es hierbei zu einem
durch Inflammation bedingten Gewebeverlust kommt. Dieser
anaerobe Abbau ist immer mit anaeroben Bakterien assoziiert,
die Schwefelverbindungen produzieren, was zu putridem Odor
fihrt [38] (Abb. 8). Je rauer die exponierte Implantatoberflache
ist, desto starker konnen sich Bakterien anhaften; insbesondere
dann, wenn die Rauigkeit den Grenzwert von (Ra = 0,2 pm) Uber-
schreitet [5]. Daher ist eine glatte Oberflache, die mit der Mund-
hohle in Verbindung steht, vorteilhaft. Eine exponierte Oberflache
mit Zeichen von Periimplantitis kann mit einer Implantations-

Abb. 9a u. b: Inaddquate Emergenzprofile beginstigen Plagueanlagerung und
verursachen Halitosis.

plastik behandelt werden, um die Adhasionsoberflache zu ver-
mindern [28]. Neben der Rauigkeit bestimmt ebenso die freie
Energie die Bakterienadhdasion [26]. Je hoher die Oberflachen-
energie, desto starker die Bakterienanziehung an die Oberfléche.
Daraus resultiert statistisch weniger Periimplantitis an Zirkonim-
plantaten [7], was impliziert, dass auch weniger Halitosis vor-
kommt.

Mundhygiene

Schlechte Mundhygiene fuhrt zur Akkumulation von Plagque und
Essensresten, was letztendlich zu oralem Malodor fuhrt [34].
Daher sollte die Asthetik bei der Implantatplanung keinesfalls
starker gewichtet werden als die Funktion: Wenn aufgrund hoher
asthetischer BedUrfnisse die Reinigungsfahigkeit nicht gegeben
ist, kommt es zu Plaqueanlagerung und in der Folge zu Halitosis
[32]. Ebenso kann sich die Sauberung von Einzelkronen oder
Briicken aufgrund eines unguinstigen Emergenzprofils schwierig
gestalten und Essensreste und Plaque lagern sich dann unter der
Suprastruktur von diesen Konstruktionen ab [19] (Abb. 9a u. b).

Mikrospalten

Die Spalte zwischen Implantatkomponenten (Implantataufbau
und Aufbaukrone) ist relativ groB [17]. In einer Standardsituation
mit externem Hex-System ist der Spalt zwischen Implantat und
Aufbau fast 10 ym (Abb. 10a u. b). Wenn man nun bedenkt,
dass sich orale Pathogene in Spalten von hauptsachlich 1 bis 3 ym
ansiedeln, so erscheint der Spalt als SchnellstraBe fur Bakterien
und bietet eine interne Nische, in der die Keime in hohem MaBe
Schwefelverbindungen produzieren [27]. Mikrospalten kénnen
auch bei inadaquater Zementierung von Kronen auf Stumpf-
aufbauten entstehen und eine zusatzliche Nische fur schwefel-
produzierende Keime bieten [36].

Abb. 10a u. b: Spalte zwischen Implantat (1), Aufbau (A) und Stumpfaufbau (A)
und Krone (K).
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Makrospalten

Sowohl Mikrospalten als auch Makrospalten kédnnen durch eine
falsche Position der Krone auf dem Implantat oder aufgrund in-
korrekter Anfertigung der Krone im Labor entstehen. Dem liegt
haufig eine ungentgende Abdrucknahme zugrunde. Daher ist
es ratsam, immer die Passgenauigkeit des Abdruckstiftes und
den Kronenrandschluss nach Verschrauben auf dem Implantat
radiologisch zu kontrollieren [20].

Lockerung einer Krone oder eines Aufbaus

Eine Lockerung der Krone geschieht relativ haufig und hat ver-
schiedene Ursachen. Oft wird eine nichtpassende interne Schraube
verwendet oder die Schraube wird nicht mit dem korrekten Torque
angedreht (Abb. 11). Nach einer gewissen zyklischen Belastung
lockern sich die Schrauben [1]. Aufgrund dieser Lockerung kommt
es zu einem pumpenden Effekt zwischen den Komponenten der
Restauration. Dieser Effekt bietet den schwefelproduzierenden
Bakterien eine Nische [2].

Es sollte also ein Torqueschlissel zum Einsatz kommen; vorzugs-
weise ein automatischer Schlissel, der den exakten vorgeschrie-
benen Torque nutzt. Verwendet man einteilige Implantate ist eine
Lockerung des Aufbaus irrelevant. Einige Zirkonsysteme machen
z.B. Gebrauch von Interlock, um eine Lockerung der internen
Carbonschraube zu verhindern.

Offene Zugédnge zur Verschraubung spielen eine Rolle bei ver-
schraubten Restaurationen [24]. Die Makrooffnungen, in denen
sich Essensreste, Speichel und Bakterien sammeln, flihren zu an-

Abb. 11: Lockerungen vermeiden: Verwendung eines korrekten Torque an der
adaquaten internen Verschraubung.

Abb. 12: Offener Zugang zur Verschraubung der
Krone auf dem Implantat.

aerobem Abbau der verfligbaren Proteine (Abb. 12). Dieser Pro-
zess verursacht Halitosis. Wenn Baumwolle als priméares Fullma-
terial der Offnung dient, fihrt dies zur zusatzlichen Absorption
von Flussigkeit und Bakterien und verstarkt somit die Geruchs-
produktion. Verschraubungszugange in Kronen sollten primar mit
Silikontape und einer suffizienten Kompositfullung verschlossen
werden. Auf dieser Fillung sollte eine Extraschicht Bonding an-
gebracht werden. Zementierte Kronen auf einteiligen Implanta-
ten weisen diese Offnungen nicht auf.

Candidainfektionen ...

... kdnnen bei Implantaten in Kombination mit Zahnersatz und
Deckprothesen ursachlich fur Halitosis sein [11]. Durch die Rauig-
keit, die die Prothese im Laufe der Zeit erhalt, zieht das Acryl mehr
und mehr Bakterien und Candidaspezies an, die in den Offnun-
gen beherbergt werden und die den typischen fotiden Odor ver-
ursachen. Durch die Reinigung mit (Zahn-)Pasten, die abrasive
Partikel beinhalten, werden Prothesen noch weiter angeraut [39].
Am besten eignen sich normale (Hand-)Seifen zur Sduberung.
Ein regelmaBiges Unterfuttern kann die innere Oberflache glatt
halten. (Geschiebe-)Prothesen sollten nachts nicht getragen wer-
den, um ein Candidawachstum zu vermeiden. Des Weiteren
kénnte bei der Nutzung von keramischen Suprastrukturen zur
Retention die Adhasion von Candida auf diesen Verbindungen
vermindert werden. Zirkonlokator und Zirkonstege beherbergen
signifikant weniger Candidaspezies [13] (Abb. 13a u. b).

Postoperative Infektionen

Jede Infektion verursacht einen typischen putriden Geruch. Be-
sonders postoperative Infektionen riechen sehr penetrant. Dies
tritt bei Implantationen auf, bei denen das Implantat nicht ossar
integriert oder eine Nahtdehiszenz entstanden ist [8] (Abb. 14).
Ebenso verursacht eine Infektion eines Knochenaufbaus oder
Sinuslifts einen Malodor [3]. Letztendlich kann die Verwendung
von Zygoma-Implantaten zu Perforationen fuhren, mit daraus re-
sultierenden Infektionen und schlechtem Geruch [10]. Eine Titan-
allergie kann ein Phanomen hierfir sein (Abb. 15). Die Weich-
gewebssensitivitdt bedeutet eine inflammatorische Reaktion, die
zur Ausschittung von inflammatorischen Botenstoffen und zum

Abb. 13a u. b: Zirkonlokator und Zirkonsteg fur Zahnersatz.
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Abb. 14: Wundinfektion nach frihem Verlust der Naht.

spezifischen Geruch fihrt [21]. Zirkonallergien sind bisher in der
wissenschaftlichen Literatur nicht beschrieben und kénnen so
auch keine inflammatorische Reaktion auslésen. Zirkon kann ein
Material der Wahl fUr Patienten mit nachgewiesener Titanallergie
sein [15].

Fazit

Halitosis ist ein Problem, das in engem Zusammenhang mit der
Mundhéhle steht. Da gegenwartig mehr und mehr Patienten min-
destens ein oder mehr Zahnimplantate besitzen, ist nicht mehr
von der Hand zu weisen, dass diese potenziell eine relevante
Bedeutung zur Entstehung von Malodor haben kénnen. Schwe-
felproduzierende (pathogene) Bakterien lassen Mundgeruch ent-
stehen; somit ist die Mundhygiene stets der prominenteste Ein-
flussfaktor. Ein weiterer Grund kénnen pathogene Bakterien sein,
die auch die Entstehung von Gingivitis, Parodontitis und Periim-
plantitis verursachen. Aber auch die Beschaffenheit der Implan-
tatsysteme und eine prazise Arbeitsweise sind von Bedeutung,
um Nischen fir eine Bakterienbesiedelung zu vermeiden.
Wenn Herstellerangaben missachtet werden oder minderwertige
Laborarbeiten zum Einsatz kommen oder eine sorgfaltige End-
kontrolle vergessen wird, fuhrt dies zwangslaufig zu einem in-
akzeptablen Resultat, welches zu vielfaltigen Problemen fiihrt und
ein Auftreten von Halitosis begunstigt. Aktuelle Studien legen
nahe, dass das starke Auftreten von Periimplantitis bei Titanim-
plantaten als Fremdkdorperreaktion gegen Titan gedeutet werden
kénnte [9]. Bei Zirkon wurde Uber eine derartige Fremdkorper-
reaktion noch nicht berichtet — auch nicht in der orthopadi-
schen Chirurgie [14]. Zusammengefasst kann gesagt werden,
dass auch Titanimplantate ebenfalls Mundgeruch verursachen
kénnen. Zirkonimplantate tragen weniger zur Produktion und
Freisetzung von Schwefelverbindungen bei. Deshalb sollten Zirkon-
implantate vermehrt bei der Rehabilitation von (teilweise) zahn-
losen Patienten eingesetzt werden. m

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
]

Abb. 15: Weichgewebsreaktion bei einem Patienten mit Titanallergie.
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Implantatversorgung einer Bruxismus-Patientin

Die implantologische Versorgung von Patienten mit Bruxismus stellt in der Praxis eine groBe Herausforderung dar. Zum
einen muss mit groBen Belastungen auf die prothetische Versorgung gerechnet werden, zum anderen muss bereits bei
der Implantatsetzung ein ausreichendes Fundament aufgebaut werden, um Implantate ausreichender Dimensionierung
setzen zu kénnen, die den spateren Belastungen widerstehen kénnen. Nachfolgend beschreibt der Autor seine Vorgehens-

weise in der Behandlung einer Patientin mit Bruxismus.

lagers konnen Knochendefekte bei Patienten mit Bruxismus

mit autologen Knochenbldcken, Knochenersatzmaterial oder
einer Kombination beider Verfahren rekonstruiert werden [11].
Bei einer ungenligenden Restknochenhéhe im Oberkiefer-Seiten-
zahnbereich ist haufig eine Sinusbodenelevation indiziert, um
die Implantate primarstabil und sicher im Knochen verankern zu
koénnen [4,14]. Im nachfolgend beschriebenen Patientenfall wurde
die Versorgung eines atrophierten Oberkiefer- und Unterkiefer-
Seitenzahnbereiches im Rahmen der ganzheitlichen Sanierung
von uns geplant und durchgefihrt. Die chirurgische Vorbehand-
lung erfolgte unter Berticksichtigung des , biologischen Konzepts”
nach Prof. Khoury — eine chirurgische Kombination von autologen
Knochenbldécken und der Applikation partikulierter autologer
Knochenspane [9,10]. Die Zahne der Patientin waren aufgrund
einer Parodontitis verloren gegangen, was in Verbindung mit dem
Krankheitsbild des Bruxismus zu einem nochmal beschleunigten
Zahnverlust einherging.
Die Pravention einer moglichen Periimplantitis nach vorausge-
gangener Parodontitis besteht in der Beseitigung samtlicher
Konkremente und der Schaffung einer optimalen Hygienefahig-
keit der verbleibenden Restzdhne und des Zahnersatzes. Darliber
hinaus muss in einer ausreichend langen Vorbehandlungszeit die
Compliance zur addquaten Mundhygiene des Patienten sicher-
gestellt werden. Dies ist eine conditio sine qua non zur Entschei-
dung fur eine implantatgetragene Versorgung. Sind diese Voraus-
setzungen nicht erfullbar, muss unter Umstanden ganzlich auf
eine implantatprothetische Versorgung verzichtet werden [5].

Zur Schaffung eines ausreichend dimensionierten Implantat-

Abb. 1: Der Ausgangszustand im OPG.

Ziel ist es, ein langzeitstabiles und asthetisch zufriedenstellendes
Ergebnis fur den Patienten zu erzielen. Der folgende Fallbericht
beschreibt die Moglichkeit der Herstellung einer , herausnehm-
baren Briicke” in Form einer Steg-Riegel-Konstruktion auf Im-
plantaten. Ein Vorteil dieser Versorgungsform ist die Kombina-
tion ausgezeichneter Hygienefdhigkeit mit einer guten Phonetik
—ein Punkt, der haufig erst Beachtung findet, wenn die Phonetik
nach Eingliederung des definitiven Zahnersatzes eingeschrankt
ist [6]. AuBerdem kann der Abrieb bei starkem Bruxismus Gber
die Kunststoffzahne erfolgen, die problemlos ausgetauscht werden
kénnen. Das darunter befindliche Gerlst und die Implantate
werden damit nicht mehr durch das Krankheitsbild des Bruxis-
mus in Mitleidenschaft gezogen [5].

Fallbericht

Anamnese und Ausgangssituation

Der vorliegende Fall beschreibt die orale Rehabilitation einer 49
Jahre alten Patientin im Ober- und Unterkiefer. Die prothetische
Teleskopversorgung auf den Zahnen 13 bis 23 war komplett
zerstort und nicht mehr erhaltungsfahig (Abb. 1 und 2). Die
provisorische Versorgung tber Interimsimplantate sollte eine
belastungsfreie Einheilung der in der Folge geplanten definitiven
Implantate und des geplanten Knochenaufbaus gewahrleisten.
Die Patientin wiinschte einen asthetisch hochwertigen Zahnersatz
und eine langzeitstabile Losung, was eine besondere Herausfor-
derung bei ihrem zusatzlich vorliegenden Bruxismus darstellte.

Abb. 2: Der intraorale Ausgangszustand.
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Planung und Vorbehandlung

Aufgrund der jahrelang bestehenden Parodontitis in Verbindung
mit dem Krankheitsbild des Bruxismus waren die Zahne — beson-
ders im Oberkiefer — weitestgehend zerstort bzw. verloren gegan-
gen. Es hatte sich ein ausgedehntes Knochendefizit im Oberkiefer
ausgebildet, das umfangreiche KnochenaufbaumaBnahmen in
horizontaler und vertikaler Dimension notwendig machte, um Im-
plantate in ausreichender Verteilung zum Erreichen eines guten
Unterstitzungspolygons setzen zu kénnen. Um dem Wunsch der
Patientin nach festen Zahnen und einer — gerade wegen der voran-
gegangenen Parodontitis — besonders wichtigen Hygienefahig-
keit bei bestmoglichem asthetischem Ergebnis zu gendgen, ent-
schieden wir uns fur eine implantatgetragene, bedingt heraus-
nehmbare Steg-Riegel-Konstruktion. Alternativ ware auch eine
Teleskopversorgung in Betracht gekommen, mit der ebenfalls
eine gute Hygienefahigkeit gewahrleistet ist.

Wir sehen nach umfangreichen Knochenaugmentationen die pri-
mare Verblockung einer Stegversorgung gegenuber der sekun-
daren Verblockung mit Teleskopen als Erfolg versprechender an.
Unserer Erfahrung nach ergeben sich langzeitprognostische Vor-
teile aus der gnstigeren Kraftverteilung, besonders im Falle eines
vorliegenden Bruxismus. In der Literatur stehen diese Ergebnisse
noch aus, da bislang Teleskope und Stegarbeiten nur im ,, nicht-
augmentierten” Knochen verglichen wurden und dabei keine
signifikanten Unterschiede zeigen [3]. Die Priméarverblockung der
Implantate gewahrleistet eine optimale funktionelle Kraftuber-
tragung. Die Verriegelung der ,herausnehmbaren Briicke” gibt
dem Patienten ein sicheres Gefuhl und verhindert Abzugskrafte
bei eckzahngefiihrtem Zahnersatz und damit Mikrobewegungen,
die spater zu einem Friktionsverlust der Arbeit fihren kdnnten
[8]. AuBerdem kann die psychologische Herausforderung, einen
.herausnehmbaren Zahnersatz” zu tragen, durch die in die Arbeit
integrierten Riegel minimiert werden [13]. Wichtig sind bei dieser
Art der Versorgung die exakte Planung der Behandlungsschritte
und eine ideale Zusammenarbeit zwischen dem Implantologen,
dem Prothetiker und dem Labor.

Im vorliegenden Fall fiel die Wahl auf einen im CAD/CAM-Ver-
fahren industriell gefrésten Steg, da dieser bei sorgfaltiger Uber-
tragung der Mundsituation auf die Arbeitsmodelle mittels Ab-
formung und Bissregistrierung eine prézise Passung und einen
spannungsfreien Sitz gewahrleistet. Mithilfe der CAD/CAM-
Technologie haben wir die Mdglichkeit, dem Patienten eine
auBerst prazise und langzeitstabile prothetische Losung anzu-
bieten und dennoch die Kosten in einem tberschaubaren Rahmen
zu halten. Die pra-augmentative Behandlung bestand in der Ent-
fernung der nicht erhaltungswurdigen Zahne im Oberkiefer und
der Insertion von 4 Interimsimplantaten (Abb. 3 bis 5). Auf
diesen wurde eine provisorisch zementierte Versorgung einge-
gliedert. Geplant war es, der Patientin wahrend der gesamten
Behandlungsdauer von 9 Monaten diese temporar zementierte
Briicke als gewissermalBen festsitzendes Langzeitprovisorium auf
den provisorischen Implantaten zu erméglichen.
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Komplikation

Aufgrund des Bruxismus kam es jedoch zu einem Verlust von 2
provisorischen Implantaten, die in der Folge wieder entfernt
werden mussten (Abb. 6 und 7). Daraufhin musste die proviso-
rische Versorgung doch herausnehmbar gestaltet werden. Das
war keine optimale Losung, jedoch konnte durch die beiden in
situ verbleibenden Interimsimplantate ein sichererer Halt der Inte-
rimsprothese gewahrleistet werden, was ohne jegliche Pfeiler
nicht moglich gewesen ware.

—y

il

Abb. 3: Die Insertion der Interimsimplantate.

Abb. 5: Das postoperative Rontgenbild nach Entfernung der Z&hne und
Insertion der 4 Interimsimplantate.

Abb. 7: Das Rontgenbild nach Verlust zweier Interimsimplantate.

Chirurgische MaBnahmen

Der chirurgische Behandlungsteil umfasste insgesamt 3 Eingriffe
im Abstand von jeweils ca. 3 bis 4 Monaten. Zunachst wurden
nach retromolarer Knochenentnahme aus dem rechten Unter-
kiefer die augmentativen MaBnahmen im Ober- und Unterkiefer
in horizontaler und vertikaler Dimension vorgenommen. Als eine
Komplikation im Oberkiefer stellten sich kntcherne Underwood-
Septen in der Kieferhohle heraus, die jedoch mittels eines Osteo-
toms gebrochen wurden (Abb. 8 und 9). Hierbei besteht immer
das Risiko einer Perforation der Schneider-Membran, was im vor-

Abb. 4: Verschluss des Mukoperiostlappens nach Implantatinsertion.

Abb. 6: Der Verlust zweier Interimsimplantate.
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Abb. 8: Darstellung des Septums in der Kieferhohle. Abb. 9: Brechen des Septums mittels Osteotom.
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liegenden Fall jedoch nicht eintrat. Durch das Anbringen von auto-
logen Knochenbldcken nach dem biologischen Konzept wurde
der Unterkiefer-Seitenzahnbereich lateral verbreitert.

Bei der sogenannten Schalentechnik werden die Blocke auf Dis-
tanz gesetzt und der Zwischenraum mit autologen Knochen-
partikeln gefullt. Durch die Partikulierung des Knochens wird
die Oberflache vergroBert und eine bessere Revaskularisierung
des augmentierten Bereiches ermdglicht [8]. Zudem wurde beid-
seitig eine externe Sinusbodenelevation durchgefihrt [18]. Vor
dem Verschluss des augmentierten Bereiches durch den Muko-
periostlappen erfolgte die Abdeckung des Sinusfensters mit einer

Abb. 14: Der gut angewachsene und revaskularisierte Knochen im Unterkiefer
rechts.

resorbierbaren Membran. Im Rahmen dieses Eingriffs konnten
aufgrund des ausreichenden Knochenvolumens und ausreichen-
der Primarstabilitat bereits 8 der geplanten 10 Implantate gesetzt
werden (Abb. 10 bis 13).

Vor dem 2. chirurgischen Eingriff im Unterkiefer nach 3 Monaten
wurde im Labor eine Bohrschablone angefertigt. Bei Er6ffnung
des augmentierten Kieferbereiches zeigte sich eine gute Regene-
ration und Revaskularisierung des Knochens (Abb. 14). Es konnten
2 Implantate nachimplantiert werden (Abb. 15), sodass insgesamt
10 Implantate mit ausreichender Lange und Durchmesser in
Form einer gleichmaBigen Pfeilerverteilung in den Kieferkno-

Abb. 15: Die Nachimplantation.
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chen inseriert wurden. Den 3. und letzten chirurgischen Be-  chen anatomischen Verlauf der mukogingivalen Grenze wieder-
handlungsschritt stellte die Freilegung der Implantate und Ver-  herzustellen und einstrahlende Bander im periimplantaren Bereich
sorgung mit Gingivaformern dar. In diesem Fall wurde ein  zu vermeiden (Abb. 16 und 17).

apikaler Verschiebelappen [8] prapariert, um den urspringli-

Abb. 16: Der apikale Verschiebelappen zur Rekonstruktion der mukogingivalen Abb. 17: Der apikale Verschiebelappen nach Vernahen.
Grenze.
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Abformung und Modellherstellung

Nach vollstandiger Abheilung und Anbringen der Repositions-
Ubertragungsaufbauten konnten die Implantate im Sinne einer
Primarabformung mithilfe eines konfektionierten Loffels ge-
schlossen abgeformt werden. Zudem erfolgte eine Vorbiss-
nahme, um basierend darauf im Labor die Sekundarabformung
als Pick-up-Abformung vorbereiten zu kénnen. Hierzu wurden
auf dem 1. Arbeitsmodell die Abformpfosten mit starrem Kunst-
stoffmaterial (Pattern Resin, GC Germany, Bad Homburg) ver-
bunden. Intraoral wurde dieser Trennspalt ebenso durch Pattern
Resin fixiert, sodass eine hohe Prazision der Abformung durch die
Versteifung zwischen den Implantatpfeilern gewahrleistet werden
konnte.

Asthetikanprobe und Stegherstellung

In der nachsten Sitzung wurden der Patientin eine verschraubbar
gestaltete Wachsaufstellung eingesetzt und Zahnform, Zahn-
stellung sowie Mittellinie und Profil begutachtet und besprochen.
Bei dieser Anprobe ist die Verschraubung der Zahnschablone aus-
gesprochen wichtig, um ein unbemerktes Verrutschen der Schab-
lone im Mund zu vermeiden und eine sichere Fixierung zu ge-
wahrleisten. Die zum Frasen des Stegs bendtigten Daten wurden
zusammen mit dem Meistermodell, dem Gegenbiss und der fur
die Asthetikanprobe verwendeten Zahnschablone an ein zentrales
Fraszentrum (ATLANTIS™ ISUS, DENTSPLY Implants) Gbermittelt.

Das Stegdesign wurde in Absprache zwischen dem CAD/CAM-
Fraszentrum und dem Zahntechniker geplant. Der Designvor-
schlag wurde zusammen mit der erforderlichen Software zur drei-
dimensionalen Darstellung der Suprakonstruktion am Computer-
bildschirm an das Labor per E-Mail verschickt.

Im vorgestellten Fall wurde der Steg aus Kobalt-Chrom gefertigt,
denkbar ware auch eine Losung aus Titan gewesen. Es kann zu-
dem zwischen gegossenen und CAD/CAM hergestellten Stegen
Prézision bevorzugt werden [7]. Zurlick im Praxislabor wird der fer-
tige Steg bei perfekter Passung auf dem Meistermodell ver-
schraubt und darauf die endgtiltige Sekundar- und Tertidrstruktur
angefertigt (Abb. 18). In diesem Fall wurde das Sekundargerust
herkdmmlich gegossen (Brealloy, Bredent GmbH, Senden) und die
Arbeit mit lichthartendem Kunststoff und Konfektionszahnen
komplettiert, wobei die Asthetikanprobe unverdndert tibernom-
men wurde.

Eingliederung der fertigen Arbeit

Die Passung der definitiven Restauration wurde im Mund der Pa-
tientin mithilfe des Sheffield-Tests Uberprift, mit dem die Pass-
genauigkeit einer primar verblockten Mesio-Struktur kontrolliert
werden kann [12]. Hierbei wird nach Aufsetzen der Mesio-
Struktur jede einzelne Halteschraube separat angezogen, ohne
die anderen zu aktivieren. Das dient der exakten Uberprifung
einer prazisen Passung, da bei ungeniigender Passgenauigkeit
beim Anziehen nur einer Schraube eine Kippung und Spaltbil-
dung am GerUst auftreten wiirde, welche réntgenologisch zu
erkennen ist (Abb. 19 und 20). Nach der erneuten Priifung der
Passung und Asthetik durch den Behandler und die Patientin
konnte die Arbeit definitiv eingesetzt werden (Abb. 21 und 22).
AnschlieBend wurde die Patientin in den Gebrauch der Riegel-
vorrichtung eingewiesen und Uber die Mund- und Prothesen-
pflegemaBnahmen aufgeklart. Dank ihrer Einbindung in ein halb-
jéhrliches Recallprogramm kénnen der Sitz der Konstruktion und
der periimplantare Zustand in regelmaBigen Abstanden kontrol-
liert werden.

Diskussion

Patienten mit Bruxismus und ausgedehnten Knochendefekten
im parodontal vorgeschadigten Gebiss stellen den implantolo-
gischen Behandler vor chirurgische und prothetische Herausfor-

Abb. 19: Der Steg in situ.

Abb. 20: Man kann deutlich das , Riegelauge” erkennen, mit dem die
Suprakonstruktion fest auf dem Steg verankert werden kann.
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Abb. 21: Die definitive Arbeit im Unterkiefer.

derungen [2,22]. Im vorgestellten Fall erfolgte die Therapie der
ausgedehnten Knochendefekte im Oberkiefer nach dem , bio-
logischen Konzept”. Dabei werden die Knochenblécke nach Ent-
nahme entsprechend modifiziert und ausgedtnnt. Die in der
Dicke reduzierten Knochenscheiben werden auf Distanz gesetzt
und der Zwischenraum zum Kieferkamm mit autologen Knochen-
partikeln gefullt [9,10]. Nach vollstandiger Abheilung des augmen-
tierten Gebietes und Schaffung eines suffizienten Knochenange-
botes erfolgt die Implantation in moglichst gleichmaBiger Ver-
teilung, um ein gutes Unterstiitzungspolygon und damit eine
gute Kraftverteilung zu erreichen [19].

Durch die heute verfgbaren CAD/CAM-Techniken und die damit
einhergehende Prazision ist die Steg-Riegel-Versorgung eine attrak-
tive Alternative zur Versorgung des unbezahnten Oberkiefers auf
Implantaten. Diese herausnehmbare Versorgung bietet gegen-
Uber festsitzenden prothetischen Losungen eine Reihe von Vor-
teilen. So ist die parodontale Hygienefahigkeit an allen Implan-
taten gegeben, was sich insbesondere bei nicht optimaler Pa-
tientencompliance positiv auswirkt. Dartber hinaus ist eine ein-
fache, extraorale Reparaturmoglichkeit des Zahnersatzes gege-
ben. Zahnarzt und Zahntechniker kédnnen bei zentral gefrasten
CAD/CAM-GerUsten zwischen Titan oder Kobalt-Chrom-Legie-
rung wahlen. Bei der gewahlten Konstruktion entfallt durch die
Verschraubung des Zahnersatzes die Notwendigkeit einer Zemen-
tierung, was das klinische Risiko einer Periimplantitis durch im
periimplantaren Bereich belassene Zementreste minimiert [20].

Fazit

Die im vorliegenden Patientenfall gewahlte Implantatversorgung
in Form einer Steg-Riegel- Prothese stellt lediglich eine von vielen
Moglichkeiten dar, den hochatrophierten Oberkiefer bei gleich-
zeitigen asthetischen Anspriichen bei einem Bruxismus-Patienten
zu versorgen.

Im Vorfeld mussen hier —im Vergleich zu manchen anderen Kon-
zepten — chirurgisch die entsprechenden Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Bei der endgdiltigen Versorgung ist die Reparier-
barkeit dieser herausnehmbaren Arbeit hervorzuheben. Die starke
Belastung beim Bruxismus kann zu Abrieb an den Kunststoff-
zahnen fuhren, die problemlos ausgetauscht werden kénnen.
Das darunter befindliche GerUst oder die Implantate werden hin-
gegen nicht in Mitleidenschaft gezogen. Durch die Fertigung der
prothetischen Suprakonstruktion im industriellen CAD/CAM-
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Abb. 22: Das Abschlussrontgenbild.

Verfahren ist eine hohe Prazision erreichbar. So kénnen heraus-
nehmbare Konstruktionen mit guter Hygienefahigkeit und aus-
gezeichneter Passung gefertigt werden. Die industrielle Fertigung
liefert auch bei komplexen Konstruktionen passgenaue Ergeb-
nisse bei reduziertem Zeit- und Materialaufwand. m
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Die neue Klassifikation

der parodontalen Erkrankungen

Eine Anndherung fur den klinischen Alltag

Weshalb ist eine neue Klassifikation sinnvoll? Warum haben sich die Experten u.a. auf ein System von Staging und Gra-
ding fur die Diagnose von Parodontitis geeinigt, das einerseits unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung erfasst,
andererseits auch die erwartbare Progression? Im Rahmen dieses Artikels sollen die Hintergriinde fur die Entstehung
der aktuellen Klassifikationen der gingivalen und parodontalen Entziindungen beleuchtet und anhand eines Patien-
tenfalls Anregungen fur die Umsetzung im klinischen Alltag gegeben werden.

dam die schon langer erwartete und bereits im Vorfeld disku-

tierte neue Klassifikation der parodontalen und periimplantaren
Erkrankungen der Offentlichkeit vorgestellt. Ziel der neuen Klassi-
fikation ist die Berticksichtigung der neuen Erkenntnisse, beson-
ders zur Atiologie und Pathogenese der parodontalen Erkrankun-
gen, die seit dem International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions 1999 [4] hinzugekommen
sind, mit erstmaliger Einbeziehung periimplantarer Erkrankungen.

I m Rahmen der EuroPerio 9 wurde am 22. Juni 2018 in Amster-

Die Klassifikation als Matrix fiir die Diagnose

Jede zahnmedizinische Intervention muss auf der Grundlage einer
genau definierten und reflektierten Diagnose erfolgen. Diese be-
ruht zuerst einmal auf Informationen, die in der allgemeinen Anam-
nese, in der speziell zahnmedizinischen, in der Familien- und in
der sozialen Anamnese erhoben werden. Hinzu kommen die Da-
ten aus der klinischen Untersuchung, wie extra- und intraorale
Befunde, Zahn- und Parodontalstatus mit Hygiene- und Entzln-
dungsparametern und Befunde aus rontgenologischen Darstel-
lungen, erganzend unter Umstanden die Ergebnisse von Labor-
tests zur weiteren Abkldrung der Mikrobiologie und der Aktivitat
einzelner Enzyme, wie etwa der Matrix-Metalloproteinase 8
(aMMP-8).

Eine Krankheitsklassifikation stellt nun gewissermafBen die Matrix
dar, mit deren Hilfe die gesammelten Informationen zu einer
moglichst passgenauen und individualisierten Diagnose verei-

nigt werden kénnen. Diese individualisierte Diagnose ist wiede-
rum Voraussetzung fur die immer nachdricklicher geforderte per-
sonalisierte Therapie jedes Patienten. Da parodontale Erkrankungen
haufig einen chronischen Verlauf haben, ist ein einmaliges Erar-
beiten und Festlegen der Diagnose nicht ausreichend. Vielmehr
mussen nach einzelnen therapeutischen Schritten und regelmaBig
in der Nachbeobachtung eines Patientenfalls Befunde im Sinne
einer Reevaluation kontrolliert und neu erhoben werden. Hier ist
es Aufgabe eines Klassifikationssystems, die sich im Laufe der Zeit
ergebenden Veranderungen moglichst genau abbilden zu kénnen.

Erstmals definiert: klinische parodontale Gesundheit

Eine wichtige Neuerung ist die erstmalig vorhandene Definition
des Begriffs der klinischen parodontalen Gesundheit [25]. Im gin-
givalen Sulcus ist auch unter optimalen Hygienebedingungen
stets eine geringe Menge eines bakteriellen Biofilms vorhanden,
eine absolute Keimfreiheit ist unter klinischen Bedingungen nicht
denkbar. Als Reaktion hierauf wird sich histologisch in der Regel
ein begrenztes subepitheliales Infiltrat aus neutrophilen Granulo-
zyten (PMN) finden lassen, womit auf den ersten Blick die Krite-
rien fUr das Vorliegen der Initialldsion einer Gingivitis erfullt sind
[39]. Solange jedoch die Homdostase zwischen Biofilm und einem
geringen PMN-Infiltrat erhalten bleibt, wird dieser Zustand als
Ausdruck einer immunologischen Kontrolle und damit als phy-
siologischer und nicht als pathologischer (Entziindungs-)Prozess
angesehen [8,9]. Ob der Zustand klinischer parodontaler Gesund-

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11 | November 2018 | 780-787

© m-produktfotos.de/fotolia



heit bestehen bleibt, hangt von der mikrobiologischen Belastung
und von Wirtsfaktoren ab. Letztere kénnen in lokal pradisponie-
rende Faktoren, wie vorhandene parodontale Taschen, zahnarzt-
liche Restaurationen und anatomische Gegebenheiten (Wurzel-
form, Zahnstellung), die zur vermehrten Biofilmakkumulation
fuhren, und systemisch modifizierende Faktoren (Immunfunktion,
systemische Gesundheit, genetische Pradisposition) gegliedert
werden.

Unterscheidung: parodontale Gesundheit am intakten
vs. am reduzierten Parodontium

Unterschieden wird ein Zustand klinischer parodontaler Gesund-
heit am intakten Parodontium von dem am reduzierten Paro-
dontium, bei dem bereits ein klinischer Attachmentverlust einge-
treten ist. Dieser klinische Attachmentverlust kann entzindungs-
bedingt im Verlauf einer Parodontitis entstanden sein. Dann kenn-
zeichnet der Begriff der klinischen parodontalen Gesundheit
einen stabilen Zustand nach erfolgreicher parodontaler Therapie.
Ebenso kann klinische parodontale Gesundheit trotz Attachment-
verlust infolge von Rezessionen oder iatrogenen Veranderungen,
z.B. nach einer chirurgischen Kronenverlangerung, vorliegen [12].
Klinisches Kennzeichen ist immer das Ausbleiben einer Blutung
nach vorsichtiger Sondierung (Bleeding on Probing = BoP; Ein-
zelheiten zu diesem Parameter s.u.). In der Klassifikation wird
eine stellen- bzw. zahnspezifische Diagnose, bei der an der Unter-
suchungsstelle ein negativer BoP-Befund gemessen werden muss,
von der Diagnose fir die komplette Dentition oder fir epidemio-
logische Studien differenziert, bei der ein Schwellenwert von
hochstens 10% blutungspositiver Messpunkte noch die Kriterien
der klinischen parodontalen Gesundheit erfillt. Die Sondierungs-
tiefen durfen maximal 3 mm betragen; bei reduziertem Parodon-
tium nach parodontaler Therapie wird noch bei einem Grenzwert
von 4 mm ein stabiler Zustand angenommen (,,closed pocket”,
[35)).

Ein Parodontitispatient bleibt zeitlebens
Parodontitispatient

Wird bei einem Patienten oder an einem Zahn der Zustand , kli-
nischer parodontaler Gesundheit” diagnostiziert, ist es wichtig,
die Differenzierung dieser Diagnose beztiglich der speziellen Anam-
nese im Blick zu behalten: Parodontitis ist eine chronische Er-
krankung, die durch eine adaquate Therapie erfolgreich kontrol-
liert werden kann, sodass Zahne langfristig erhalten werden
kénnen. Wahrend ein Patient mit einer Gingivitis wieder einen
Status vollstandiger Gesundheit erreichen kann, bleibt der Paro-
dontitispatient jedoch zeitlebens ein Parodontitispatient, der einer
Erhaltungstherapie zur Vermeidung eines Krankheitsrezidivs be-
darf [11]. Auch bei einem Patienten, bei dem eine stabile Situa-
tion erreicht wurde — die entsprechend dieser Klassifikation als
.klinische parodontale Gesundheit am reduzierten Parodontium”
einzuordnen ist —, besteht dauerhaft ein hdheres Risiko fir eine
erneute Krankheitsprogression als bei einer Person ohne paro-
dontale Vorerkrankung oder bei einem Gingivitisfall.

Fir die Kommunikation mit den Patienten ist es positiv zu werten,
dass im Sinne des Konzeptes der Salutogenese ein Behandlungs-
erfolg auch wieder als Zustand von Gesundheit charakterisiert
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werden kann [3]. Das aufgrund der Vorerkrankung veranderte
Risikoprofil muss aber weiterhin in der Patienteninformation be-
rucksichtigt bleiben. Wenn die Werte der Sondierungsblutung
bei einem Parodontitispatienten therapeutisch nicht unter den
Schwellenwert von 10% gebracht werden, aber eine signifikante
Reduktion der BoP-positiven Stellen eintritt, wird nicht mehr von
parodontaler Stabilitat, sondern nur von einer Remission als Aus-
druck teilweiser Krankheitskontrolle gesprochen [5].

Plaque-induzierte Gingivitis

Die neue Klassifikation unterscheidet weiterhin zwischen der
Plaque-induzierten Gingivitis und nicht Plaque-induzierten gingi-
valen Erkrankungen [12]. Die Plaque-induzierte Gingivitis wird
wie in der Klassifikation von 1999 [34] als unspezifische entziind-
liche Lasion infolge einer begrenzten immunologischen Reaktion
auf eine vermehrte Biofilmansammlung am Gingivarand und im
gingivalen Sulcus definiert, die sich nur im Bereich der Gingiva
manifestiert und Wurzelzement, parodontales Ligament und den
Alveolarknochen ausspart [38]. Die klinischen Kennzeichen sind
Schwellung, Rétung, unter Umstanden eine Schmerzempfind-
lichkeit und, fur die Diagnose ausschlaggebend, die Blutung bei
vorsichtigem Sondieren [45]. Die klinischen Symptome der Gin-
givitis sind begrenzt auf die freie und befestigte Gingiva und
Uberschreiten nicht die mukogingivale Grenze, die Entziindung
ist nach Zerstérung des Biofilms reversibel, das parodontale At-
tachmentlevel bleibt stabil [38]. Da einer Parodontitis zwingend
eine Gingivitis vorangeht, ist die Behandlung der Gingivitis die
wichtigste MaBnahme zur Pravention einer Parodontitis und eines
Parodontitisrezidivs [34]. Die Biofilm-induzierte Gingivitis kann
durch orale Faktoren, die die Formation von Biofilm beglnstigen,
und systemische Faktoren, wie Hyperglykamie, Leukamie, Rauchen,
Mangelerndhrung (Vitamin C) und Veranderungen des Spiegels
an Steroidhormonen wahrend Pubertdt und Schwangerschaft,
verstarkt werden [48].

Weshalb der BoP-Index fiir die Diagnostik?

Als wesentliches diagnostisches Kriterium fur die Unterscheidung
zwischen klinischer parodontaler Gesundheit und Gingivitis wurde
fur die aktuelle Klassifizierung der BoP-Index ausgewahlt. Im
Gegensatz zum haufig fur die Gingivitisdiagnostik verwendeten
Gingiva-Index (Gl) [32], bei dem ein leichter Druck von auBen auf
den Gingivarand ausgelbt wird (Score 2 des Gl), wird beim BoP
die Blutung durch Druck auf den Boden des Sulcus oder der paro-
dontalen Tasche stimuliert. Die Ergebnisse der Indizes korrelieren
gut bei héheren Sondierungstiefen (ST), bei ST < 2 mm ist eine
schlechtere Ubereinstimmung festzustellen [13]. Auf histologi-
scher Ebene besteht eine Assoziation zwischen einem positiven
BoP-Befund und dem prozentualen Anteil des von einem ent-
zndlichen Infiltrat betroffenen Bindegewebes [17,18]. Da der
BoP-Index der Standardparameter zum klinischen Monitoring
der Entzindungsaktivitat in Parodontitisfallen ist, sprachen prak-
tische Grunde fur eine Vereinheitlichung in der Verwendung der
klinischen Parameter [49]. Der BoP-Index hat eine hohe Zuver-
lassigkeit zur Vorhersage inaktiver parodontaler Stellen [26]. Der
BoP-Index wird haufiger als andere Indizes in Studien angegeben,
in denen Uber die Korrelation parodontaler Zustdnde mit von
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Patienten angegebenen Symptomen [6] und der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat berichtet wird [15].

Ein Sondierungsdruck entsprechend einer Belastung mit einem Gewicht von = 25 g
flhrt zu falsch positiven Ergebnissen [23,28]; daher wird eine Kalibrierung der Unter-
sucher oder die Verwendung druckkalibrierter Sonden empfohlen.

Bei der Interpretation der BoP-Werte ist mit einzubeziehen, dass die Blutungsreaktion
nach vorsichtigem Sondieren von verschiedenen patientenbezogenen Faktoren abhangig
ist: Die Blutungsreaktion beim Entwickeln einer Gingivitis wird durch Rauchen reduziert
[41]. Eine Medikation mit Antikoagulantien hingegen erhéht die Blutungsreaktion [43].
Zur Beurteilung eines Falls und zur Einschatzung der Pravalenz parodontaler Erkran-
kungen hat sich gezeigt, dass durch Untersuchung der gesamten Dentition prazisere
Ergebnisse erzielt werden als bei Untersuchung einzelner Indexzéhne, v.a. fur die Paro-
dontitisdiagnostik [33,46,47]. Daher sollte diese Methode konsequenterweise auch fur
die Gingivitisdiagnostik angewandt werden.

Analog zur Beschreibung des Zustands der klinischen parodontalen Gesundheit wird
auch bei der Gingivitis wieder zwischen einer stellen- bzw. zahnspezifischen Diagnose
(,,gingivitis site”) und einer Diagnose auf Patientenebene unterschieden (, gingivitis case”,
[49]). Bei einem Patienten liegt eine lokalisierte Gingivitis vor, wenn an mehr als 10 und
maximal 30% der Messstellen ein positiver Blutungsbefund (BoP+) erhoben wird; bei
Uber 30% an BoP-positiven Messstellen besteht eine generalisierte Gingivitis. Die Sondie-
rungstiefen dirfen grundsétzlich maximal 3 mm betragen (Tab. 1a). Weiterhin wird wie
bei der klinischen parodontalen Gesundheit zwischen Gingivitis am intakten und redu-
zierten Parodontium unterschieden (Tab. 1b, c).

Klinischer Attachmentverlust nein nein
Sondierungstiefen <3 mm =3 mm
BoP —(bzw. < 10%) | + (bzw. > 10%)
Radiologischer Knochenverlust nein nein

Tab. 1: Differenzialdiagnose klinische parodontale Gesundheit vs. Gingivitis (Ubersetzung nach Chapple et al.,

2018 [12]):

a) bei intaktem Parodontium.

Klinischer Attachmentverlust ja ja
Sondierungstiefen <4 mm
(.closed pocket”) =3 mm*

BoP

— (bzw. < 10%)

+ (bzw. > 10%)

Radiologischer Knochenverlust

ja

Ja

b) bei durch Parodontitis reduziertem Parodontium (*Stellen mit ST = 4 mm und BoP+ werden nicht mehr als
Gingivitis, sondern als Parodontitis klassifiziert).

Klinischer Attachmentverlust ja ja
Sondierungstiefen <=3 mm <3 mm
BoP —(bzw. < 10%) | + (bzw. > 10%)
Radiologischer Knochenverlust moglich moglich

) bei reduziertem Parodontium ohne vorangegangene Parodontitis.
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Die aktuelle Klassifikation sieht also eine
sehr differenzierte Beschreibung von paro-
dontalen Diagnosen vor: Bei einem Patien-
ten mit dem Zustand parodontaler Gesund-
heit kann sich zuerst eine Gingivitis am
intakten Parodontium entwickeln, die voll-
standig reversibel ist. Auf dem Boden dieser
Gingivitis kann eine Parodontitis mit Attach-
mentverlusten entstehen. Dann ist aus dem
parodontal gesunden Patienten Uber die
Zwischenstufe ,, Gingivitispatient” ein ,,Paro-
dontitispatient” geworden. Je nach Erfolg
oder Misserfolg der parodontalen Thera-
pie erreicht dieser Parodontitispatient einen
Zustand parodontaler Gesundheit (= stabi-
ler Fall) bzw. einen Zustand mit Stellen
gingivaler Entziindung (= , Gingivitis bei
reduziertem Parodontium™) oder er bleibt
Parodontitispatient (= nicht stabiler Fall mit
wiederkehrenden Erkrankungsschiiben) [12].

Nicht Plaque-induzierte Gingivitis

Wie schon in der Klassifikation von 1999
[21] wird der Plague-induzierten Gingivitis
eine Reihe von sehr heterogenen Krank-
heitsbildern gegentbergestellt, bei denen
gingivale Veranderungen ohne induzieren-
den Biofilm zu beobachten sind [22]. Haupt-
sachliche Veranderungen sind in der An-
passung der Nomenklatur an die diag-
nostischen Codes der ICD (= International
Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) zu sehen. Die kli-
nische Relevanz fir die Berlcksichtigung
der hier zusammengefassten Krankheits-
bilder begriindet sich daraus, dass es sich
um eine Reihe auch schwerwiegender
Pathologien handelt, die haufig zuerst Gber
orale Symptome auffallig werden und durch
das zahnarztliche Team nicht Ubersehen
werden sollten. Fur detailliertere Informa-
tionen muss in diesem Zusammenhang auf
die einschlagige Literatur verwiesen werden
(Ubersicht z.B. bei Holmstrup et al. [22]).

Parodontitis

Parodontitis wird als Erkrankung definiert,
bei der infolge einer mikrobiell bedingten
und durch Wirtsfaktoren modulierten Ent-
zUndung parodontale Gewebeverluste ent-
stehen, die beim Sondieren als klinischer
Attachmentverlust (CAL) registriert werden
koénnen [46]. Die Tatsache, dass es sich bei
der Parodontitis um eine Erkrankung han-
delt, die in unterschiedlichen Altersgruppen
beginnt und eine unterschiedliche Krank-
heitsprogression zeigt, ist seit Langem
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bekannt. Diese Charakteristika dienten bisher als Grundlage fur
die Formulierung unterschiedlicher Diagnosen: Der World Work-
shop in Clinical Periodontics 1989 nahm eine Gruppierung in
prapubertare, lokalisierte und generalisierte juvenile, Erwachse-
nen- und rasch fortschreitende Parodontitis vor [10]. In einem
europaischen Konsensuspapier von 1993 findet sich eine Verein-
fachung in friih beginnende (early onset) und Erwachsenenparo-
dontitis [24]. Die bisher giiltige Klassifizierung kannte eine Ein-
teilung in chronische und aggressive Parodontitis, jeweils in einer
lokalisierten und generalisierten Auspragung, in nekrotisierende
Parodontalerkrankungen, parodontale Abszesse und Parodontal-
erkrankungen als Manifestation systemischer Erkrankungen [28,
30,31].

In den vergangenen Jahren zeigten sich zunehmend Schwachen
der bestehenden Klassifizierung, insbesondere bedingt durch
neuere Erkenntnisse zur Atiologie und Pathogenese. Es wurde
bemangelt, dass Einflussfaktoren, wie etwa das Patientenalter,
Rauchgewohnheiten und systemische Erkrankungen, zu wenig
in die Diagnose einflieBen, Uberschneidungen zwischen Diag-
nosen vorkommen und klare, pathobiologisch begrtiindbare Un-
terschiede zwischen einzelnen Krankheitsbildern fehlen [1].

System fiir eine differenzierte Parodontitisdiagnose
Zur Charakterisierung eines Patientenfalls als Parodontitisfall
werden in der neuen Klassifikation drei Schritte angegeben:
1. die Identifikation eines Patienten als an Parodontitis erkrankt,
2. die Bestimmung der spezifischen Form der Parodontitis und
3.die Beschreibung des klinischen Krankheitsbildes und der
Faktoren, die sich auf Therapie, Prognose und potenzielle Ein-
flusse auf die systemische Gesundheit auswirken [46].
Die Diagnose ,,Parodontitis” wird gestellt, wenn an mindestens 2
nicht benachbarten Zahnen ein approximaler klinischer Attach-
mentverlust vorliegt oder ein bukkaler oder oraler klinischer At-
tachmentverlust von = 3 mm mit Sondierungstiefen = 3 mm zu

finden ist. Als Ursache auszuschlieBen sind traumatische gingi-
vale Rezessionen, Wurzelkaries, klinische Attachmentverluste
distal der 2. Molaren im Zusammenhang mit retinierten 3. Mo-
laren oder nach chirurgischer Entfernung der 3. Molaren, Fisteln
von endodontalen Lasionen durch das Parodontium oder verti-
kale Wurzelfrakturen [40].

Nunmehr werden Parodontitisfélle anhand pathophysiologischer
Kriterien in die Diagnosen Parodontitis, nekrotisierende Parodon-
titis und Parodontitis als direkte Manifestation systemischer Er-
krankungen eingeteilt [46]. Die Diagnose ,,aggressive Parodon-
titis” wird mit der Begriindung aufgegeben, dass die bestehende
Definition zu weit gefasst und daher eine klare Abgrenzung zu
weniger progressiv verlaufenden Formen nicht maglich ist und
zu wenige Daten Uber Spezifika bei Krankheitsbeginn und -pro-
gression und in unterschiedlichen geografischen Regionen vor-
liegen [16].

~Staging and Grading” als Kernstiick

Eine weitere Differenzierung der Parodontitisdiagnose bezlglich
der zu erwartenden Krankheitsprogression erscheint notwendig,
da aus langjahrigen Beobachtungen unterschiedliche Krankheits-
verlaufe [7,42] und in der klinischen Praxis verschiedene Phano-
typen der Erkrankung bekannt sind, die als Voraussetzung fur ein
individuelles Disease-Management kategorisiert werden sollten [37].
In Anlehnung an aus der Onkologie bekannte Systematisierungs-
modelle sieht die aktuelle Klassifikation nun eine nahere Beschrei-
bung durch Staging (= Beschreibung des Schweregrades) und
Grading (= Beschreibung moglicher Schlussfolgerungen fir die
Therapie, die Prognose und Wechselwirkungen mit systemischen
Erkrankungen) vor [46]. Durch das Staging erfolgt eine Diffe-
renzierung aufgrund klinischer und réntgenologischer Parameter
wie Sondierungstiefen, klinischem Attachmentverlust, rontgeno-
logischem Knochenabbau, Furkations- und Mobilitatsbefunden
und durch Parodontitis verursachtem Zahnverlust (Tab. 2). Es

interdentaler CAL 1-2 mm
(Stelle mit

groBtem Verlust)

Schwere

3-4 mm

=5mm =5mm

koronales Drittel
(< 15%)

rontgenologischer
Knochenverlust

koronales Drittel
(15-33%)

bis ins mittlere Drittel bis ins mittlere Drittel und tiefer

und tiefer

Zahnverluste

kein Zahnverlust aufgrund Parodontitis

Zahnverlust aufgrund
Parodontitis von

Zahnverlust aufgrund Parodontitis
von = 5 Zahnen

hauptsachlich
horizontaler
Knochenabbau

< 4 Zdhnen
Komplexitat lokal maximale ST maximale ST zusatzlich zu Stadium zusatzlich zu Stadium IIl:
<4 mm, 4-5 mm, II: ST =6 mm, Notwendigkeit fir komplexe

hauptsachlich
horizontaler
Knochenabbau

vertikaler Knochen-
abbau = 3 mm,
Furkationsbeteiligung
Grad II-lI,
moderater Kammdefekt

Rehabilitation aufgrund
mastikatorischer Dysfunktion,
sekundaren okklusalen Traumas
(Mobilitat = 2), Zahnwanderung,
Auffacherung, weniger als 10
okkludierenden Zahnpaaren,
schweren Kammdefektes

zum Stadium
hinzuzuftigen:

Ausdehnung,
Verteilung

lokalisiert (< 30% der Zahne betroffen), generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster

Tab. 2: Stadien der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46)).
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wird zwischen einer initialen (Stadium 1), moderaten (Il), schwe-
ren (lll) und fortgeschrittenen Parodontitis (IV) unterschieden.
Der Schweregrad hat Auswirkungen auf die Komplexitat der
Behandlung. Wahrend die Stadien | und Il (initiale und moderate
Parodontitis) durch nichtchirurgische antiinfektiose Therapie bei
angemessener Compliance des Patienten und einer strukturier-
ten Erhaltungstherapie (UPT) gut kontrolliert werden kénnen,
erfordert eine Erkrankung im Stadium Ill (schwere Parodontitis)
in der Regel weitere, haufig aufwendigere, auch parodontalchi-
rurgische Interventionen. Im Stadium IV (fortgeschrittene Paro-
dontitis) sind wegen der vorhandenen Zahnverluste (mehr als 5
Zahne) mit Einschrankung der Kaufunktion dartber hinaus kom-
plexe Rehabilitationen unumganglich.

Zum Grading sollte in der klinischen Praxis von der Grundannahme
einer moderaten Progression (Grad B) ausgegangen werden, die
dann auf der Basis weiterer Informationen gegebenenfalls in
Richtung Grad A (langsame Progression) oder Grad C (schnelle
Progression) modifiziert wird (Tab. 3). Die bekannte bidirektio-
nale Verknipfung zwischen Parodontitis und Diabetes wird in
der aktuellen Klassifikation beim Grading beriicksichtigt. Der gly-
kamische Status wird wie die Rauchgewohnheiten als den Krank-
heitsgrad modifizierender Risikofaktor eingestuft. Diabetes gehort
daher nicht zu den systemischen Erkrankungen, bei denen eine
Parodontitis als unmittelbare Folge der Grunderkrankung ange-
sehen wird.

Als Differenzialdiagnosen zur Parodontitis gibt die neue Klassi-
fikation die nekrotisierende Parodontitis (s.u.) und Parodontitis

ZAHNMEDIZIN

als direkte Manifestation bestimmter systemischer Erkrankun-
gen an [40]. Letztere wie etwa das Down-Syndrom und das
Papillon-Lefévre-Syndrom sollen mithilfe der diagnostischen
Codes der ICD systematisiert werden [2].

Akute parodontale Lasionen

Neben der neuen Systematisierung der Diagnose ,, Parodontitis”
werden mehrere Erkrankungen in einer Gruppe sogenannter
akuter parodontaler Lasionen zusammengefasst. Diesen ist ge-
meinsam, dass sie in der Regel mit einer rasch fortschreitenden
parodontalen Destruktion und Schmerzen einhergehen, sodass
Patienten haufig auch zu einer Akutbehandlung die Praxis auf-
suchen.

Die nekrotisierenden Parodontalerkrankungen zeichnen sich kli-
nisch durch eine ausgepragte gingivale Blutung, Nekrosen und
Ulzera der interdentalen Papillen und Schmerzen aus. Begleitend
kénnen eine Halitosis, die Bildung von Pseudomembranen, eine
regionale Lymphadenopathie und Fieber vorkommen. Je nach
Ausbreitungsgrad wird zwischen einer nekrotisierenden Gingi-
vitis, die auf die gingivalen Strukturen beschrankt ist, einer ne-
krotisierenden Parodontitis mit zusatzlich rasch verlaufendem
Knochenverlust und einer nekrotisierenden Stomatitis, die sich
bis in die alveoldre Mukosa ausbreitet und durch freiliegende
Knochenanteile und Sequesterbildung gekennzeichnet ist, un-
terschieden [19]. Die nekrotisierende Parodontitis wird den Paro-
dontitiden zugerechnet (s.0.). Ursachlicher Faktor fir alle nekro-

direkte Evidenz
flr Progression

Primare Kriterien longitudinale Daten
(CAL oder réntgeno-

logischer Knochen-

Evidenz fur keinen
Verlust in den
letzten 5 Jahren

=2 mm Uber 5 Jahre

< 2 mm Uber 5 Jahre

verlust)
indirekte Evidenz % Knochenverlust/ < 0,25 0,25-1,0 >1,0
flr Progression Alter*

Phanotyp des Falls

viel Biofilm, wenig
parodontaler Abbau

parodontaler Abbau
entsprechend
Biofilmmenge

parodontaler Abbau
Ubersteigt Erwartung
entsprechend Biofilm-
menge, Perioden
schneller Progression,
friher Krankheitsbeginn,
fehlendes Ansprechen
auf Standardtherapie

Modifikatoren Risikofaktoren Rauchen Nichtraucher Raucher Raucher

< 10 Zigaretten/Tag = 10 Zigaretten/Tag
Diabetes normoglykdmisch/ HbA1c < 7,0% HbA1c=7,0%
keine Diabetesdiag- Diabetesdiagnose Diabetesdiagnose
nose
Risiko fur systemische hsCRP** <1 mg/l 1-3 mg/l >3 mg/l
systemischen Entziindungs- (high sensitivity CRP)
Einfluss belastung

Tab. 3: Grading der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46]).

* prozentualer Knochenverlust geteilt durch Alter (Beispiel: 50% Knochenverlust, 50-jahriger Patient —1,0)

** CRP = C-reaktives Protein
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tisierenden Parodontalerkrankungen ist ein typischer Biofilm, in
dem neben anderen parodontalpathogenen Spezies regelmaBig
Spirochaten gefunden werden [14]. Eine weitere Gemeinsam-
keit ist die stark reduzierte Immunabwehr, etwa aufgrund einer
HIV-Infektion, AIDS (acquired immune deficiency syndrom) oder
aufgrund von Mangelerndhrung oder ausgepragten Stress-
situationen.

Parodontale Abszesse werden ebenfalls zu den akuten paro-
dontalen Lasionen gezahlt. Es handelt sich um eine lokalisierte
Akkumulation von Pus innerhalb einer parodontalen Tasche mit
ausgepragtem Gewebszusammenbruch [19], in der Regel im
Zusammenhang mit hohen Sondierungstiefen, einem positiven
BoP-Index und Zahnmobilitat. Bei Parodontitispatienten kénnen
Abszesse auftreten auf dem Boden einer unbehandelten Paro-
dontitis, als akutes Rezidiv in sogenannten refraktorischen Féllen
und wahrend der Erhaltungstherapie (UPT). Abszessbildung
wahrend der Erhaltungstherapie ist ein haufiger Grund fur Zahn-
verluste [36,44]. AuBerdem kénnen Abszesse nach zahnmedizi-
nischen Intervention gesehen werden, z.B. nach Scaling durch
Dislokation von Zahnstein und Konkrementen in die Tiefe der
parodontalen Tasche oder durch inaddquate Instrumentierung
mit koronalem Verschluss der Tasche bei verbleibenden Zahn-
stein in der Tiefe, nach parodontaler Chirurgie, wenn bei unzu-
reichendem Wundverschluss eine Infektion von eingebrachtem
Fremdmaterial (Membran, Knochenersatzmaterial) ausgelost wird,

Abb. 2: Orthopantomogramm bei Erstvorstellung.

und bei einer systemischen Antibiose ohne begleitendes mecha-
nisches subgingivales Débridement.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind parodontale Abszesse
bei Patienten ohne Parodontitis: Die Grinde hierfur kdnnen im-
paktierte Fremdkorper (Zahnseide, orthodontische Hilfsmittel wie
Gummibander, Retraktionsfaden, Reste von Kofferdam oder Ab-
formmaterial), iatrogene Perforationen, Wurzelfrakturen oder
kombinierte Endo-Paro-Lasionen sein.

Die Anwendung der aktuellen Klassifikation

im Patientenfall

Zur Verdeutlichung sollen die neuen Kriterien abschlieBend auf
einen konkreten klinischen Fall angewendet werden (Abb. 1-3).
Es handelt sich um einen 25-jahrigen Patienten, der sich auf
Uberweisung des Hauszahnarztes vorstellt und tiber zunehmende
Schmerzen beim AbbeiBen und eine seit Tagen bestehende und
groBer werdende Gingivaschwellung im Frontzahnbereich des
Unterkiefers berichtet. Die allgemeinmedizinische Anamnese ist
unauffallig, der Patient ist Nichtraucher. Intraoral zeigt sich eine
druckdolente Schwellung vestibular in regio 41/42, massive Zahn-
steinablagerungen lingual an den unteren Frontzadhnen und vesti-
buldr der oberen Molaren, Entleerung von Pus aus den Sulci der
Zahne 31 - 43. Einzelne Zahne weisen eine pathologische Mo-
bilitat auf (42/Grad Ill, 41/11, 31/1, 32/1) bei positivem Befund der
thermischen Vitalitatsprifung.
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Abb. 3: Parodontalstatus, aufgenommen 4 Wochen nach Akutversorgung und
Beginn der Initialbehandlung
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Aus den klinischen und réntgenologischen Befunden kénnen als

Diagnosen formuliert werden:

1. parodontaler Abszess in regio 42 und 41 als Folge einer bisher
unbehandelten Parodontitis

2. Parodontitis (Stadium Ill, generalisiert; Grad C — schnelle Pro-
gression)

Das Staging folgt aus den klinischen und réntgenologischen
Parametern, da mehrere Zdhne Sondierungstiefen Gber 6 mm
und einen vertikalen Knochenabbau aufweisen (Abb. 2 und 3;
vgl. Tab. 2). Zum Grading existiert zwar keine direkte Evidenz
fur einen Attachmentverlust von mehr als 2 mm in den vergan-
genen 5 Jahren, da keine Befunde aus der Vergangenheit vor-
liegen. Der Quotient aus prozentualem Knochenverlust und Alter
erreicht aber an mehreren Zahnen einen Wert von tber 1,0.
Trotz der hohen Menge an vorhandenem Biofilm Ubersteigt die
schon stattgefundene parodontale Destruktion erheblich das fur
einen 25-jahrigen Patienten erwartbare AusmaB. Der Patient stellt
sich zudem in einem Stadium rascher Krankheitsprogression vor
(vgl. Tab. 3).

Auf der Grundlage dieser Diagnosen kénnen die Behandlungs-
planung und die prognostische Einschatzung erfolgen. Der paro-
dontale Abszess erfordert eine Akutbehandlung vor Beginn der
systematischen Parodontitistherapie. Eine Erkrankung im Stadium
Il (schwere Parodontitis) bedingt tGber die mechanische antiin-
fektiose Therapie hinaus komplexe, ggf. chirurgische parodon-
tologische Interventionen. Die vermutete schnelle Progression
(Grad C) gibt Hinweise auf mdgliche Probleme wahrend der
Therapie und auf ein erhéhtes Risiko fir Rezidive und weiteren
Attachmentverlust in der Zukunft. Diese Faktoren missen in der
Patientenberatung und individualisierten Therapie zur Auswahl
der Therapieoptionen mit der hochsten Evidenz fur einen Be-
handlungserfolg und fur die Organisation der Erhaltungsthera-
pie berticksichtigt werden. m
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Parodontitis ist ein Risiko fUr den gesamten Korper

Parodontitis ist eine weitverbreitete Volkskrankheit, die zunehmend in den Fokus der Forschung und Offentlichkeit
rackt. Je mehr wir Uber sie wissen, desto klarer zeigt sich, dass die Parodontitis nicht nur auf den Mund beschrankt ist,
sondern auf die gesamte Gesundheit des Patienten Einfluss nimmt. Der vorliegende Artikel beschreibt die konkreten
Auswirkungen einer nicht behandelten Parodontitis auf die Allgemeingesundheit und zeigt auf, warum mikrobielle
Diagnostik die Grundlage fur eine erfolgreiche Therapie bildet.

a die Zéhne die Mundschleimhaut durchbrechen, stellen
Dsie fur Bakterien eine potenzielle Eintrittspforte in den :
Korper dar. Wenn sich bei einer Parodontitis tiefe Taschen QD
bilden und das Zahnfleisch ulzeriert, konnen die Keime besonders i
leicht in den Blutkreislauf Ubertreten. Mit dem Blutstrom verteilen
sie sich dann im gesamten Kérper und kdnnen weitere Erkran- \[I
kungen negativ beeinflussen (Abb. 1). So stimulieren die in der
Blutbahn zirkulierenden Bakterien, ebenso wie die Bakterien in /
den Zahnfleischtaschen, die immunologische Wirtsantwort, was )
zu einer erhthten Freisetzung von Entzindungsmediatoren fihrt. 'r““'
Diese Botenstoffe wirken dabei nicht nur auf das Parodontalge- N i
webe, sondern kénnen auch an anderen Stellen des Kérpers zu
Entzindungsreaktionen fuhren und ihn langfristig belasten.
Dartiber hinaus sekretieren die Bakterien eine Vielzahl von Viru-
lenzfaktoren, die ihrerseits zusatzlich Schaden anrichten [1].

I BAKTERAME ‘ \\‘

Parodontitis fordert koronare Herzerkrankungen
Einen direkten Zusammenhang gibt es beispielsweise zwischen
einer Parodontitis und koronaren Herzerkrankungen. So kénnen

parodontopathogene Mikroorganismen die Thrombozytenag- v":"‘\
gregation, die Produktion von Entziindungsmolekulen sowie die Raumasod @hlﬁ ,r—-@
Schaumzellbildung aus Makrophagen aktivieren. Vor allem die gl .J

Umwandlung von Makrophagen in Schaumzellen und somit die
Entstehung von sogenannten ,fatty streaks” fuhrt zu einer An-
sammlung von Plaque in den Aortenwdnden. Durch das zuneh-
mend eingeengte Lumen kommt es langfristig zu einer Stdrung  Abb. 1: Eine parodontale Infektion begtinstigt die Entstehung zahlreicher All-
des Blutflusses und damit zu einer Mlnderversorgung des Herz- gemeinerkrankungen. Ausgehend von den parodontalen Taschen treten Bakte-
gewebes. Die vermehrte Plaquebildung frdert auBerdem die rien in derj“BIgtkrelsIauf Uber unq gelangen so in andere Bereiche des Korp"ers.

R . . R Die Bakteriamie kann u.a. zu deutlich erhdhten CRP- und Leukozytenwerten fihren.
Entstehung von Thromben, die lebensgefahrliche Komplikationen (crp = c-reaktives Protein)

wie Myokardinfarkte oder Schlaganfélle auslésen kénnen [2].
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Parodontitis und Diabetes beeinflussen sich wechselseitig
Auch Parodontitis und Typ-2-Diabetes beeinflussen sich gegen-
seitig negativ. Diabetespatienten haben nicht nur eine deutlich
hohere Wahrscheinlichkeit, an Parodontitis zu erkranken, als Men-
schen ohne Diabetes. Die Erkrankung verlauft meist auch schwerer
und schreitet schneller voran. Das liegt vor allem daran, dass es
durch die Hyperglykdmie zu einer vermehrten Bildung von AGEs
(advanced glycation endproducts = durch hohen Blutzucker ir-
reversibel chemisch veranderte Proteine und Lipide) kommt. Diese
bewirken durch Interaktion mit Endothelzellen, Fibroblasten und
weiteren Immunzellen eine erhdhte Freisetzung von Zytokinen
und anderen Entziindungsmediatoren. Der bei PA-Patienten ohne-
hin gesteigerte Knochen- und Weichgewebsabbau bzw. die ge-
steigerte inflammatorische Reaktion werden dadurch noch weiter
verstarkt. Die schlechte Durchblutung peripherer Gewebe, die bei
Diabetikern haufig auftritt, sowie die erhdhten Blutglukosewerte
fordern anaerobe bakterielle Infektionen zusatzlich. Somit schreitet
eine Parodontitis bei Diabetespatienten oft schneller voran als bei
anderen Patienten [3,4].

Gleichzeitig hat die Parodontitis aber auch einen direkten Einfluss
auf den Blutzuckerspiegel und die glykdmische Kontrolle. Neben
dem durch die Hyperglykamie bedingten Anstieg der Entziindungs-
mediatoren flhren die Parodontitiskeime ebenfalls zu einer er-
hohten Ausschuttung dieser Botenstoffe. Parodontal erkrankte

Die sanfte Chirurgie

hf Surg® bietet entscheidende Vorteile
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Diabetiker weisen daher eine besonders hohe Konzentration von
Entzindungsmediatoren auf, was wiederum die Aufnahme von
Blutglukose in die Zellen erschwert und damit eine schlechtere
glykamische Kontrolle zur Folge hat [3,4].

Weitere Komplikationen, die mit Parodontitis
zusammenhdngen

Auch den Verlauf einer Schwangerschaft kann die Parodontitis
beeinflussen und das Ungeborene in ernsthafte Gefahr bringen.
Denn die Parodontitisbakterien sowie die Entziindungsmedia-
toren gelangen Uber den Blutkreislauf zum Uterus. Hier 16sen die
Botenstoffe und Virulenzfaktoren nicht nur eine Entziindungs-
reaktion aus, sondern kdnnen auch zu einer vorzeitigen Wehen-
tatigkeit oder Blasensprung und damit zu Frihgeburten fuhren
[5]. Weitere systemische Erkrankungen, die in Zusammenhang
mit Parodontitis gebracht werden, sind u.a. Morbus Alzheimer,
rheumatoide Arthritis sowie Lungen-, Nieren- oder sogar Krebs-
erkrankungen [6,7].

Mikrobielle Diagnostik fiir angepasste Therapie

Es ist naheliegend, dass eine erfolgreiche Parodontitistherapie
und vor allem eine Reduktion der parodontopathogenen Bakte-
rien zur Entlastung des Immunsystems, einem Riickgang entzind-
licher Prozesse und folglich zu einer grundsatzlichen Verbesse-
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rung der Allgemeingesundheit fihren kénnen. Der Zahnarzt wird
damit gewissermaB3en zum Gesundheitsmanager, der durch die
erfolgreiche Therapie im Mund auch anderen schwerwiegenden
Krankheiten vorbeugen kann. Vor diesem Hintergrund bekommt
die Parodontitistherapie einen ganz neuen Stellenwert. Es geht
nicht mehr nur darum, Zahnverlust zu vermeiden, sondern auch
darum, die Gesundheit des Patienten insgesamt zu schitzen und
zu verbessern. Umso wichtiger ist es daher, die Parodontitisthera-
pie an die individuelle Situation des Patienten anzupassen.

Die zentralen Ziele einer Parodontitistherapie sind es, die Progres-
sion der Erkrankung zu stoppen und bestehende Entziindungen
zu beseitigen. Dazu mussen die ursachlich verantwortlichen Paro-
dontitisbakterien gezielt reduziert werden. Allerdings ist in man-
chen Féllen, abhangig von der Art und Menge der vorhandenen
Bakterien, eine rein mechanische Therapie nicht ausreichend,
sondern eine zusatzliche Antibiotikagabe notwendig [8,9]. Eine
Entscheidung fur oder gegen ein Antibiotikum sollte aber nie ohne
fundierte Kenntnisse des individuellen Keimspektrums des Pa-
tienten gefallt werden, da es sonst zu Uber- oder Untertherapien
kommen kann. Dieses kann durch eine mikrobiologische Analyse
sicher bestimmt werden. Mit den Testsystemen micro-IDent® und
micro-IDent®plus kann zuverlassig analysiert werden, welche par-
odontopathogenen Bakterienspezies bei einem Patienten vorlie-
gen und in welcher Konzentration. Auf Basis dieser Informationen
kann u.a. die Entscheidung getroffen werden, ob ein Antibiotikum
notwendig ist, und wenn ja, welches am besten zur Situation des
Patienten passt (Abb. 2). Die Ergebnisse sind somit die Grund-
lage fur eine individualisierte und daher maximal erfolgreiche
Therapie [10].

Fazit

Die Parodontitis beschrankt sich nicht nur auf den Mund, sondern
wirkt sich auch systemisch auf die Allgemeingesundheit aus. Das
heiBt im Umkehrschluss, dass eine erfolgreiche Parodontitisthera-
pie und die Reduktion der Parodontitisbakterien zu einer Besse-
rung der Allgemeingesundheit fiihren kénnen. Fir eine fundierte,
an den Patienten angepasste Bakterienreduktion ist eine mikro-
biologische Analyse hilfreich, um gezielt gegen die Bakterienbe-
lastung vorgehen zu kénnen. m
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Die neuen S3-Leitlinien Parodontitistherapie
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Abb. 2: Ergebnismitteilung des molekularbiologischen Tests micro-IDent®plus.
Die antibiotische Therapieschwelle in Form einer roten Linie zeigt auf einen Blick,
ob die Keimbelastung des Patienten mit mechanischen Therapieformen reduziert
werden kann oder ob adjuvante Antibiotikagaben erforderlich sind. Ist eine Anti-
biose notwendig, kdnnen die geeigneten Wirkstoffe und Dosierungen der Thera-
pieempfehlung auf der Ruickseite entnommen werden.

Rebekka Jacek
Hain Lifescience GmbH, HardwiesenstraBe 1, 72147 Nehren
info@micro-IDent.de, www.micro-IDent.de

Auf dem Deutschen Zahnérztetag in Frankfurt am Main prasentierte die DG PARO als federfuhrende Fachgesellschaft — neben der
DGZMK - die lange erwarteten neuen S3-Leitlinien fur die systematische Parodontitistherapie. In einem mehrstufigen Verfahren waren
zahlreiche Interessengruppen an der Entstehung der Leitlinien auf dem hdchsten wissenschaftlichen Evidenzniveau beteiligt und
konnten unter anderem wéhrend einer Konsensuskonferenz im Oktober 2017 ihre Vorschlage einbringen. In der abschlieBenden
Abstimmung gab es bei fast allen formulierten Statements einen einstimmigen Konsens. Damit liegen nun verlassliche Handlungs-
empfehlungen fur die tagliche parodontologische Arbeit in der Praxis vor.

Detaillierte Informationen finden Sie auf der Website der DG PARO https://mitglieder.dgparo.de/
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Direkte Schichtung
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von Kompositverblendungen

Neben der zahnmedizinischen Versorgung zum Erhalt oder Wiederherstellung der Zdhne spielt die Asthetik eine sehr
wichtige Rolle. Mit den heutigen Maoglichkeiten der asthetischen Zahnheilkunde kénnen Zahnfarbe, Zahnform, Zahn-
stellung und das Erscheinungsbild des Zahnfleisches korrigiert werden. Im folgenden Beitrag zeigt Dr. Manauta sein Behand-
lungsprocedere einer Frontzahnversorgung mittels Kompositverblendung unter Verwendung einer neuen Frontzahn-

matrix auf.

nachweislich das Selbstbewusstsein sowie das psychosoziale

Wohlbefinden des Patienten [1]. Auf der Grundlage wissen-
schaftlich-statistischer und klinischer Daten bieten direkt geschich-
tete Kompositverblendungen eine Uberzeugende Losung fir die
asthetische Rehabilitation im Frontzahnbereich. Eine direkte Schich-
tung von Kompositverblendungen ist nicht nur preisglnstiger als
herkémmliche keramische Losungen, sondern kann in nur einer
Behandlungssitzung durchgefthrt und wahrend des Schichtungs-
vorgangs modifiziert werden, um die Patientenbedurfnisse zu
erfdllen. Dartber hinaus hat die Entwicklung der Standard- und
Nanofuller-Komposite zu verbesserten mechanischen Eigenschaf-
ten und erhohter Abriebfestigkeit gefuhrt [2,3].
Eine kurzlich durchgefiihrte Metaanalyse prospektiver Studien zu
Kompositrestaurationen im Frontzahnbereich ergab eine mittlere
GesamtUberlebensrate von schatzungsweise 84,6% nach 5 Jahren
klinischer Belastung [3]. Die haufigsten Komplikationen im Zu-
sammenhang mit direkt geschichteten Kompositverblendungen
stellen Frakturen, Karies, Verfarbung und farbliche Beeintrachti-
gungen sowie Veranderung der Oberflachenrauheit dar [4-6,3,7]
dar. Dank der problemlosen Reparatureigenschaften der Kompo-
sitmaterialien kénnen diese Komplikationen allerdings leicht ge-
|6st werden. AuBerdem ist fir die direkte Restauration kein Auf-
rauen des Schmelzes erforderlich, da das Atzen mit Phosphorsaure
zur Verbesserung der Haftfestigkeit ausreicht.

E in perfektes Lacheln ist heutzutage ein Muss. Es beeinflusst

Verfahren

In einer oder mehreren Schichten wird das Komposit auf die
Zahnoberflache appliziert und ausgeformt, um eine asthetische
Restauration in nur einer Behandlungssitzung zu erméglichen [8].
Zur Wiederherstellung der korrekten Form und des Emergenz-
profils der Frontzahne kénnen verschiedene Instrumente und Hilfs-
mittel verwendet werden. Bis heute wurden direkt geschichtete
Kompositverblendungen am haufigsten bei Restaurationen appro-
ximaler und zervikaler Rander eingesetzt. Dabei erfolgte die Be-
handlung in 2 Schritten mit 2 Seitenzahnmatrizen (approximale
Rander) und einem Matrizenband, das fir die Restauration des
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zervikalen Bereichs in eine spezifische Form zurechtgeschnitten
wurde. Im folgenden Fallbeispiel haben wir uns fiir die Verwen-
dung der neuen Frontzahnmatrize Unica anterior von Polydentia
zur Vereinfachung des Verfahrens entschieden, da sie die direkte
Gestaltung des gesamten Emergenzprofils (zervikale und appro-
ximale Rander) in nur einem Schritt ermoglicht.

Die Zahnoberflachen werden zunachst gereinigt und prapariert,
um anschlieBend den Aufbau mit Komposit (hier 3M Filtek™
Supreme XTE) durchfuhren zu kdnnen. Die Matrize wird auf dem
Zahn positioniert und fixiert. In der Regel kénnen Interdental-
keile aus Kunststoff oder Holz eingesetzt werden, um eine ord-
nungsgemaBe Fixierung der Matrize sicherzustellen. Als Alterna-
tive, z.B. im Falle von breiten Klasse-lll-Restaurationen, bei denen
die Platzierung des Keils und das daraus resultierende Eindriicken
der Matrize in die Kavitat das Approximalprofil beeintrachtigen
wirde, kann ein flussiger Kofferdam (z.B. Polydentia myCustom
Resin) eine geeignete Alternative sein, um die Matrize in Position
zu halten. Nach dem Anlegen der Matrize folgt die Schichtung
des Komposits: Nach Ausformung des Emergenzprofils werden
zunachst die palatinalen Wande modelliert und dann durch das
Einbringen von einer oder mehreren Schichten des Komposits
eine grobe Zahnmorphologie rekonstruiert. AbschlieBend wird
die endgdltige Zahnform mithilfe von Frasen, Schleifscheiben
und Poliergeraten konturiert.

Fallbeispiel

Eine 52-jdhrige Patientin stellte sich in unserer Praxis vor, da sie
mit dem Erscheinungsbild Ihrer Oberkieferfrontzéhne unzufrieden
war. Auch war der Zahn 11 frakturiert. Dartber hinaus ergab
die klinische Untersuchung kariesfreie Zéhne und eine zufrieden-
stellende Mundhygiene. Nach der Anamnese und dem vorliegen-
den Befund entschieden wir uns, 4 direkte Kompositverblendun-
gen auf die mittleren und seitlichen Schneidezahne mithilfe einer
komplett adhasiven, additiven Technik bei minimalinvasiver Pra-
paration aufzubringen. Die direkte Schichtung der Kompositver-
blendungen wurde unter Verwendung der neuen Matrize Unica
anterior von Polydentia durchgefthrt (Abb. 1 - 15).
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Abb. 1: Die klinische Ausgangssituation zeigt die nicht
zufriedenstellende Anatomie der Oberkieferfrontzahne und
den frakturierten Schneidezahn 11. Wir entschieden uns fur
eine umfassende &sthetische Rehabilitation der Frontzahne
durch die direkte Schichtung von Kompositverblendungen.

Abb. 3: Die Unica anterior-Matrizen auf den mittleren Schnei-
dezdhnen platziert. In diesem Fall sorgten die intrinsische
Festigkeit der Stahlmatrizen und die vorhandenen intakten
Kontaktpunkte fUr eine gute Stabilitat und Fixierung der Matrizen,
ohne dass der Einsatz von Keilen oder Kunststoff nétig war.
Darlber hinaus ermoglicht die konvexe Form der Matrizen
eine effektivere Platzierung des Kofferdams im Zervikalbereich,
sodass eine bessere Isolierung des Operationsgebiets gewahr-
leistet ist.

Abb. 5: Die klinische Situation nach Aufbau der approximalen
Waénde am Schneidezahn 21: Zuerst wurde ein Universal-
Adhésivsystem verwendet, um die Haftkrafte im Schmelz zu
erhdhen, bevor die Behandlung mit dem Aufbau der mesialen
und distalen Approximalwand durch direkte Schichtung von
Schmelzkomposit fortgesetzt wurde. Dasselbe Verfahren
wurde anschlieBend auch am 2. mittleren Schneidezahn
angewandt.

Abb. 2: Das isolierte Gebiet nach Reinigung, Desinfektion und
Polieren der Zahnoberflachen. Zur Wiederherstellung des
Emergenzprofils der Frontzéhne sind verschiedene Methoden
geeignet. Wir entschieden uns fiir die Verwendung der Front-
zahnmatrize Unica anterior von Polydentia, da durch sie das
Verfahren vereinfacht und die direkte Gestaltung des gesamten
Emergenzprofils (zervikale und approximale Rander) in nur
einem Schritt ermdglicht wird.

Abb. 4: Die mittleren Schneidezdhne mit den praparierten
Flachen in der Ansicht von unten.

Abb. 6: Nach dem Aufbau der Approximalwande wurden die
palatinalen Wande modelliert, indem eine kleine Menge
Schmelzkomposit aufgebracht wurde, um die Angulation des
Zahnes nachzuahmen.
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Abb. 7: Schichtung der Kompositverblendungen: Zuerst
wurde eine Schicht ,,Dentinmasse” aufgetragen.

Abb. 9: Nach dem Konturieren der mittleren Schneidezahne
nach dem zuvor beschriebenen Verfahren setzten wir die
Behandlung mit der direkten Schichtung der Kompositverblen-
dungen auf den seitlichen Schneidezahnen fort.

Abb. 11: Das Bild zeigt die Kompositverblendungen auf den
beiden seitlichen Schneidezahnen 12 und 22 vor dem Kontu-
rieren, Finieren und Polieren. Die Konturierung und das Finie-
ren wurden mit einem Diamantfraser bei niedriger Drehzahl
durchgefuhrt. Die niedrige Drehzahl erméglicht eine besser
kontrollierte Bewegung und verbessert die Oberflachenglatte,
selbst bei grober KorngréBe. Die Vorpolitur wurde anschlie-
Bend mit einem braunen Spiralrad (3M, Deutschland) und
Polierpaste (Premier, Diamond Twist SCL) durchgefuhrt, fur die
Hochglanzpolitur beim Finieren kann ein Schwabbelrad ver-
wendet werden.
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Abb. 8: Zur Nachahmung der Zahnfarbe wurde eine

.2. Schmelzschicht” aufgebracht und mit Spatel und Birsten
in die endgultige Form modelliert. Das Bild zeigt die Komposit-
verblendungen auf den mittleren Schneidezahnen vor dem
Konturieren bis zum ersten Finieren, bevor die nachsten Zdhne
rekonstruiert wurden.

Abb. 10: Aufbau des Emergenzprofils auf Schneidezahn 22.
Nach dem Lichtharten des Materials wird die Matrize separiert
und zur besseren Sicht abgezogen.

Abb. 12: Das Behandlungsergebnis unmittelbar nach Entfer-
nung des Kofferdams.
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Abb. 13: Die klinische Situation nach abschlieBender Politur
und Texturierung der Restauration. Dieses Foto wurde bei der
Kontrolluntersuchung 30 Tage nach der Restauration aufge-
nommen.

Abb. 15: Klinische Situation 3 Monate nach der Restauration.

Fazit

Aufgrund der Weiterentwicklung der Kompositmaterialien steht
heute mit den direkt geschichteten Kompositverblendungen eine
Uberzeugende, schnelle und kostenglnstigere Losung fur die
asthetische Rehabilitation im Frontzahnbereich zur Verfligung.
Nichtsdestotrotz sind asthetisch und funktional erfolgreiche Be-
handlungsergebnisse stark von dem Wissen des Zahnarztes Uber
die adhasiven Prozesse sowie dessen Formgebungsfahigkeiten
abhangig. Verschiedene Instrumente und Verfahren unterstitzen
den Zahnarzt dabei, das Emergenzprofil korrekt wiederherzu-
stellen. Darunter ist insbesondere die neue Matrize Unica anterior
aufgrund ihrer Einfachheit und Vielseitigkeit hervorzuheben, da
sie eine schnelle und einfache Restauration der Profile im Zervi-
kal- und Approximalbereich zur selben Zeit erméglicht. Dadurch
wird die Behandlungszeit deutlich reduziert und asthetische Res-
taurationen sind fUr jeden Zahnarzt problemlos realisierbar. m

Abb. 14: Endgtiltiges Ergebnis der Restaurationsbehandlung.

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Bulk-Fill- oder Universalkomposit
Im Seitenzahnbereich?

Eine Falldokumentation

FUr adhasive Fullungen im Seitenzahnbereich haben sich Universalkomposite in Schichttechnik als klinisch zuverlassige
und asthetische Behandlungsoption etabliert. Tiefe und ausgedehnte Kavitaten stellen aber weiterhin eine besondere
Herausforderung fur den Zahnarzt dar. Ein Grund dafur ist die Schwierigkeit einer perfekten Polymerisation. Hinzu kommt
auch der mit der Schichttechnik verbundene héhere Zeitaufwand. Nachfolgend wird anhand eines Fallbeispiels das Vor-
gehen bei der Versorgung einer komplexen Kavitat im UK-Seitenzahnbereich mit einem Bulk-Fill-Kkomposit beschrieben.

it der Einfihrung der Bulk-Fill-
Komposite soll eine zeitraubende
Schichttechnik tberfltssig werden

und das Legen einer Fullung ,,am Stick”
(engl. ,bulk”= Hauptteil) moglich sein.
Doch was ist bei der Auswahl eines Bulk-
Fills zu beachten?

Das Hauptargument fiir die Verwendung
von Bulk-Fill-Materialien im Seitenzahn-
bereich ist, dass sie laut Herstellerangaben
bis zu einer Schichtstarke von 4 bis 5 mm
sicher ausharten und gleichzeitig einen ge-
ringen Volumenschrumpf und Schrump-
fungsstress aufweisen. Studien bestatigen,
dass moderne Bulk-Fill-Komposite diese
gewulnschten Eigenschaften bieten [1,2].

Abb. 1: Okklusale Ansicht der Ausgangssituation an
den Zahnen 44 und 45.

Abb. 3: Situation nach Entfernung der approxi-
malen Fullung am Zahn 44.

Verarbeitungseigenschaften

Es ist wichtig, dass diese Materialien keine
Nachteile in puncto Verarbeitung und As-
thetik gegentber Universalkompositen ha-
ben. Ein Bulk-Fill-komposit sollte idealer-
weise dem Anwender ermdglichen, die
Kavitdt ohne Notwendigkeit einer zusatz-
lichen Deckschicht aus Universalkomposit
zu fllen. Demnach sollte das gewahlte
Material ebenso wie ein Universalkompo-
sit gut an der Kavitat adaptieren, einfach
zu modellieren und abrasionsbesténdig
sein. Farbe und Opazitat sollten dem Zahn,
bzw. einem Universalkomposit, entspre-
chen. Zusatzlich ist eine gute Polierbarkeit
wichtig [3,4].

Abb. 2: Rontgenaufnahme der Ausgangssituation
mit insuffizienten Flllungen an den Zéhnen 44 und 45.

Abb. 4: Situation nach minimalinvasiver Karies-
exkavation.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11

Patientenfall:

Erneuerung einer Fiillung

Im Rahmen einer Kontrolluntersuchung
wurden bei einer 60-jahrigen Patientin in-
suffiziente Kompositrestaurationen an den
Zahnen 44 und 45 festgestellt (Abb. 1).
Eine Réntgenaufnahme bestatigte den kli-
nischen Befund (Abb. 2). Aufgrund der
GroBe und Komplexitat der Kavitaten wur-
de entschieden, beide Zéhne in separaten
Behandlungssitzungen mit neuen Kom-
positfllungen zu versorgen. Im 1. Schritt
erfolgte die hier beschriebene Behand-
lung des Zahnes 44.

Nach Lokalanasthesie und absoluter Tro-
ckenlegung mit Kofferdam (Keydent Dry
Access x-Heavy blau; American Dental Sys-
tems) wurde die Fullung entfernt und die
Karies im Approximalbereich minimal-
invasiv exkaviert (Abb. 3 und 4). Dabei
stellte sich heraus, dass sich unter der an-
grenzenden zervikalen Flllung ebenfalls
Karies gebildet hatte. Dementsprechend
wurde der erneuerungsbedirftige Anteil
der Versorgung selektiv entfernt und auch
hier die Karies exkaviert (Abb. 5).

Abb. 5: Praparation im zervikalen Bereich.
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Die Vorgehensweise

Zur Sicherstellung einer guten Haftkraft, speziell an den Schmelzoberflachen der
praparierten zervikalen Kavitat, wurde 35%iges Phosphorsduregel (3M Scotchbond
Universal Atzgel) fir 30 Sekunden auf den Schmelz und fiir 15 Sekunden auf das
Dentin appliziert. Die Total-Etch-Technik wurde im vorliegenden Fall gewahlt, um ein
ausgepragtes Atzmuster auf allen Schmelzoberflachen sicherzustellen (Abb. 6).
AnschlieBend erfolgte die Anwendung eines Universaladhasivs (3M Scotchbond
Universal Adhésiv) nach den Angaben des Herstellers: Es wird 20 Sekunden in die
Oberflache einmassiert, anschlieBend vorsichtig mit Luft verblasen, um das voll-
standige Verdunsten des enthaltenen Losungsmittels zu erzielen, und final lichtge-
hartet (Abb. 7). Als Fullungsmaterial wurde zervikal ein flieBfahiges Komposit (3M
Filtek Supreme XTE Flowable Composite) in der Farbe A3 appliziert und polymeri-
siert (Abb. 8). Erst nach der Wiederherstellung der nattrlichen Zahnform im Zahn-
halsbereich wurde ein Teilmatrizensystem (Matrizenbander und Soft-Face 3D-Ring
des Composi-Tight® 3D Teilmatrizensystems, Garrison Dental) eingesetzt.

Um mit der Teilmatrize bei der vorliegenden oro-vestibularen Ausdehnung der Ka-
vitat eine physiologische Formgebung zu erreichen, wurde PTFE-Band (Cumdente)
verwendet. Dieses wurde jeweils oral und vestibular mit leichtem Druck zwischen der
Teilmatrize und dem benachbarten Zahn
eingebracht. Dann wurde der Spannring
platziert. Von der Kavitat aus wurde die
Teilmatrize mit einem passenden Kugel-
stopfer in eine physiologische Form ge-
drickt. Das PTFE-Band wurde durch den
Druck komprimiert — es fullte nun den
Raum zwischen Teilmatrize und Spann-
ring aus (Abb. 9). Dadurch wurde ein
stabiles und physiologisch geformtes
Widerlager fur das Legen der Fullung er-

Abb. 6: Zahnoberflache nach Atzen mit reicht. Dann erfolgten die Phosphorséaure-
Phosphorsauregel.

EINE FORM
FUR JEDE
OBERFLACHE

Abb. 7: Situation nach Applikation des Abb. 8: Mit flieBfdhigem Komposit reparierte
Universaladhasivs. zervikale Fullung.

Abb. 9: Teilmatrizensystem mit individualisiertem Abb. 10: Atzen der Zahnoberflache mit

3D-Ring. Phosphorséuregel. Die Einwirkzeit auf Dentin
sollte maximal 15 Sek. betragen, um ein
Uberéatzen zu vermeiden.

Ur Keramik S %0
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atzung (Abb. 10) und die Applikation
des Universaladhasivs approximal (Abb.
11) analog zur Vorgehensweise im zervi-
kalen Bereich.

Zur Auskleidung des Kavitatenbodens emp-
fiehlt sich die , Lining-Technik”. Durch die
Applikation einer dinnen Schicht flieBfa-
higen Komposits (Filtek Supreme XTE Flow-
able Composite A3) lassen sich schlecht
einsehbare Bereiche oder Schmelzanschra-
gungen zuverladssig und blasenfrei aufful-
len. Dadurch wird die marginale Adapta-
tion der Fullung verbessert (Abb. 12).

Abb. 11: Mit Universaladhasiv behandelte Kavitat.

Der Rest der Kavitat wurde mit einer ein-
zigen Schicht Filtek One Bulk Fill Kompo-
sit A3 gefillt. Dieses Bulk-Fill-Material
wurde aufgrund seiner vergleichsweise
hohen Opazitdt sowie guten Modellier-
und Polierbarkeit gewahlt. Abbildung 13
zeigt die gelegte Fillung vor der Polyme-
risation. In Abbildung 14 ist das Behand-
lungsergebnis nach Lichthartung sowie
Konturierung und Politur mit 3M Sof-Lex
Ausarbeitungs- und Polierscheiben darge-
stellt. Die volle optische Integration der
Fullung am Zahn 44 zeigt sich erst eine

Abb. 12: Mit flieBfahigem Komposit ausgekleideter
Kavitatenboden.

Woche spéter nach vollstandiger Rehyd-
ratisierung der Zdhne (Abb. 15 und 16).

Schlussfolgerung

In den Bereichen, in denen tiefe Kavitaten
adhasiv versorgt werden mussen und eine
zeitintensive Inkrementtechnik den Erfolg
der Restauration infrage stellt, sind Bulk-
Fill-komposite im Praxisalltag als eine wert-
volle Ergdnzung zu konventionellen Uni-
versalkompositen zu sehen. m

Abb. 13: In Ein-Schicht-Technik in die Kavitat
eingebrachtes Fullungsmaterial vor der Lichthartung.

Abb. 14: Situation nach Polymerisation, finaler
Ausarbeitung und Politur der Fillung des Zahnes 44.

Abb. 15: Bukkale Ansicht des Ergebnisses eine
Woche nach Behandlung des Zahnes 44.

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Dr. med. dent. José Zorzin
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Abb. 16: Okklusale Ansicht des Ergebnisses eine
Woche nach Behandlung des Zahnes 44.
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Zahnklinik Witten/Herdecke

Uber sechs Jahre legionellenfrei

dh -
Dr. Frank Tolsdorf

Kaufméannischer Leiter der Zahnklinik
Universitat Witten/Herdecke.

plexen Schlauchsystemen der Behandlungsstihle aufgrund bau-

licher und materialtechnischer Gegebenheiten einen idealen
Nahrboden finden und somit gesundheitsschadliche Keime Uber-
tragen werden koénnen [1,2].
Neben Kolibakterien und Pseudomonas spec. gefahrdet insbe-
sondere Legionella pneumophila die Gesundheit von Zahnarzt,
Team und Patient. Uber Aerosole — der Wassernebel, der wahrend
einer Behandlung entsteht — gelangen die Legionellen in die Atem-
wege und kénnen hier die gefahrliche Legionarskrankheit aus-
[6sen.
Nicht ohne Grund inkludiert die Bundeszahnarztekammer die Des-
infektion der Wasser fihrenden Systeme der Behandlungsein-
heiten in ihren Hygieneplan. Und auch das Gesundheitsamt kon-
trolliert regelmaBig die Wasserqualitat zahnarztlicher Einrichtun-
gen. Ist der Analysebefund positiv, drohen die SchlieBung der
Behandlungsrdume und kostenintensive Ausfallzeiten. Eine Er-
fahrung, die auch Dr. Frank Tolsdorf, Kaufmannischer Leiter der
Zahnklinik der Universitat Witten/Herdecke, machen musste.

I n diversen Studien wurde aufgezeigt, dass Bakterien in den kom-

Legionellenbefall in gesamter Zahnklinik

Im Jahr 2010 stand an der universitaren Zahnklinik Witten/Herdecke
die regelmaBige Beprobung durch das Gesundheitsamt an. Ins-
gesamt hatte die Einrichtung zu diesem Zeitpunkt 35 Behand-
lungszimmer mit Einheiten unterschiedlicher deutscher Marken.
Dr. Tolsdorf veranlasste praventiv eine Beprobung, mit einem be-
unruhigenden Ergebnis. Die Analysewerte zeigten eine biologi-
sche Kontamination — Legionellen. , Wir mussten naturlich sofort
handeln, denn unsere Studenten konnten nicht mehr ausgebildet
und unsere Patienten nicht mehr behandelt werden. Unsere Stihle
standen still. Die Auswirkungen der Legionellen auf die Gesund-
heit unserer Mitarbeiter und Patienten war einfach nicht abzu-
schatzen und ein Weiterbetrieb reinen Gewissens nicht vertret-
bar”, beschreibt Dr. Tolsdorf die damalige Situation.

In den Folgemonaten kamen in der Zahnklinik in Zusammenar-
beit mit Depot und Gesundheitsamt verschiedene Entkeimungs-
methoden zum Einsatz, die jedoch erfolglos blieben — der Legio-
nellenbefall hielt sich hartnéackig. ,Ob Biofilmremovings, Im-
pulsspuhlverfahren oder Filtersysteme, wir haben den gesamten

Die Richtlinien des Robert Koch-Instituts schreiben regelméaBige Beprobungen des Betriebs-
wassers zahnarztlicher Behandlungseinheiten vor. Wird eine erhéhte Keimzahl nachgewiesen,
besteht nicht nur Infektionsgefahr fur Behandler, Team und Patient, sondern es droht auch
die SchlieBung der Einrichtung. Diese Erfahrung machte die Zahnklinik der Universitat
Witten/Herdecke im Jahr 2010. Bei einer Routineuntersuchung wurden an den Dentalein-
heiten Legionellen nachgewiesen. Durch den Einsatz des SAFEWATER Hygiene-Technologie-
Konzepts von BLUE SAFETY konnte die Problematik dauerhaft behoben werden, so berichtet
Dr. Frank Tolsdorf, Kaufmannischer Leiter der Zahnklinik, von seinen Langzeiterfahrungen.

Markt gescannt und alles probiert. Doch die Nachbeprobungen
zeigten keine dauerhafte Verbesserung, die Mittel waren allesamt
maximal temporar wirksam”, so der Kaufmannische Leiter weiter.
»Schnell wurde deutlich, dass die Kontamination ihren Ursprung
im Wassersystem hat. Nach Auswertung aller am Markt verfug-
baren Methoden kam fUr uns nur eine zentrale Losung infrage,
um samtliche Behandlungszimmer unabhéngig von Hersteller
oder Alter der Stiihle zu entkeimen und den Managementauf-
wand klein zu halten.”

(Wasser-)Hygiene-Konzept bringt die Lésung

Uber das Hygieneinstitut der Universitét Bonn erfuhr BLUE SAFETY
von den Hygieneproblemen der Zahnklinik Witten/Herdecke. , Als
wir von dem Legionellenbefall der Klinik horten, wussten wir,
dass wir mit unserem SAFEWATER Hygiene-Technologie-Konzept
die passende Loésung haben. Daraufhin sind wir aktiv an Herrn
Dr. Tolsdorf herangetreten”, erinnert sich Jan Papenbrock, Griinder
und Geschaftsfuhrer des Minsteraner Medizintechnologie-
Unternehmens. SAFEWATER ist das zentrale System, das Dr.
Tolsdorf sucht. Die Technologie sorgt fur hygienisch einwand-
freies Wasser an samtlichen Austrittsstellen der Einheiten. Mit-
hilfe hypochloriger Saure, direkt in die Wasserleitung zudosiert,
wird der bestehende Biofilm abgebaut und dessen Neubildung
nachhaltig vorgebeugt.

.Das Unternehmen BLUE SAFETY war sich aufgrund langjahriger
Erfahrung so sicher, Abhilfe schaffen zu kénnen, dass sie uns den
Erfolg vorab garantierten. Und auch das Gesundheitsamt hat uns
in der Entscheidung den Rucken gestarkt”, erzahlt der Kauf-
mannische Leiter. Gleichzeitig bringt das umfassende Dienst-
leistungspaket von SAFEWATER die gewiinschte Entlastung des
Managements. Das Unternehmen kiimmert sich um die Bestands-
aufnahme und passt das Konzept an die individuellen Gegeben-
heiten an. Nach der Installation Gbernehmen die eigenen Service-
techniker die regelmaBige Wartung. Jahrliche akkreditierte Probe-
nahmen sichern zudem die Wirkung ab.

Rechtssichere Wasserqualitat
Inzwischen ist die Zahnklinik Witten/Herdecke dank SAFEWATER
Uber sechs Jahre hinweg keimfrei; der Legionellenbefall wurde

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11 | November 2018 | 800 - 801



erfolgreich bekampft. ,,Mit SAFEWATER haben wir eine funktio-
nierende Lésung, um die man sich nicht mehr kiimmern muss.
DarUber freut sich auch das Gesundheitsamt. Und ich bin mir der
Qualitat unseres Wassers jederzeit sicher und muss mir keine
Sorgen mehr machen”, freut sich Dr. Tolsdorf heute. , DarUber
hinaus spielt fur uns als Zahnklinik die Rechtssicherheit eine
wichtige Rolle, die wir mit BLUE SAFETY haben — wir sind juris-
tisch nicht mehr angreifbar.”

Biozidprodukte vorsichtig verwenden.
Vor Gebrauch stets Etikett und Produktinformation lesen.

DENTALFORUM

Als Wasserexperten berat das Unternehmen zu rechtlichen, mikro-
biologischen 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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Zahnarztpraxis darf sich nicht
als ,Praxisklinik” betiteln

Eine auf ambulante Behandlungen ausgerichtete Zahnarztpraxis darf sich nicht als ,, Praxisklinik” bezeichnen, wenn keine,
auch zumindest nur voribergehende Mdéglichkeit zur stationaren Aufnahme besteht. Das entschied das Oberlandesgericht

Hamm in einem entsprechenden Urteil.

gegen einen niedergelassenen Zahnarzt geklagt, der seine

zahnarztliche Praxis in der Werbung als ,, Praxisklinik” benannt
hatte. Nachdem zunachst das Landgericht Essen die Klage abge-
wiesen hatte (Urteil aus 11/2017: 44 O 21/17), entschied das Ober-
landesgericht Hamm in nachster Instanz gegen den Zahnarzt.

E in Verband zur Forderung gewerblicher Interessen hatte

Klinikbegriff irrefiihrend

Der Zahnarzt hatte auf seiner Praxis-Website seine Praxis mit der
Bezeichnung , Praxisklinik” beworben, ohne aber in seiner Praxis
stationdre Betreuungs- und Versorgungsleistungen anzubieten.
Zunachst vorneweg: Werbung fur Heilberufe ist mittlerweile er-
laubt und gangig — dazu gehdren auch Praxiswebsites oder Zei-
tungsanzeigen. Daran hatten sich die Richter auch nicht gestort.
Vielmehr stand die Irrefihrung durch die Bezeichnung Praxisklinik
im Fokus der Betrachtung: Wahrend ein Patient wisse, dass er bei
einer Behandlung in einer zahnarztlichen Praxis nur ambulant be-
handelt werde und hier selbst bei einem operativen Eingriff des
Zahnarztes keinen stationdren Aufenthalt erhalten kénne, ist die
begriffliche Ausgangslage bei der Betitelung , Praxisklinik” eine
andere. Entscheidend sei hier, dass das Wort Klinik als Synonym fur
Krankenhaus angesehen werde und der Patient daher erwarte,
dass er — falls medizinisch notwendig — Uber die normale zahn-
arztliche und zahnarztlich operative Behandlung hinaus versorgt
und damit auch kurzfristig stationar behandelt werden kdnnte.
Nur so ware die Wahl des Begriffes Praxisklinik auch gerechtfer-
tigt und positioniere sich damit als Alternative zwischen einer
ambulanten Zahnarztpraxis und einer richtigen Zahnklinik. Zwar
sei es bei einer Praxisklinik nicht erforderlich, dass Patienten regel-

maBig stationar aufgenommen werden. Eine voriibergehende
stationdre Aufnahme musse aber moglich sein. Die Richter ent-
schieden daher, dass sich eine auf ambulante Behandlungen in-
klusive ambulante Operationen ausgerichtete zahnarztliche Praxis,
die keine auch nur vortibergehende Mdglichkeit fir einen statio-
naren Aufenthalt bietet, nicht Praxisklinik nennen darf.

Im verhandelten Fall, bei dem die Praxis diese Mdglichkeit gar
nicht anbieten konnte, bedeutet dies, dass der Zahnarzt den Be-
griff der Praxisklinik irrefihrend und damit wettbewerbswidrig
verwendet hat — er darf seine Praxis deshalb im Internet wie auch
in sonstiger Werbung nicht weiter als Praxisklinik bezeichnen
(OLG Hamm Urteil aus 2/2018: 4 U 161/17).

Fazit

Der Begriff Praxisklinik darf nicht verwendet werden, wenn eine
auch nur vorUbergehende stationare Aufnahme nicht angeboten
wird und auch nicht méglich ist. Hilfestellung bei der Beurteilung,
ob man seine Praxis richtig bezeichnet, gibt auch die zahnéarzt-
liche Berufsordnung. Hier ist in § 9 Abs. 5 MBO-Z der klinische
Betrieb einer Zahnarztpraxis geregelt. m

Rechtsanwaltskanzlei Welzel
Untere BahnhofstraBe 38a
82110 Germering

Dr. Ulrike OBwald-Dame
SchwanthalerstraBe 75a
80336 Munchen

Eine Haftung und Gewahr werden ausgeschlossen.
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Digital geschutzt:
Effizient, flexibel und mit Sicherheit!

Als Innovationsfuhrer auf dem Sektor der Dentalinformationssysteme bietet CGM bestmogliche Praxissoftware und
Add-on-Produkte in Ubereinstimmung mit der EU- DSGVO. Einen digitalen Schutzschirm gegen Angriffe auf Praxisnetz-

werke spannt CGM MANAGED FIREWALL auf.

Themen unserer Zeit. Das gilt insbesondere fir Arzt- und

Zahnarztpraxen, deren tagtagliche Verarbeitung von sen-
siblen Patientendaten ein hohes MaB an Verantwortungsbewusst-
sein erfordert. Um wirksam gegen unerwiinschte Zugriffe auf das
eigene Praxisnetzwerk gewappnet zu sein, empfiehlt sich die pro-
fessionelle Sicherheitsloésung CGM MANAGED FIREWALL von
CompuGroup Medical SE (CGM). In Kooperation mit dem Ex-
perten fur Cybersicherheitslésungen Check Point® Software
Technologies Ltd. wurde ein integrierter, mehrstufiger Schutz-
schirm entwickelt.

Datenschutz und Datensicherheit gehdren zu den zentralen

Digitaler Schutzschirm fiir maximale Datensicherheit

Die All-in-one-Lésung umfasst dabei Firewall, IPS, Antivirus, Anti-
Bot, Applikations-Kontrolle, URL-Filterung und E-Mail-Sicherheit.
Alle Elemente und Sicherheitsstrategien des digitalen Schutz-
schirms werden zuverlassig angepasst und aktualisiert. Im Zu-
sammenspiel mit dem zentral koordinierten Virenscanner CGM
ENDPOINT PROTECTCION werden alle aktuellen Ransomware-
Familien wie Cerber, Locky usw. sowie Trojaner, Viren und Wirmer
erkannt und eliminiert. ,Nicht zuletzt das Inkrafttreten der EU-
Datenschutz-Grundverordnung und der Telematik-Rollout fordern
niedergelassene Zahnarzte, sich mit IT-Sicherheit intensiv ausein-
anderzusetzen. CGM MANAGED FIREWALL und CGM ENDPOINT
PROTECTCION bieten maximale Datensicherheit — heute und in
Zukunft”, so Sabine Zude, Geschaftsfiihrerin CGM Dentalsysteme.
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TI-Anschluss mit CGM realisieren

Telematik-Rollout und EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
stellten in den letzten Monaten eine besondere Herausforderung
fur die allermeisten Zahnarztpraxen in Deutschland dar. Trotz die-
ser temporadren Doppelbelastung bietet die Digitalisierung der
Gesundheitsversorgung die einmalige Chance, die Patientenver-
sorgung signifikant zu verbessern. Die notwendige technische und
DSGVO-konforme Ausstattung fir die Anbindung an die Tl und
mithin fUr die Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte wird
dabei maB3geblich von CGM angeboten. Die gesetzlich festgelegte
Frist bis 31. Dezember 2018 wird bei rechtzeitiger Bestellung
eingehalten und von einem kompetenten Service- und Support-
Team begleitet. m

CGM Dentalsysteme GmbH

Maria Trost 25

56070 Koblenz
www.cgm-dentalsysteme.de
info.cgm-dentalsysteme@compugroup.com

MANAGEMENT



MANAGEMENT

804

Neue Studie ,,Gesundheit und Medizin” vorgestellt

Experten und Entscheidungstrager aus Politik, Wirtschaft und Wissenschaft diskutierten Mitte Juli in MUnchen tber
technologische Neuerungen in Gesundheit und Medizin und Gber die an diesem Tag vorgestellte neue Studie der vbw
(Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft e.V.). Diese Studie ,Gesundheit und Medizin — Herausforderungen und Chancen”
erstellte die Prognos AG. Eingeladen hatte der Zukunftsrat der Bayerischen Wirtschaft — ein Gremium, welches von
vbw-Prasident Alfred Gaffel in 2014 initiiert wurde und dessen Vorsitz er sich mit dem Prasidenten der Technischen
Universitat Minchen teilt. Da die Entwicklungen und Herausforderungen im Gesundheitswesen einen jeden von uns,
sowohl in Person, als auch als Arbeitgeber und Zahnarzt betreffen, ist es lohnend, sich mit den Ausfihrungen ausein-
anderzusetzen. Nachfolgend sind die wichtigsten Punkte zusammengefasst.

ufgrund der demografischen Entwicklung und der bei
Aélteren Menschen besonders haufig auftretenden Gesund-

heitsbeschwerden, insbesondere der chronischen Erkran-
kungen, kommt es in den nachsten Jahren zu héheren Kosten
im Gesundheitssystem sowie einem erhohten Personalbedarf,
nicht zuletzt in der Pflege. Schon jetzt wachsen die Ausgaben pro
Kopf im Gesundheitswesen weltweit schneller als das Brutto-
sozialprodukt. Pro Tag verschlingt das deutsche Gesundheits-
system mehr als 1 Milliarde Euro (Tendenz steigend). Zahnarzte
arbeiten in einem Markt mit groBer wirtschaftlicher Bedeutung
mit: Die deutsche Gesundheitswirtschaft generierte im Jahr 2016
mehr als 259 Milliarden Euro an Bruttowertschdpfung — also End-
verbraucherumsatz abzlglich der Vorleistungen anderer Branchen.
Das entspricht 10% der gesamtwirtschaftlichen Bruttowert-
schopfung. Von 2008 bis 2014 legte die Gesundheitsbranche
im engen Sinn um 3,9% jahrlich zu. Der sogenannte ,zweite
Gesundheitsmarkt”, also alle privat finanzierten Produkte und
Dienstleistungen rund um die Gesundheit, wuchs um 3,8%.
Damit ist das Gesundheitswesen ein wichtiger und im Zuge des
demografischen Wandels wachsender Wirtschaftsfaktor. Deutsch-
landweit wachst die Gesundheitswirtschaft sogar starker als der
gesamtwirtschaftliche Durchschnitt. So wird z.B. im Bereich In-
formations- und Kommunikationstechnologien (IKT)/Digitale Ge-
sundheitswirtschaft von 2017 bis 2020 ein Wachstum von 24%
pro Jahr erwartet, in der Nanotechnologie von 2016 bis 2026
ein jahrliches Wachstum von 23%.
Infolge des demografischen Wandels und des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts ist das System mit sinkenden Einnahmen und
steigenden Ausgaben konfrontiert. Der von Arbeitgebern und Ar-
beitnehmern je zur Halfte finanzierte Beitragssatz zur GKV werde
von heute 14,6% (plus 1,1% Zusatzbeitrag, in diesen Berech-
nungen noch nicht mit einbezogen) im Jahr 2035 auf 18,3% und
im Jahr 2045 auf 19,2% steigen, wenn es nicht zu Leistungs-
klrzungen, einer Ausweitung des Bundeszuschusses oder zu
einer hoheren Effizienz komme. Ab 2019 werden die Zusatzbei-
trage zur GKV nach Planen der Bundesregierung wieder zu glei-
chen Teilen von Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert. Die
Ruckkehr zur Paritat fuhrt zu steigenden Lohnnebenkosten. Im
Ubrigen beliefen sich 2016 die Einnahmen der GKV auf rund
224 Milliarden Euro, die der PKV auf mindestens 37 Milliarden
Euro.

Ausbau von technologischen Lésungen

fur mehr Effizienz im Gesundheitswesen

Der technologische Fortschritt und die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen hatten groBes wirtschaftliches und gesellschaftliches
Potenzial. Als Handlungsempfehlungen fiir die kiinftige Finan-
zierung des Gesundheitswesens sieht der Zukunftsrat u.a. die ver-
starkte Investitionsbereitschaft in innovative Gesundheits- und
Medizintechnologien. Schon heute zeigten humanoide Roboter
bei der Versorgung élterer Menschen oder bei neuen Methoden
in der Bildgebung vielversprechende Ansatze. Ziel msse es sein,
die Versorgungsqualitat Gber neue technologische Lésungen aus-
zubauen, ohne die Ausgaben zu erhdhen. Neben einer starkeren
Betonung der Eigenverantwortung sind laut Gaffel die elektro-
nische Patientenkarte und die digitale Patientenakte wegweisende
Instrumente fir mehr Effizienz im Gesundheitswesen (Abb. 1).
Derzeit wirden z.B. im Klinikum Fiirth 8% aller Notfallpatienten
aufgrund von Neben- und Wechselwirkungen verschiedener Me-
dikationen eingeliefert, von denen ein Teil mit besserer Datener-
fassung vermieden werden kénnte, so Gaffel. Arzte, Zahnarzte,
Apotheken und Pflegeeinrichtungen konnten die digital gespei-
cherten Daten bei Bedarf tberall und vor allem ohne Zeitverlust
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Abb. 1: Technologische Trends sind vielfaltig und kénnen die Gesundheitsversor-
gung effizienter und effektiver gestalten. (Quelle: Prognos 2018 Uber vbw)
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abrufen. Zwar misse mit den Daten sensibel umgegangen und
die Hoheit Uber die personenbezogenen Daten beim Patienten
belassen werden, anonymisierte oder pseudonymisierte Daten
mussten aber umfassend auch fir die Forschung nutzbar, mit
anderen Datenbestédnden verknlpfbar und bei Bedarf weltweit
austauschbar sein. Wenn das Datenschutzrecht hier zu hohe
Schranken aufstelle, sei dies anzupassen.

Passend in diesem Kontext ist die Meldung, dass Gesundheits-
minister Spahn ab 2021 Kassenpatienten ihre Patientendaten per
Handy und Tablet einsehbar machen will. In einem 1. Modell-
versuch in Westfalen-Lippe soll die elektronische Patientenakte
in der Versorgung von Patienten mit geriatrischen Erkrankungen
getestet werden, wahrend in Berlin die digitale AOK-Akte bereits
im Juli an mehreren Geburtskliniken in Betrieb gegangen ist. Kri-
tikern, die in Miinchen neue Erkenntnisse ebenso vermissten wie
politische Lésungen zur Beitragsstabilitat in der GKV, wurde ent-
gegnet, dass man bewusst einmal mehr das Ausmal3 der gra-
vierenden Herausforderungen, vor denen das Gesundheitssys-
tem stehe, aufzeigen wolle.

Durchschnittsalter und Lebenserwartung

steigen stetig an

Der von uns bereits in der Zahnarztpraxis bemerkbare demogra-
fische Wandel wird sich weiter fortsetzen: Das Durchschnittsalter

medimondo

medizinische Veranstaltungen weltweit

Seien Sie immer up to date - auf medimondo
finden Sie relevante Fachveranstaltungen

wie Kongresse und Fortbildungen aus dem
zahnmedizinischen Bereich. Entdecken Sie jetzt

www.medimondo.com

Internationale Angebote
Komfortabler Such-Agent

Umfangreiche Filterangebote
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in Deutschland wird im Jahr 2035 von heute 44,2 auf dann
47,7 Jahre steigen. In absoluten Zahlen bedeutet dies deutsch-
landweit eine Zunahme der éalteren Bevolkerung (65 Jahre und
alter) um 5,9 Millionen Menschen. Auch die Lebenserwartung
steige stetig an: Liegt sie heute bei bereits 81,6 Jahren, so werden
fur im Jahre 2035 geborene Menschen durchschnittlich 83,7 Jahre
prognostiziert. Jedoch ist dieser Tage aus Berlin zu héren, dass
Versicherte auf die in der Koalition vereinbarte Erhdhung des
Kassenzuschusses zum Zahnersatz von 50 auf 60% bis zum Jahr
2021 warten mussen. Dies sei aufgrund der Mehrkosten in Millio-
nenhohe finanziell nicht anders darstellbar, hiel3 es im Gesund-
heitsministerium.

Telemedizin im zahnmedizinischen Bereich

nur eingeschrankt einsetzbar

Der Zukunftsrat verspricht sich von der Telemedizin viel fur die
Versorgung in landlichen Raumen sowie bei der Beratung zwi-
schen raumlich entfernten Experten. Nach Auffassung der Auto-
rin bleibt Zahnmedizin Apparatemedizin, und deshalb ist dieser
Punkt nicht ohne Weiteres auf die Zahnarztpraxis Gbertragbar,
dennoch zeigen einige Kollegen den erfolgreichen Einsatz der
Videosprechstunde fur Nachkontrollen nach einer Behandlung
am Vortag und fir die Besprechung von implantologischen und
prothetischen Planungen bei Stammpatienten.
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Abb. 2: Forschungsintensitét in den einzelnen Wirtschaftszweigen der
industriellen Gesundheitswirtschaft in Deutschland 2009 und 2013 in Prozent.
(Quelle: Prognos 2018 tber vbw)

Digitalisierung - der entscheidende Treiber

fiir Innovationen

Hightech wirde das Gesundheitssystem teurer machen, gleich-
zeitig aber auch Einsparungen erzielen, wie es durch Pravention/
Praventionsmedizin mdglich sei. Ernahrung, Bewegung und The-
rapietreue sind Faktoren, die im Expertenurteil noch vor dem
Lebensumfeld und der genetischen Veranlagung rangieren. Digi-
talisierung sei der entscheidende Treiber flr Innovationen, so der
Grundtenor in Minchen (Abb. 2). Davon konnten sich die Be-
sucher im angrenzenden groBen Ausstellungsbereich mit Expo-
naten rund um das Thema Gesundheit und Medizin Gberzeugen.
So wurden im zahnarztlichen Bereich Software und Apps zur

Abb. 4: Das volldigitale 3D-Operationsmikroskop liefert ein hochaufgeltstes
3D-Bild.

Abb. 3: Herausnehmbare kieferorthopadische Apparaturen werden mittels
3D-Drucker hergestellt.

Gestaltung und Konstruktion ebenso wie die Herstellung heraus-
nehmbarer kieferorthopadischer Apparaturen im 3D-Drucker
demonstriert (Abb. 3). Neu ist auch ein Silberadditiv zur anti-
mikrobiellen Ausristung von Oberflachen, das nicht nur aufge-
bracht, sondern auch in Produkte wie Implantate, Knochen-
schrauben und in die Ausristung von Klinikrdumen eingearbeitet
werden kann. Vorgestellt wurde ebenso ein seit 2 Monaten auf
dem Markt erhaltlicher Impfstoff gegen Gurtelrose fir Patienten
ab 50 Jahren sowie ein , intelligentes” Pflegepflaster, das die
hausliche und professionelle Pflege als Telecare-Lésung optimieren
soll. Insgesamt wurden 48 spannende Angebote vorgestellt, u.a.
eine Plattform flr 3D-gedruckte Orthesen und Prothesen. In die-
ser Plattform kénnen in 3 Schritten CE-konforme und individuell
angepasste orthopadische Hilfsmittel mit eigenem Logo erstellt
werden oder auch Exoskelette als menschzentrierte Ergonomie-
werkzeuge, ein mit einer Stltzstruktur verbundener Metallrahmen
mit Teilen an Oberkdrper, unterem Ruckenbereich und Ober-
schenkel, die derzeit bei einem Autobauer im Testeinsatz sind.

In der Pflege imponierte das Frihmobilisieren von Intensivpa-
tienten mittels Robotik ebenso wie der Roboter ,,Paro”, der eine
junge Sattelrobbe nachahmt und als Therapiemittel in der Be-
treuung von Demenzkranken eingesetzt wird. Pravention steht
dagegen im Fokus der Innovationen , Pollenzahlungen mit dem
Roboter”, , Textilintegrierte Sensoren fur Monitoring-Anwendun-
gen” oder ,Neurofeedback” als Methode zur Selbstregulation
unbewusster Abldufe im Gehirn ohne Medikamente. In der Dia-
gnose helfen ,Mobile GaitLab” als klinische Ganganalyse zur
Sturzpravention oder auch Animationen, Apps und Visualisie-
rungen mit medizinischen Inhalten, deren Ausgangspunkt ein
komplexes und detailliertes 3D-Anatomiemodell bildet. In der
Therapie assistiert ein Roboterarm dem Chirurgen am OP-Tisch,
wahrend ein volldigitales 3D-Operationsmikroskop statt einer op-
tischen Abbildung ein hochaufgel6stes 3D-Bild liefert (Abb. 4). m

Dr. Ulrike OBwald-Dame
SchwanthalerstraBe 75A
80336 Minchen
dr.osswald@arsdensscribo.de
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Mehrmals taglich prasentierte Dr. Nicole Ettl, gemeinsam mit ihrem zahnarztlichen Team, den digitalen Workflow in der ,Dream Clinic”. © offenblende.de

Planmeca Dream Clinic Tour auf den Herbstmessen

Kompletter Workflow - eine Software

Auf den vergangenen Fachdentalmessen prasentierte der finnische Dentalgerate-Spezialist Planmeca seine Produkt-
innovationen in Aktion. Von Dortmund bis Frankfurt: An allen Stationen der Dream Clinic Tour sahen Besucher einen
komplett digitalen Implantat-Workflow am Patientenfall. Mit im Gepack waren allerhand Neuheiten aus den Segmenten
Behandlungseinheiten, Bildgebung und CAD/CAM-Equipment.

Planmeca auf dem eigenen Messestand eine mobile Praxis
mit allen relevanten zahnmedizinischen Gerdten eingerichtet
—von der Behandlungseinheit bis zur neuesten Generation der
DVT. In der ,, Dream Clinic Show" simulierten Arztin und Assistenz
tauschend echt den Arbeitsablauf in einer Praxis nach.
.Es fangt alles mit dem Patienten an”, betont Dr. Ettl und emp-
fangt ihren Patienten, der im Kontext der Show ein Frontzahn-

FUr die Implantologin Dr. Nicole Ettl und ihre Assistenz hat

Die neueste Generation der DVT-Bildgebung: Planmeca Viso. (© offenblende.de)
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implantat im Oberkiefer bendtigt. In ihrer Praxis ein fast alltag-
licher Eingriff — nur diesmal vor Messepublikum. Step-by-Step geht
die Implantologin den kompletten Workflow durch: vom digitalen
Abdruck Uber die maBgefertigte Bohrschablone bis hin zur fer-
tigen Restauration aus der Schleifmaschine. Herzstlick des Work-
flows ist die etablierte Romexis All-in-one Software, in der sie alle
digitalen Handgriffe abbildet. , Planmeca ist der einzige Anbieter,
der alle Behandlungsschritte, Gerate, Bildgebungsdaten und
Planungstools so zusammenbringt”, betont Dr. Ettl.

Innovationen in der digitalen Bildgebung

Fir einen kompletten Uberblick von Mund-, Kiefer- und Zahn-
bereich des Patienten simuliert Dr. Ettl die Aufnahme eines maxillo-
fazialen DVT-Bildes mit dem kurzlich eingefiihrten Planmeca Viso.
Dem neugierigen Publikum verdeutlicht sie die Méglichkeiten
dieses Rontgensystems: eine einzigartige Patientenpositionierung
Uber die Live-Videoansicht, freie FOV-Anpassungen mit einem
leistungsstarken 25 x 30 cm Sensor, hochauflésende Aufnahmen
bei gewohnt niedriger Strahlenbelastung und eine innovative,
intelligente Korrektur von Bewegungsartefakten mittels Planmeca
CALM-Algorithmus.

Leicht & schlank ist der Intraoralscanner Planmeca Emerald.
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Im Anschluss begleitet die Assistentin den Patienten zurlck zur
Behandlungseinheit und zeigt, wie sie mit einem Intraoralscanner
komfortabel digitale Abdricke nimmt. Auch hier kann Planmeca
mit dem aktuellsten Modell Emerald ein weiteres Highlight pra-
sentieren: Einen ultraleichten Scanner im schlanken Design, der
auBergewohnlich schnell und dabei hochprazise arbeitet.

Exaktes Design und kosteneffiziente Fertigung

Dank vollstandig virtuellem Setup und kombinierter Daten ge-
stalten Dr. Ettl und ihre Assistentin , live” die Krone und planen
die Position des Implantats. Fir eine sichere Implantatbohrung
designt sie mit den offenen STL-Daten in nur wenigen Klicks eine
Bohrschablone. Aus der Software heraus wird diese mit dem neu
vorgestellten 3D-Drucker Planmeca Creo C5 direkt in der Dream
Clinic , hergestellt”. ,Die Schablone garantiert, dass der opera-
tive Eingriff fehlerfrei gelingt und das Implantat spater perfekt
im Kieferknochen sitzt”, so Dr. Ettl.

Nach erfolgter Einheilung erfasst die zahnmedizinische Assis-
tenz mit dem Intraoralscanner die Implantatposition. Auf dieser
Basis gestalten sie nun mit dem Romexis CAD/CAM-Modul das
Abutment und die Suprastruktur. Die endglltige Restauration
Jfertigt” die Schleifmaschine kosteneffizient direkt in der ,Dream
Clinic”. AbschlieBend stellt das Behandlungsteam auf der Bihne
die Einprobe und Eingliederung am Patienten dar. Und dieser ist
nach Abschluss von der Asthetik des Ergebnisses — wenn auch
nur gespielt — glaubwirdig begeistert.

Die Ruickschau auf den Messeauftritt macht deutlich, dass Plan-
meca mit den vorgestellten Produkten intuitive Lsungen aus einer
Hand bietet, um in kurzer Zeit eine fundierte Implantatversor-
gung vollstéandig chairside zu erzeugen. m

Neue Plattform fiir differenzierte
Lokalanasthesie

Neuer Look, neue Inhalte, neue Services:
Sanofi hat seine Website fur Dentalkunden
www.dental.sanofi.de grundlegend
erneuert. Neben der technischen Moder-
nisierung hat die Seite auch einen frischen
neuen Look erhalten. Zahnarzte finden
eine Ubersichtlich gestaltete Navigation mit
praktischen Fachinformationen, die Zahn-
arzten und Praxisteams einen Mehrwert in
ihrer taglichen Arbeit bieten.

+ dental sancfi.de
hamds-Gn phorrmo

00%

Deutschlandpremiere des 3D-Druckers Planmeca Creo C5 (© offenblende.de)

Planmeca Vertriebs GmbH
info.germany@planmeca.com
www.planmeca.de
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Kann digital auch Asthetik?

Frontzahnrestaurationen im Fokus des Cerec-Tages 2018

Der diesjahrige 19. Cerec-Tag des Cerec Masters Club in DUsseldorf widmete sich der ,,Kénigsdisziplin” in der Zahnmedizin,
der Versorgung von Frontzahndefekten und somit der Restauration in einem asthetisch sehr sensiblen Bereich mit Veneers,
Teilkronen, Kronen, Bricken und Implantaten. Die wichtigsten Aspekte sind nachfolgend kurz zusammengefasst.

rierten Priv.-Doz. Dr. Andreas Bind|, Zurich, Dr. Alessandro

Devigus, Bulach, Dr. Michael Dieter, Buchs, ZTM Vincent
Fehmer, Genf, Dr. Gerd Frahsek, Velbert, Jochen Hartmann, Bens-
heim, ZA Susanne Kurbad, Viersen, Univ.-Prof. Sven Reich, Aachen,
und Dr. Gerhard Werling, Bellheim, Uber Grundsdtze und Trends
in der dentalen Asthetik, monolithische Rekonstruktionen im Front-
zahnbereich mit Einsatz der Cerec-Software, digitale Herstellung
von Aufbissschienen, Planung und Durchfiihrung von Bisserho-
hung und Bisslagednderung sowie Uber die Auswahl geeigneter
Werkstoffe unter funktionellen und asthetischen Aspekten.

U nter der Leitung von Dr. Andreas Kurbad, Viersen, refe-

.KOnigsklasse” Frontzahnasthetik

Asthetisch angezeigte Interventionen und Frontzahnrestauratio-
nen sind sensibel zu 16sen und zéhlen zur Kénigsdisziplin in der
Zahnheilkunde. Die Referenten Bindl, Devigus, Fehmer, Kurbad
und Reich bewiesen mit ihren vorgetragenen Féllen eine hohe

Abb. 1: Die GesetzmaBigkeiten der Zahnformen bestimmen unser &sthetisches
Empfinden (Quelle: AG Keramik).

Abb. 2: Ausgangsbefund und virtuelle Planung von inzisal ineffizienten
Frontzdhnen nach dem Prinzip des Digital Smile Designs (DSD).
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Empathie fir die natirlich wirkende , rote und weiBe Asthetik”.
Parameter wie Form und Stellung der Zahne, Helligkeit und Farbe
spielen eine wichtige Rolle. Es reicht nicht, einen stereotypen Zahn-
ersatz anzufertigen oder einen naturlichen Zahn zu kopieren.
Keine noch so schén geschichtete Krone wird die Erwartung
LAsthetik” erfullen, wenn das gingivale Umfeld defizitar ist.
. Symmetrie” ist ein Trugschluss; vielmehr ist die ,Harmonie” an-
zustreben. Harmonie ist nur erreichbar, wenn ein gesundes Weich-
gewebe den ,roten” Rahmen fir das Zahnbild vorgibt. Die
JweiBe” Asthetik wird neben der Helligkeit weitgehend von der
Form der Zéhne beeinflusst. Das Verhéltnis von Hohe zur Breite,
besonders im Frontzahnbereich, wird dann als harmonisch emp-
funden, wenn die Ausdehnung der bukkalen Zahnflache durch
die Zahnlange zu ihrem gréBeren Teil der Breite der Inzisalkante
entspricht und somit vom ,Goldenen Schnitt” bestimmt wird
(Abb. 1).

Die MaBnahmen der Referenten beginnen stets mit Symmetrie-
vermessungen der fazialen Anatomie, umfassen dentogingivale
Weichgewebsveranderungen, orthodontische Eingriffe bei Stel-
lungsanomalien, Bisserhdhung, Kronenverlangerung, Verande-
rung von Zahnformen mittels Einsatzes von Wax-up und Mock-up,
um das angestrebte Ergebnis flr Behandler und Patient zu defi-
nieren. Ziel ist die Erlangung eines harmonischen Zahnbildes
unter Einbeziehung von Gingiva und Lippen (Abb. 2). Um die
passende Zahnform und Harmonie herauszufinden, sind Simu-
lationen wie Wax-up (Abb. 3), Imaging oder Mock-up (Abb. 4)
hilfreich, um festzustellen, ob es Diskrepanzen zwischen Anspruch
und Wirklichkeit beim Patienten gibt — und ob das GewUnschte
Uberhaupt technisch umsetzbar ist. Die mittleren oberen Schneide-

Abb. 3: Dreidimensionales virtuelles Wax-up auf Basis des DSD in der
inLab-Software.
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Abb. 4: Patientin mit dem in die Realitat umgesetzten Mock-up. Dieses wird die
Basis fur die Herstellung der definitiven Restaurationen sein.

zahne sind, wegen ihrer prominenten Position, neben der Form
der Lippen und des Kieferbogens die wichtigsten Elemente bei der
nonverbalen Kommunikation.

Bei der Planung einer Rekonstruktion missen laut Kurbad Bezugs-
linien berlcksichtigt werden — wie etwa die Verbindung der Gin-
giva-Scheitelpunkte, die Zahnachsen, die inzisalen Einziehungen
(Dreiecke), die Gingiva-Papillen, die inzisale Ebene sowie die Pro-
portion der Zahnformen. Alle Anderungen an Zahnen und Weich-
gewebe sollten in Studienmodelle Gberfuhrt und fotografisch
dokumentiert werden. Dies umfasst Aufnahmen des Lachelns
bei entspanntem Gesicht, bei halb ge¢ffnetem Mund, im Profil,
des Kiefers in Okklusionsstellung, des OK-Frontzahnbogens ohne
die UK-Zahne sowie der okklusalen Ansicht von OK und UK. Ein
digitales Imaging (Vorher/Nachher-Situation) mittels einer CAD-
Software (Smile Design) kann hilfreich sein (Reich et al., 2016).
Modelle und Bilddokumente missen mit dem Patienten be-
sprochen werden, um darUber zu entscheiden, welche anatomi-
schen und asthetischen Charakteristika realisiert oder verstarkt
werden sollten.

Bei der digitalen Erfassung des Mock-up und des Lippenbildes
kénnen die Datensatze von der Software deckungsgleich Uber-
einandergelegt werden. Damit lassen sich der Gesamteindruck von
Lippenverlauf und die Morphologie der Zahnformen in verschie-
denen Auspragungen simulieren und damit das ,, neue Lacheln”

durch den Patienten bewerten. Wenn die Losung gefunden ist,
werden Langzeitprovisorien hergestellt, um die funktionelle Um-
formung der Okklusion und die Umgewdhnung der Kaumusku-
latur einzuleiten sowie die Umwelt des Patienten mit der dsthe-
tischen Veranderung vertraut zu machen. Die definitive Asthetik-
Versorgung kann mittels dinnwandiger Veneers (Abb. 5 und 6),
Teilkronen oder Table Tops ausgeftihrt werden. Die Referenten
bevorzugen zur Zahngestaltung diinnwandige Veneers und Ve-
neer-Kronen mit Individualisierung von Textur und Mamelons.
In diesem Rahmen kénnen Inzisalkanten von Frontzahnkronen
im Cutback-Verfahren verblendkeramisch aufgebrannt werden.

Vertikale Erh6hung durch Okklusal-Veneers

Bei einem massiven Verlust von Zahnhartsubstanz — ausgeldst
durch Abrasion und/oder Erosion — entstehen fur den betroffenen
Patienten funktionelle und asthetische Probleme, die das Zahn-
bild beeinflussen und Stérungen der Phonetik, der Kaufunktion
sowie Kiefergelenkbeschwerden auslésen kénnen. Oftmals werden
diese Komplikationen auch von einer Beeintrachtigung des Selbst-
wertgeflhls begleitet. Dr. Alessandro Devigus, Zahnarzt und
Asthetikspezialist, Bilach (Schweiz), stellte mit seinem , biomime-
tischen Konzept” Therapieldsungen vor, die erméglichen, durch
okklusale und inzisale Veneers den Verlust der vertikalen Hohe,
der Funktion, Phonetik und Asthetik zu rehabilitieren. Nach Ana-
lyse, Planung mit Wax-up und nach der Bestimmung der korrek-
ten Vertikaldimension (z.B. durch eine funktionelle Schienenthera-
pie oder therapeutische Ubergangsrestaurationen) kénnen Okklusal-
Veneers sowohl auf intakten Restaurationen als auch naturlichen
Zahnen zumeist ohne groBere Praparation angefertigt werden.
Dabei kénnen mit der CAD/CAM-Technik verschiedene Materia-
lien zum Einsatz kommen: Lithiumdisilikat, Glaskeramik, Hybrid-
keramik, Hochleistungspolymere etc.

Okklusal-Veneers sind angezeigt im Abrasions- oder Erosions-
gebiss zur Wiederherstellung von anatomischen Kaufléchen nach
funktionsmorphologischen Prinzipien, zur Bisshebung, fur Biss-
lagedanderungen sowie zur Korrektur der statischen und dynami-
schen Okklusion. Kontraindiziert sind Okklusal-Veneers, wenn
sie die von den Materialherstellern vorgegebenen Mindeststarken
deutlich unterschreiten. Keramische Veneers gelten heute als lang-
lebige und asthetische Versorgungsart. Hierbei werden diinne

Abb. 5: Die fertiggestellten Restaurationen aus , partiell mit Kompositmaterial
nachgeschichteten Grandio blocs” (VOCO).

Abb. 6: Patientin nach Eingliederung der Veneers. Form und Asthetik
entsprechen dem Diagnosevorschlag der DSD-Software.
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keramische Schalen auf minimal praparierte Zahnflachen (Schmelz
und/oder Dentin) mit Befestigungskompositen adhasiv befestigt.
Es entstehen 2 adhasive Schichten zwischen Komposit und an-
geatzter Keramik bzw. Komposit und Zahnoberflache. Die me-
chanischen Eigenschaften (die Spannung auf die Versorgung wird
minimiert) und die Mikrostruktur des intakten Zahnes kénnen
wiederhergestellt werden. Hybridkeramik und keramikdotierte
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Komposite als frasbare Blocks werden ebenfalls zur Herstellung
von direkten oder indirekten Verblendschalen eingesetzt. Diese
sind in der Regel weniger kostspielig als Verblendschalen aus
Keramik; mit ihnen kénnen initial dhnlich gute asthetische Re-
sultate erzielt werden.

Devigus stellte einen klinischen Fall mit erheblichen Abrasionen
(regio 13 bis 23) vor, bei dem eine Rekonstruktion mit Teilkronen

L

Abb. 7: Ausgangssituation: Patient mit generalisierten Abrasionen, Cerec-Scan der intraoralen Situation. Therapieplan: Rehabilitation regio 13 bis 23 mit Teilkronen
und Veneers, Bisserhohung im UK.

Abb. 9: Virtuelles Wax-up der Frontzahne mit Konstruktion von Teilkronen und
Veneers.

Abb. 10: Kunststoffmodell des virtuellen Wax-up aus dem 3D-Drucker zur
Herstellung eines Silikonschlussels.
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Abb. 11: Tiefgezogener Silikonschlissel zur Fertigung eines Mock-up.
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und Veneers und eine Bisserhthung im UK durchgefuhrt wurde
(Abb. 7 bis 16). Hierbei wurde das Wax-up computergestutzt
konstruiert und ein Kunststoffmodell im 3D-Drucker hergestellt.
Das Mock-up wurde Uber einen tiefgezogenen Silikonschlissel
gefertigt und — mit flieBfahigem Komposit gefillt —im Patienten-

Abb. 12: Mockup im Patientenmund, gefullt mit flieBfahigem Komposit, zur
Bewertung der angestrebten klinischen Rehabilitation.

Abb. 14: Formgeschliffene Teilkronen und Veneers, hergestellt aus Hybridkera-
mik (Enamic).

Fazit

Der Einsatz von digitalen Simulations- und Verarbeitungstechniken
bietet die Moglichkeit, die Befundung sowie die Behandlungs-
I6sung fur den Patienten vorab sichtbar zu machen und ihn somit
in die Therapieentscheidung einzubeziehen. Spezielle Software
mit virtuellen Wax-ups ist in der Lage, Zahnproportionen zu vari-
ieren, um eine individuelle asthetische Losung zu finden. Neben
der Digitalisierung des Workflows besteht jederzeit die Méglich-
keit, durch manuelle zahntechnische MaBnahmen das &sthetische
Ergebnis zu optimieren. m

Bildquellen: Abb. 2 bis 6: Kurbad
Abb. 7 bis 16: Devigus

mund platziert. Die minimalinvasive Praparation fuhrte zu diinn-
wandigen Teilkronen und Veneers, ausgeschliffen aus Hybrid-
keramik (Enamic, VitaZahnfabrik). Damit wurde eine Therapielsung
aufgezeigt, die sowohl funktionell und asthetisch als auch unter
wirtschaftlichen Aspekten eine nachhaltige Perspektive bietet.

Abb. 13: Reduzierte Préparation der Frontzahne fur Teilkronen und Veneers,
regio 13 bis 23; Unterkieferzahne mit Komposit aufgebaut.

L

.-

Abb. 16: Restaurationen in situ.

Manfred Kern, Wiesbaden, fiir den Cerec Masters Club, Viersener StraBe 15, 41751 Viersen-Dulken
info@cerec-zeitung.de, kern@cerec-master.de, https://cerec.de/
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IC Medical prasentiert die nachste Hygienetastatur

B |

Sieben Jahre nach der ersten IC Keys er-
lebt nun das Nachfolgemodell von IC Me-
dical sein Debit. Handelte es sich beim
1. Modell noch um eine Glastastatur, be-
steht die neue IC Keys HT400 aus einem
hochwertigen und robusten Kunststoff-
gemisch von geringerem Gewicht. Auch
diese lasst sich mit den herkémmlichen
alkoholarmen Reinigungs- und Desinfek-

tionsmitteln schnell und sicher desinfi-
zieren. Damit entspricht sie perfekt den
Hygieneempfehlungen des Robert Koch-
Instituts. Ebenfalls neu ist der integrierte
und langlebige Akku. Er lasst sich auch
parallel zum Betrieb mit einem USB-Kabel
aufladen. Dank dieser Neuerung kann man
jetzt auf den friher nétigen Akku-Aus-
tausch verzichten und spart auBBerdem

Strom. IC Keys kann man anhand der ge-
brauchlichen Funktechnik Bluetooth oder
eben USB leicht in das Rechnernetz von
Praxis oder Klinik integrieren. Eine Com-
puter-Maus, sonst Einfallstor fur Keime,
wird durch das integrierte berthrungs-
empfindliche Bedienfeld, das Touchpad,
Uberflissig. Das erleichtert zudem die
Schreibarbeit dort, wo wenig Platz zur Ver-
fugung steht. Auch das Schreiben mit
medizinischen Handschuhen ist mit IC Keys
moglich. Um akustisch das gewohnte
Schreibgefuhl zurickzugewinnen, kann
man sich von den vertrauten und in ihrer
Lautstarke verstellbaren Knacklauten un-
terstitzen lassen.

IC Medical GmbH
www.icmedical.de

Dentsply Sirona: Neue Innovationen in der Implantologie

Nach der ersten Anklindigung dieser neuen
Implantatlésung auf dem Internationalen
Ankylos-Kongress von Dentsply Sirona
Implants im Juni in Berlin wurde Acuris in
Wien zum Jahreskongress der European
Association for Osseointegration (EAO)
offiziell vorgestellt.

Die Innovation Acuris reprasentiert das
Beste aus zwei Welten: eine konische Re-
tention, die fUr den Zahnarzt herausnehm-
bar, fur den Patienten jedoch festsitzend
ist. Acuris basiert auf einem konometri-
schen Konzept, das im abschlieBenden
prothetischen Schritt der Implantatbehand-
lung die Befestigung der Krone und der
Kappe auf dem Abutment durch Friktion
ermoglicht — ohne Schrauben und ohne
Zement.

Diese neue Losung spart Zeit, verbessert
die Vorhersagbarkeit, sorgt fur qualitativ
hochwertige Endergebnisse in der Praxis
und verbessert gleichzeitig den Workflow
im Labor. Das Einsetzen der finalen Krone
dauert bei Acuris nur Sekunden - es ist
nur ein Klick erforderlich, um die Krone mit
unserem einzigartigen, patentierten Be-
festigungsinstrument zu platzieren. Auf
der EAO-Posterausstellung wurden drei
F&E-Studien von Dentsply Sirona Implants
vorgestellt. Die Studien bewerteten die
Stabilitat einer konometrischen Verbin-
dung unter dynamischer lateraler Belas-
tung, die konometrische Haltekraft im
Zeitverlauf unter dynamischer Belastung
sowie die Verbindung und simulierte ma-
ximale Bisskrafte.

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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Acuris ist mit seiner konometrischen Re-
tention in der Lage, lateralen Kraften stand-
zuhalten, die hauptsachlich im Frontzahn-
bereich (den Schneidezdhnen) auftreten.
Das bedeutet, dass diese Befestigungs-
form fur den Einsatz bei Einzelzahnver-
sorgungen im Frontzahnsegment mdglich
ist”, so Florian Tebbel, Manager Lab and
Test Engineering, Forschung und Entwick-
lung bei Dentsply Sirona Implants.

Zu Acuris werden Abutments mit unter-
schiedlichen Angulationen gehéren, die
fur alle drei Implantatsysteme — Ankylos,
Astra Tech Implant System und Xive — von
Dentsply Sirona Implants erhaltlich sein
werden und fur alle Positionen im Mund
fur Einzelzahnversorgungen verwendet
werden kénnen.

Im digitalen Implantologie-Workflow von
Dentsply Sirona fur Einzelzahnversorgun-
gen wurden mehrere Neuigkeiten vorge-
stellt — CEREC Guide 3, inLab SW 18, die
Atlantis CustomBase-Lésung und Azento.

Mit CEREC Guide 3 kdnnen sich Zahn-
arzte auf eine neue Bohrschablone freuen,
die sowohl die chirurgische Aufbereitung
des Implantatbettes als auch die Insertion
aller Implantate aus dem Hause Dentsply
Sirona unterstltzt. CEREC Guide 3 kom-
plettiert somit den ,chairside Digital Im-
plant Workflow" und erméglicht eine kli-
nisch sichere Umsetzung der prothetisch
orientierten Planung durch eine vollge-
flhrte Insertion.

Auf der Basis einer mit der CEREC Omni-
cam erstellten optischen Abformung und
eines 3D-Réntgenbilds kann CEREC Guide
3 mit der CEREC-Software 4.6.1 und einer
passenden CEREC Schleifeinheit leicht,
schnell und kostenglnstig in der Praxis
hergestellt werden. Die wesentliche Neu-
erung im Arbeitsablauf besteht darin, dass
in CEREC Guide 3 nach dem Ausfrdsen
Hulsen mit einem speziellen Komposit
(Calibra, Dentsply Sirona) platziert wer-
den — zusatzliche Bohrschlussel entfallen
somit.

Mit Sirona Connect und den Atlantis-L6-
sungen via inLab Software wird die digi-
tale Verbindung zukunftig zusatzlich ver-
bessert. Die intuitive und integrierte
Losung erleichtert es Zahntechnikern und
Zahnarzten, auf die patientenindividuellen
Atlantis-Lésungen zuzugreifen. Die aktu-
elle inLab Software 18 optimiert die

Laborablaufe und bietet Zugang zu erst-
klassig gefertigten Abutments und Supra-
strukturen.

Digitaler Implantologie Workflow
Im Bereich der Prothetik bietet die Atlan-
tis CustomBase-Lésung fur verschraub-
te Versorgungen nun ein erweitertes Sor-
timent, auBerdem hat Atlantis eine Tem-
porayCrown flr zementierte Interims-
Versorgungen eingefiihrt.

Mit der bevorstehenden Markteinfihrung
von Azento in 2019 werden Zahnarzte
und Zahntechniker bald eine Losung far
den digitalen Implantologie-Workflow
erhalten, die die Planung, den Kauf und
die Eingliederung von Implantaten opti-
miert. Der Zahnarzt erhalt einen prazisen,
individualisierten digitalen Behandlungs-
ablauf, der auf den digitalen Scans eines
Patienten basiert, die tber ein Fallmana-
gement-Portal eingereicht werden. Azento
enthélt alle Komponenten und Instru-
mente, die fir die Durchfihrung einer
Implantatbehandlung erforderlich sind,
einschlieBlich einer Bohrschablone, eines
Implantats und eines individuellen Gingi-
vaformerers, die innerhalb von funf Werk-
tagen nach Genehmigung des Behand-
lungsplans geliefert werden. Dadurch ent-
fallt der Aufwand fur die Koordination der
Bestellungen bei mehreren Lieferanten
und die Uberwachung der Bestande in
der Praxis. Die definitive Versorgung kann
mit Atlantis und CEREC oder durch ein
Atlantis-Dentallabor erfolgen. Die Losung
wurde im September 2018 auf dem US-

Die Azento Box

Markt eingefihrt und wird 2019 in Kanada
und Europa verfugbar sein.

Neue Gingivaformer und Abform-
pfosten fiir das Xive-Implantat-
system

Die neuen Gingivaformer und Abform-
pfosten fur das Xive-Implantatsystem sor-
gen fur eine intelligentere und bessere
Ausformung des Weichgewebes.

Die Gingivaformer haben jetzt eine leicht
konkave Form und damit verbesserte Geo-
metrie, die das Einsetzen und Entfernen
gerade auch bei unebenen Knochensitua-
tionen erleichtert. Sie bestehen zukunftig
aus Titanlegierung, sind farbkodiert und
lasermarkiert. Das neue Emergenzprofil
macht die Ausformung vorhersehbarer
und tragt dazu bei, das Weichgewebe zu
erhalten und &sthetisch zu gestalten.
Der Abformpfosten folgt der Kontur des
Gingivaformers und Ubertragt die Implan-
tatposition und die Form des verheilten
Weichgewebes mit hoher Prazision auf
das Meistermodell. Die verbesserte Ab-
drucknahme, unter anderem mit Klick-
Mechanismus bei der geschlossenen Ab-
formung, bringt mehr Komfort in den
Praxisalltag und gibt dem Zahnarzt mehr
Optionen fir eine bessere Asthetik.

Dentsply Sirona Deutschland GmbH
Bensheim
www.dentsplysirona.com/implants

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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Deutlich reduzierte Implantatverlustrate durch Alveolenmanagement

Deutlich
reduzierte
Implantat-
verlustrate

3.0%

ohne
Alveolen-

208 — RUSHERERII

In einer 2018 publizierten retrospektiven
Studie wurden die Ergebnisse von mehr
als 17.750 Implantationen aus insgesamt
12 Jahren miteinander verglichen. Es konnte
gezeigt werden, dass Implantationen mit
vorhergegangenem Alveolenmanagement
eine deutlich reduzierte Implantatverlust-
rate aufweisen als Implantate, die ohne
entsprechende vorherige Behandlungs-
schritte implantiert wurden [1]. Durch das
gezielte Alveolenmanagement kann der
durchschnittlich 50%ige Gewebeverlust
innerhalb der ersten 6 Monate nach Zahn-
extraktion erfolgreich kompensiert und so-
wohl optimale hart- als auch weichge-
webige Grundvoraussetzungen fir ein sta-

biles Knochenimplantatlager und eine an-
spruchsvolle Weichgewebedasthetik ge-
schaffen werden.

[1] pip — Praktische Implantologie und Implantat-
prothetik 5, 62-66 (2018), ISSN: 1869-6317.

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5

76534 Baden-Baden
www.geistlich.de

Ivoclar Vivadent: Produktportal rundet Online-Service ab

highlights

Weitere Produktneuheiten

—3
2
o
<

und Innovationen unter: :?

0
% §
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Das neue Produktportal von Ivoclar Viva-
dent erganzt den schon langer erfolg-
reich bestehenden Blog, der sich Themen
und Fragestellungen rund um die tagliche
Arbeit in Dentallabor und Zahnarztpraxis
widmet. Unter dem Stichwort ,, Highlights”
werden nicht nur Produktneuheiten vor-
gestellt, sondern es wird auch Neues aus
Forschung und Entwicklung prasentiert.

Wer den Newsletter flr das Portal abon-
niert, wird automatisch 1-mal pro Monat
Uber neue Veroffentlichungen informiert.
Wie der bereits existierende Blog ist auch
das Highlights-Portal in den 5 Sprachen
Englisch, Deutsch, Italienisch, Franzdsisch
und Spanisch verflgbar. AuBerdem gibt

es auch hier eine Unterteilung gemaf3 den
2 Zielgruppen des Unternehmens: Eine
Sparte spricht Zahnarzte, die andere Zahn-
techniker an. Auf diese Weise erhalten
beide Zielgruppen die fir sie relevanten
Informationen auf direktem Weg. Link:
https://highlights.ivoclarvivadent.com

Ivoclar Vivadent AG
Bendererstrasse 2

9494 Schaan/Liechtenstein
info@ivoclarvivadent.com
www.ivoclarvivadent.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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Neues Loffeladhasiv fiir Polyether

Um allen Polyether-Anwendern ein Loffel-
adhasiv nach ihrem Geschmack anzubie-
ten, fihrt 3M zusatzlich zu dem 3M Poly-
ether Adhesive (rot) das 3M Polyether
Contact Tray Adhesive (blau) ein. Das
Neuprodukt ist fur alle Arten von Abform-
[6ffeln geeignet, niedrigviskos und nicht
klebrig. Die Trockenzeit betragt bei Metha-
crylat- wie Metallloffeln nur 1 Minute.
Beim Entfernen der Abformung aus dem
Loffel verbleibt das Adhasiv am Abform-
material. Ruckstande lassen sich einfach
mit Aceton bzw. Ethanol entfernen. Das
Handling des neuen blauen Loffeladhas-
ivs wurde von europaischen Zahnarzten
im Rahmen einer 3M Field Evaluation ge-

Kariesprophylaxe und
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Fluorid hartet den Zahnschmelz, fordert
die Remineralisierung der Zdhne und starkt
somit die Widerstandsféhigkeit gegen
Karies. Eine Fluoridierung ist daher schon
seit langem ein wichtiger Bestandteil der
Prophylaxe. Bei Kindern gehért die Fluo-
ridierung der Zéhne standardmaBig zu den
empfohlenen ProphylaxemaBnahmen.
Aber auch fur Erwachsene ist die regel-
maBige Verwendung z.B. fluoridhaltiger
Gels in aller Regel empfehlenswert und
vorteilhaft.

testet. 98% der teilnehmenden Zahn-
arzte gaben an, mit dem Handling des
Neuen zufrieden oder sehr zufrieden zu
sein. Es ist vergleichbar mit dem bis 2016
erhaltlichen blauen Loffeladhasiv fur Po-
lyether, wahrend das rote Polyether-Ad-
hasiv in seiner Viskositat und Handha-
bung den Loffeladhasiven fur A-Silikone
ahnelt. Geeignet ist das 3M Polyether
Contact Tray Adhesive (blau) fur alle Po-
lyether-Abformmaterialien von 3M. Dazu
gehort auch das neue 3M Impregum
Super Quick Polyether Abformmaterial,
das seit Oktober 2018 in 3 Konsistenzen
fur die Monophasen- und Doppelmisch-
technik verfugbar ist.

Intensivfluoridierung

Eine professionelle und hausliche Intensiv-
fluoridierung mittels Dynexaminfluorid
Gelée® hilft kleinen Patienten Karies effek-
tiv vorzubeugen. Insbesondere Kindern und
Jugendlichen sowie Patienten mit Zahn-
spangen, anderen kieferorthopadischen
Apparaten und Teilprothesen dient es zur
Kariesprophylaxe.

Wissenschaftliche Untersuchungen besa-
gen, dass einer lokalen Applikation von
Fluoriden gegentber der systemischen Zu-
fuhr Vorrang einzurdumen ist. Auch wurde
in zahlreichen Untersuchungen festgestellt,
dass Fluoride in erster Linie durch direkten
Kontakt mit der Zahnhartsubstanz (lokal)
karieshemmend wirken.

Das Praparat Dyexaminfluorid Gelée ist
zur Behandlung bei Initialkaries und Uber-
empfindlichen Zahnhalsen geeignet. Neben
der einfachen Anwendung durch den Pa-
tienten verbindet das Gelée die bekannte
hohe Wirksamkeit der Aminfluoride mit
einem guten Geschmack. Die Arzneimittel-
Richtlinie/AM-RL Paragraph 12* erlaubt
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Tray Adhesive
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3M Deutschland GmbH
ESPE Platz

82229 Seefeld
info3mespe@mmm.com
www.3M.de/OralCare

die Erstattung von Dynexaminfluorid Gelée®
im Rahmen einer Individualprophylaxe —
und das in beiden Verpackungsgrofen N1
(20 g) und N2 (200 g).

* Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL § 12: Apotheken-
pflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel gemaB § 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. Lebens-
jahr und versicherte Jugendliche mit Entwicklungs-
stérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Weitere Informationen unter:
https://www.kreussler-pharma.de/produkte/
Servicematerialien zum Download unter:
https://www.kreussler-pharma.de/service/
downloads/.
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10 Jahre Silginat® - ein Grund zum Feiern

Situationsabformungen gehéren in den Alltag jeder
Zahnarztpraxis. Das geeignete Material soll moglichst
einfach und schnell anwendbar sein, dabei kosten-
glinstig sowie qualitativ hochwertig und préazise. Mit
Silginat® steht dem Zahnarzt ein klassisches A-Silikon
zur Verfugung, das speziell fir Alginat-Anwendungen
entwickelt wurde und gleich mehrfach punktet: Silginat®
ist lagerstabil, mehrfach ausgieBbar und — dank der 5:1
GroBkartusche fir automatisches Anmischen — einfach
anzuwenden. Zum 10. Geburtstag von Silginat® hat die
Kettenbach GmbH & Co. KG eigens ein Jubildumspaket
aufgelegt, mit dem die Praxen zusatzlich sparen kénnen.

Mehr Informationen dazu und Bestellméglichkeit jetzt
unter: www.silginat.de oder unter 02774 70599.

Kettenbach GmbH & Co. KG
Im Heerfeld 7, 35713 Eschenburg
www.kettenbach.de

Erster voll viruzider, sporozider Flachen-
desinfektionsreiniger biosanitizer S1

Saniswiss ist der Innovationstreiber im  nach dem VAH. Verflgbar als Wipes, (o
Thema der 6kologischen Desinfektion und ~ 750-ml-Schaumflasche und 5-Liter-Kanis-
setzt in diesem Bereich seit 10 Jahren MaB-  ter. Interessierte erhalten alle Studien und
stabe. In den vergangenen Monaten wur-  Zertifikate kostenfrei zugesandt.

de der Oberflachendesinfektionsreiniger

weiterentwickelt, verbessert und erfolg-

reich auf den Markt gebracht. Das neue

Produkt heift Saniswiss biosanitizer S1.

Okologisch und ohne Gefahrstoffsymbole

ist er noch wirksamer gegen Sporen und

multiresistente Keime (MDR) und ist zu-  Saniswiss SA, Genf

dem voll viruzid, getestet nach den aktu-  Info@saniswiss.de

ellsten europaischen Normen und gelistet ~ www.saniswiss.com

[Ile'sanitizer
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Aminomed: Risikofaktoren erkennen - Parodontitis vermeiden

Zahnfleischprobleme und empfindliche
Zédhne haben oftmals vielfaltige Ursachen:
Dahinter kénnen Xerostomie (Mundtro-
ckenheit), hormonelle Veranderungen
(etwa durch Schwangerschaft), eine Dia-
betes-Erkrankung oder auch einfach man-
gelnde Mundhygiene stecken. Der in der
medizinischen KamillenblUten-Zahncreme
Aminomed enthaltene, besonders wirk-
stoffreiche Extrakt der Blutenkopfe der
Echten Kamille und das naturliche a-Bisa-
bolol haben entzindungshemmende, anti-
bakterielle und beruhigende Eigenschaf-
ten [1]. Daher eignet sich Aminomed
besonders fur Sensitiv-Patienten und bei
Indikationen erster Zahnfleischprobleme.
Das Ziel einer Zahnpflege mit Aminomed
ist die Prophylaxe mit naturlichen Wirk-

stoffen: Getreu der Firmenphilosophie
bringt Hersteller Dr. Liebe in Aminomed
eine einzigartige Kombination hochwer-
tiger Inhaltsstoffe wie z.B. Provitamin B5
(Panthenol), a-Bisabolol, Extrakte der Ech-
ten Kamillenblite und &therische Ole aus
der Natur fr die Zahngesundheit des Men-
schen ein. Das spezielle Doppelfluorid-
System aus Aminfluorid (800 ppm) und
Natriumfluorid (400 ppm) hartet den
Zahnschmelz und beugt Karies vor.
Aminfluorid schiitzt vor Schmerzempfind-
lichkeit: Bei 2-mal tdglicher Anwendung
versiegelt es die offenen Dentintubuli [2].
Das auch als Birkenzucker bekannte Xylit
unterstitzt im Kampf gegen Karies [3,4].
Aminomed reinigt die Zdhne sehr scho-
nend. In wissenschaftlichen Studien schnei-
det sie mit einem RDA-Wert von 50 bes-
ser ab als herkdmmliche Sensitiv-Zahn-
cremes [5]. Diese Sanftheit macht Ami-
nomed sogar fir die tagliche Zahnpflege
bei empfindlichem Zahnfleisch und frei-
liegenden Zahnhalsen besonders emp-
fehlenswert. Aminomed ist bundesweit
in allen Apotheken und teilweise in Dro-
gerien sowie im Lebensmitteleinzelhandel
erhéltlich (UVP des Herstellers: 2,49 €/
75-ml-Tube). Hinweis: Alle Aussagen zu
Effekten von Aminomed gelten bei einer
mindestens 2-mal taglichen Anwendung.
Um fir das Thema Parodontitis zu sensi-
bilisieren, bietet Dr. Liebe ab sofort unter

www.aminomed.de/test einen detail-
lierten und individuellen Parodontitis-
Risikotest. Als Ergebnis erhalt der Tester
eine Einstufung der personlichen Paro-
dontitis-Risikofaktoren und ein ausfuhrli-
ches Feedback zu seinen Zahn- bzw.
Mundpflegegewohnheiten sowie Pflege-
und Prophylaxetipps.

Literatur:

[1] Ammon HPT, Kaul R: Pharmakologie der Kamille
und ihrer Inhaltsstoffe. Dtsch Apoth Ztg 132 (27),
3-26(1992).

[2] Kramer E: Das Konzept einer Amin- und Natrium-
fluorid enthaltenden Zahnpasta. Pharmazeut
Rundschau 8 (1995).

[3] Kramer E: Das Konzept einer Amin- und Natrium-
fluorid enthaltenden Zahnpasta.
Rundschau 8 (1995).

[4] Scheinin A, Makinen KK: Turku Sugar Studies -
XXI. Acta Odontol Scand 33 (70), 1-349 (1975).

[5] Wiethoff HC: Das Abrasionsverhalten verschiede-
ner Zahnpastatypen. Med. Diss. Uni Ulm (2006).

Pharmazeut

Dr. Rudolf Liebe
www.dr.liebe.de
www.amionomed.de/test

DENTAL

- KOMPAKT

Das Vergleichsportal fur Dentalprodukte

‘www.dentalkompakt-online.de
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Wurzelaufbausysteme im Wandel der Zeit

Heute ist es unumstritten, dass Wurzelstifte
aus Glasfiber Vorteile fiir einen dauerhaft
stabilen Wurzelaufbau bieten, so z.B. ein
dentindhnliches E-Modul zur Minimierung
der Gefahr von Wurzelfrakturen oder eine
einfache Wurzelkanalrevision.

Im Jahr 1995 war die Firma E. HAHNEN-
KRATT GmbH trendgebend und bot als
erstes Unternehmen in Deutschland Wur-
zelstifte aus Carbonfiber an. Von Seiten der
Universitaten gab es 1995 nach der Ein-
fuhrung der Composipost groBes Interesse,
doch bei vielen dauerte es Jahrzehnte, um
die eingefahrenen konventionellen An-

sichten zu revidieren. Im Jahr 1998 kam
man bei der Erarbeitung einer Dissertation
an der Medizinischen Fakultat Charité der
Humboldt-Universitat zu Berlin noch zu
dem Ergebnis, dass die Anwendung eines
Stiftes aus Faserverbundwerkstoff in Kom-
bination mit der Verwendung von dual-
hartenden Compositen um ein Vielfaches
aufwendiger sei, als eine Insertion eines
Titanstiftes mithilfe von Zinkphosphatze-
ment.* Heute gehort die Anwendung von
Compositen und von Wurzelstiften aus
Glasfiber zum Standard.

Die Wurzelstifte der Firma E. HAHNEN-
KRATT GmbH basieren auf der langjahri-
gen Erfahrung sowohl in der Produktion
als auch aus der Praxis. So werden zum
Beispiel an der ZZZMK Carolinum in
Frankfurt bereits seit 18 Jahren HAHNEN-
KRATT-Wurzelstifte, zunachst aus Carbon-
fiber und spater die Wurzelstifte Cytec aus
HT-Glasfiber, verwendet.

Fundierte Ergebnisse aus wissenschaftli-
chen Arbeiten sowie praxisorientierte Lang-
zeiterfahrung seit Uber 20 Jahren zeigen
die Vorteile der Stiftsysteme Cytec, Contec
und Exatec, wie z.B. die hohe Bruchresistenz

Gehen Sie dazwischen!

Mara expert Premium Interdentalbirsten
verfigen Uber viele Vorteile gegentiber an-
deren Bursten. Die Kunststoffummante-
lung und der chirurgische Edelstahl sorgen
flr eine sichere Zahnreinigung ohne da-
bei die Zahnoberflachen zu verkratzen.
Die weichen Premiumborsten (mit Minz-
aroma) sind extra stark und reiBfest. Auch
schwer zugangliche Stellen werden durch
den ergonomisch geformten Griff und den
flexiblen Burstenhals optimal erreicht. Zu-
dem sind alle Blrsten mit einer Schutz-
kappe ausgestattet, die auch als Griff-Ver-

langerung genutzt werden kann. So bleibt
jede einzelne Burste hygienisch und lange
verwendbar. Alle Borsten sind zusatzlich
mit Fluorid und Chlorehexidin impragniert.
Die wiederverschlieBbaren Verpackungen
der Interdentalbirsten kénnen durch die
Standverpackung und gleichzeitige Euro-
lochung optimal Uberall platziert werden.

Mara expert ist eine Marke von Health &
Beauty International. Eine Tochterfirma
des bekannten Prophylaxespezialisten
Hager & Werken, Duisburg.
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oder die mikro-retentive Stiftoberflache.
Studien an drei deutschen Universitaten
ergaben, dass die einzigartige Oberflachen-
struktur zu einer optimierten Verhaftung
zwischen Wurzelstift und dual-hartenden
Compositen fuhrt, — ohne Einsatz eines
Silans.

Aktuell wurden Cytec und Contec um die
Durchmesser 1,0 mm + 1,1 mm erganzt.
Prufergebnisse hinsichtlich der Biegefes-
tigkeit ergaben am Institut fur Verbund-
werkstoffe GmbH, Kaiserslautern, durch-
schnittliche Werte von 1.770 MPa (Cytec
1,0 mm). Diese Werte werden bei Mitbe-
werbern erst mit einem Durchmesser von
1,5 mm erreicht, so das Unternehmen.

* Die Literatur kann bei der Firma E. HAHNENKRATT
GmbH angefordert werden.

E. HAHNENKRATT GmbH
info@hahnenkratt.com
www.hahnenkratt.com

| interdenfaldrsien

Premium Line

— e T——

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Ackerstrasse 1, 47269 Duisburg
www.hagerwerken.de
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WeihnachtsgriiBe aus der Praxis

Die passende Adventsstimmung kénnen
Zahnarztpraxen jetzt ganz einfach verbrei-
ten und dies gleichzeitig mit Prophylaxe
verknipfen: Ein Extra-Kaugummi im Weih-
nachtsumschlag ist dafur das richtige Ge-
schenk am Ende eines Zahnarzttermins.

Um seinen Zdhnen nach StBem etwas

Gutes zu tun, kaut man an-
schlieBend einen zuckerfreien
Kaugummi fur ein frisches und
sauberes Mundgefuhl. Kau-
gummikauen hilft, die Z&hne
nach dem Verzehr von SuBem
vor Saureattacken zu schitzen.
Die Stimulierung des Speichel-
flusses durch das Kauen ver-
starkt die Spulfunktion, unter-
stltzt damit die Reinigung der
Mundhoéhle von Nahrungsbe-
standteilen, fordert die Pufferung von
Sauren und wirkt remineralisierend auf
den Zahnschmelz. Zusatzlich putzt man
sich nattrlich morgens und abends grtind-
lich die Zahne.

Fur Zahnarztpraxen als kleines Geschenk
an ihre Patienten besonders praktisch: die

Kaugummi-Mini-Streifen und Mini-Packs
im Umschlag als Prophylaxe-Erinnerung fur
unterwegs. Seit November kénnen Praxen
ihren groBen und kleinen Patienten so eine
Freude bereiten und ihnen nach der Be-
handlung den neuen Extra Professional
Spearmint oder den Extra for Kids Bubble
Gum im Weihnachtsdesign mitgeben.
Zusammen mit den drei Leitlinien-Tipps
zur taglichen eigenstandigen Kariespro-
phylaxe' — Zédhne putzen, wenig Zucker,
Kaugummi kauen — erinnern sie daran, dass
ein maBvoller Genuss von Zucker & Co.
ungetribt bleiben kann, wenn man an-
schlieBend die Zahne pflegt.

Das Weihnachtsangebot kann auf
www.wrigley-dental.de bestellt werden.

3D-Implantatplanung mit dem SMART Guide-System

Das SMART Guide-System von dicomLab
ist ein bedienerfreundliches und universal
verwendbares Tool fur die computerge-
fUhrte Chirurgie und die dreidimensionale
Implantatplanung. Sowohl in Deutschland
als auch international verzeichnet Perma-
dental ein groB3es Interesse an dem System
SMART Guide und den zukunftsorientier-
ten Fortbildungsmaoglichkeiten. Da die Se-

minare des Spezialisten flir computerge-
fahrte Chirurgie, Dr. Endre Varga (DMD,
DDS, PhD), schnell ausgebucht waren,
kdnnen nun im kommenden Jahr weitere
Veranstaltungstermine Uber die navigierte
Implantation und digitale Behandlungs-
planung mit SMART Guide (dicomLAB)
gebucht werden.

Informationen und Anmeldung
bei Elke Lemmer:

Tel.: 0800 737 000 737
e.lemmer@permadental.de
www.permadental.de/smart-guide

27.02.2019 SMART Guide Webinar bei der Spitta Akademie

Veranstaltungsreine mit den Referenten Dr. Endre Varga (SMART Guide) sowie PD Dr. Giith

zur , digitalen Zahnmedizin”

22.03.2019 Steigenberger Hotel, Hamburg

24.05.2019 Steigenberger Airport Hotel, Frankfurt am Main
11.10.2019 Sofitel Munich Bayerpost, Minchen
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18. Januar 2019, 14:30-18:30
Sofitel Frankfurt Opera

2. PROSEC Symposium 2019

Unter der Leitung von Prof. Dr. Strub geben namhafte Referenten
wie Prof. Dr. Hdmmerle, Prof. Dr. Wagner, Dr. Stolzer, Dr. Preiskel,
Dr. Tholey und Urban Christen Einblicke in verschiedenste chirur-
gische und prothetische Aspekte der Keramik-Implantologie. Von
der keramikspezifischen Fallplanung Uber klinische 5-Jahresdaten
bis hin zu konkreten Empfehlungen fur die Prothetik erhalten die
Teilnehmer nicht nur belastbare Informationen, sondern im Ab-
schlussplenum auch die Gelegenheit zu Fragen an die anwesen-
den Experten.

TERMINE

V/

Anmeldungen bis 9. Januar 2019 per Mail an:
y.kirstein@vitaclinical.com

oder online unter www.form.jotform.com/72492567026966.
Die Teilnehmer erhalten 4 Fortbildungspunkte.

Weitere Informationen zu PROSEC und dem Symposium 2019:
www.prosec.network

Wz

Inside Hea: Die Praxissteuerung geht auf Tournee

Mit ,Inside Héa" veranstaltet die Health AG auch in 2019 Live-
demonstrationen ihrer Praxissteuerung. Nach Praxisschluss ab
17.30 Uhr kdnnen Zahnarzte und Praxismitarbeiter die Kernpro-
zesse und die angebundenen Systeme von Hea in unmittelbarer
Nahe kennenlernen und direkt ausprobieren. Darunter die intui-
tive Anwendung des Systems und die definierten Benutzerrollen,
die Patientenverwaltung per Swimlanes sowie die multimediale
Patientenaufklarung Gber mobile Endgerate.

Neben der Praxissteuerung zeigt Inside Héa auch die Abrechnungs-
intelligenz H&a Ratio. Heéa Ratio pruft nicht nur Abrechnungen
per Klick auf GOZ-Konformitat, sondern kiinftig auch Kostenvor-
anschlage. Hea Ratio ist als eigenstandiges Programm erhaltlich
und wird zudem integrierter Bestandteil der Praxissteuerung sein.
Das System basiert auf kunstlicher Intelligenz und lernt mit jeder
Anwendung dazu. So gelingt die lickenlose und gebihrenkon-
forme Abrechnung im Praxisalltag. Die Teilnahme ist kostenlos
und bringt zwei Fortbildungspunkte gemaB BZAK/DGZMK.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 11 | November 2018 | 821

S S S S S TS S S S S S S S S S S S S

Die Termine:

¢ Berlin, 23.01.2019

Design Offices Berlin, Unter den Linden 26, 10117 Berlin
¢ Disseldorf, 30.01.2019

Design Offices Dusseldorf, Kaiserteich Elisabethstr. 11, 40217 Dusseldorf
e Stuttgart, 13.02.2019

Design Offices Stuttgart, Mitte Lautenschlagerstr. 23a, 70173 Stuttgart
¢ Frankfurt, 20.02.2019

Design Offices Frankfurt, Westendcarree Gervinusstr. 15-17,

60322 Frankfurt a. M.
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Weitere Informationen unter
https://praxissteuerung-hea.jetzt/inside-hea
Anmeldungen mit der Stadt im Betreff an:
event@nhealthag.de
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Das Kulm Hotel St. Moritz
Ist die Diva des beriihmten
Schweizer Ferienortes

er Wintertourismus in St. Moritz
Dbegann mit einer Wette bzw. mit

einem eigentlich riskanten Ange-
bot: ,,Kommt doch nicht nur im Sommer,
sondern auch mal im nachsten Winter in
mein Hotel Kulm hier in St. Moritz", schlug
der Hotelier Johannes Badrutt seinen Gas-
ten aus England vor. ,Wenn es Euch nicht
gefallt, erstatte ich Euch die Reisekosten
und auch das Hotel braucht Ihr nicht zu
bezahlen!” Ein Handschlag zwischen dem
Hotelier und einigen seiner Sommergaste
aus England: Topp — die Wette gilt! Die
Ersten kamen — mit unguten Gefuhlen. Im
Winter war es kalt auf ihrer Insel, grau
und regnerisch. Warum sollte es in der
Schweiz anders sein? Die lag ja nicht im
warmen Indien. Nach einer damals um-
standlichen Reise und deshalb missgelaunt,
konnten sie es, kaum angekommen in
St. Moritz, nicht fassen: strahlend blauer
Himmel, eine weil3 gepuderte Marchen-
welt vom See bis zum héchsten Gipfel. Un-
fassbar. Sie lagen in der Sonne, die Herren
mit entbldBter Brust. Die faszinierten Gaste
blieben bis Ostern und verbreiteten in Eng-
land die Kunde von diesem Wintermar-
chen.
Das war 1864. Damit begann in St. Moritz
der Wintertourismus. Begeistert stlrzten
sich die Englander in den Wintersport, fan-
den eine Flache fur ihr geliebtes Curling,
liefen Ski, fuhren gekonnt mit ihren Bob-
schlitten die Hange hinunter. 1897 wurde

Der feudale Haupteingang.

Das Grandhotel Kulm in St. Moritz.

der , Saint Moritz Bobsleigh Club” gegrtn-
det. Eine richtige Bobbahn musste her.
Das passende kurvenreiche Gelande fur
eine professionelle Bahn konnte dank der
Unterstitzung der Badrutt-Familie, die auch
das groBe, waldreiche Parkareal des Kulm
Hotels zur Verfligung stellte, gebaut wer-
den. 1904 wurde die bis heute einzige
Natureisbahn eréffnet, die durch den Ar-
venwald des Badrutt-Parks mit 19 Kurven
nach Celerina-Cresta fuhrt.

Weltoffen und als touristischer Visionar
voller Pioniergeist, faszinierte Johannes
Badrutt bei der Weltausstellung 1878 in
Paris das Novum: mit Wasserkraft elektri-
sches Licht zu erzeugen. Sofort lieB er ober-
halb seines Hotels eine Wasserturbine ins-
tallieren. Schon ein Jahr spéter erstrahlte
das erste elektrische Licht der gesamten
Schweiz im Grand Restaurant seines Ho-
tels. Und nicht nur das; 10 Jahre spater
(1889) wurde das erste 6ffentliche Telefon-
netzwerk der Schweiz im Kulm Hotel St.
Moritz installiert.

Zwischen Bergkulisse und Seen-
landschaft — grandioser Blick
garantiert

Der Buroteil neben der Rezeption des heu-
tigen Luxushotels Kulm St. Moritz, hoch
Uber dem See gelegen, dessen elegante
und groBzlgige Atmosphare die Gaste
aus aller Welt immer wieder aufs Neue
fasziniert, befindet sich Gber der Urzelle
des Gebdudes: dem Kuhstall des damali-
gen Bauernhofes an der FernstraBBe zwi-
schen lItalien und Engadin. Das 19. Jahr-
hundert war keine rosige Zeit flr die Bauern
in der Schweiz. Also gaben sie zuerst
Schlafstellen an Durchreisende ab, woraus
eine Pension mit 12 Zimmern entstand.
Diese mieteten zunachst Johannes Badrutt
und seine Frau Maria 1855 und nahmen
im Sommer die ersten Touristen auf. Schon
nach 2 Jahren entschlossen sie sich, das
Ganze in Eigenregie durchzufihren, und
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kauften kurz entschlossen das kleine Haus
fur 28.000 Schweizer Franken — eine er-
kleckliche Summe fur einen Schlosser. Als
ob Johannes Badrutt diese Urzelle stolz
bewacht, hangt an der Wand ein groBes,
gerahmtes Gemadlde von ihm: einem wir-
digen Herrn vor dem Hintergrund des Sees
und seines palastahnlichen Hotels. Das
,Kulm Hotel St. Moritz” ist ein Grand
Hotel wie aus einem modernen Marchen,
zwischen grandioser Bergkulisse und fas-
zinierender Seenlandschaft. Egal, aus
welchem der 172 groBzligigen, eleganten
Zimmer oder Suiten man schaut: Der Blick
ist phantastisch.

Jeder Tag beginnt im groBen, stilvollen
Frihstlicksrestaurant bei einem nicht enden
wollenden Buffet mit allem, was das Herz
begehrt. Ein besonderes Erlebnis ist ein
Dinner im Restaurant des Kulm Country
Club. 1905 als Eispavillon gebaut, wurde
das Gebdude komplett neu gestaltet, er-
freut den Gaumen mit erlesenen Speisen
und das Auge mit historischen Bildern von
den Olympischen Winterspielen 1928 und
1948, die jeweils im Park des Kulm Hotels
er6ffnet wurden. Unter der Decke des Res-
taurants und im Foyer entlang der Wande
sind die friihen Ski, Bob- und Skeleton-
schlitten zu bewundern.

Wohlige Atmosphare im Doppelzimmer Superior.
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Blick von oben auf St. Moritz.

Hier gehen Wiinsche in Erfiillung,
selbst wenn sie eigentlich
unmoglich sind

Bei den jahrlichen Bobrennen von Januar
bis Marz gibt es mutige Profis, die diese
Wahnsinnsstrecke mit 19 Kurven tatsach-
lich noch mit solchen ,Oldies” bewadltigen
oder auch im offenen Bob. Auch Skeleton-
Profis sind zu bestaunen, die sich nach
schnellem Anlauf bauchlings auf ihr Brett
mit duBerst flachen Kufen werfen. Allein
das Zuschauen vom Start oben in St. Mo-
ritz beim Olympia Bobrun aus oder unten
am Ziel in Celerina ist spannend, da jede
einzelne Fahrt am groBen Bildschirm mit
Sekundenangaben verfolgt werden kann.

Wer mutig genug ist, kann bei einer Gaste-
fahrt im Bob die rasende Geschwindig-
keit in 75 bis 80 Sekunden selbst spuren.

Paragliding tber St. Moritz.

Gewinnspielfrage:

7
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Und sich danach in einer der Bars im Kulm
Hotel St. Moritz bei einem Drink fragen,
ob man das eben tatsachlich selbst erlebt
hat.

Wer Lust hat auf ein weiteres ungewohn-
liches Erlebnis, diesmal mit wunderbarem
Rundumblick tber die gesamte Region aus
luftigen Hohen, hat das beim Paragliding
im Tandem vom nahen Muottas Muragl
aus, und zwar ganzjdhrig. Die erfahrenen
Piloten steuern den Flug so geschickt, dass
man wie ein Vogel hin und her schwebt.
Auch dieses unvergessliche Vergniigen kann
jeder buchen, egal wo er wohnt oder auch,
wenn er nur auf der Durchreise ist. Das
Pilotenteam von Peter Kach erfullt kurven-
freudig und sicher die Blickwinsche der
Gaste, soweit Thermik und Luftstromun-
gen es zulassen. Nach der Landung be-
kommt man ein Video Uber das grandiose
Erlebnis. Fur Gaste des , Kulm Hotel St.
Moritz" arrangiert natdrlich sehr gern einer
der allwissenden Concierges entsprechen-
de Termine — erfullt meist auch Winsche,
die eigentlich unmaglich sind. m

Dr. Renate V. Scheiper

Wann und wo wurde das erste 6ffentliche Telefonnetzwerk der Schweiz installiert?

Zu gewinnen gibt es 2 Nachte fur 2 Personen mit Frihsttick und ein Dinner.
Die richtige Antwort senden Sie bitte mit dem Stichwort , Kulm Hotel” an Redaktion@spitta.de
oder an die Redaktionsadresse: Spitta GmbH, AmmonitenstraBe 1, 72336 Balingen

Einsendeschluss ist der 19.12.2018

Fur die Teilnahme am Gewinnspiel ist eine Angabe von personenbezogenen Daten erforderlich.
Der Teilnehmer erklért sich ausdriicklich damit einverstanden, dass die von ihm tibermittelten Daten fur die Durchftihrung und Abwicklung des Gewinnspiels erhoben und verarbeitet werden. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Informationen

Vlﬂﬂlﬂlllﬂlﬂlﬂmlllﬂllllllllllllﬂlllllﬂlmﬂlﬂlmﬂllllﬂlllm

Reiseflihrer: Baedeker Schweiz, 27,99 €.
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Das Kulm Hotel St. Moritz (5 SterneS) hat 172 Zimmer und Suiten, 6 Restaurants und Lounge, 4 Bars, 2.000 gm Spa mit Blick auf das Alpenpanorama und
den St. Moritzersee, einen 20 m Indoorpool und einen AuBenpool, 11 Behandlungsraume, 1 private Spa-Suite, einen groBen Fitnessbereich, Friseur; ein
ausgefeiltes Programm fur Kinder bis 12 Jahre, kostenloses Ski- und Golflernen, Eltern/Kinderraum, Kinderconcierge und Babysitter: www.kulm.com. Vom
Gault&Millau zum Hotel des Jahres 2018 gewahlt.

Anreise: Swiss fliegt mehrmals taglich von verschiedenen deutschen Flugh&fen nach Zurich. www.swiss.com. Gunstig fahrt man quer durch die Schweiz
per Bahn, Bus und Schiff mit dem Swiss Travel Pass fur 3, 4, 8 oder 15 Tage: www.SwissTravelSystem.com. AuskUnfte allgemein bei Schweiztourismus,
Infotelefon (kostenlos): 00800 10020030, info@myswitzerland.com. www.MySwitzerland.com. Infos tber St. Moritz: www.engadin.stmoritz.ch;

Bobrun-Gastefahrten von Ende Dezember bis Marz: www.olympia-bobrun.ch.
Paragliding mit Peter Kach und seinem Team ganzjahrig: www.paragliding-engadin.ch.

o,
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© Prof. Dr. Jan Ktihnisch

ZAHNMEDIZIN

Die nachste Ausgabe der ZMK erscheintam 17.12.18

© Stephanie Halling

ZAHNMEDIZIN

© DENTROPIA

MANAGEMENT

Atiologie und Therapie der
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
ist neben Karies die zweithaufigste Ursache fur
die Restauration von Zdhnen im Kindes- und
Jugendalter. Doch woher kommt diese Struk-
turstérung und vor allem: Welche Therapien
empfehlen sich? Prof. Dr. Jan Kihnisch fasste
den derzeitigen Kenntnisstand zur Atiologie zu-
sammen und beschreibt das Spektrum an Be-
handlungsméglichkeiten der MIH, um daraus
Empfehlungen fur den klinischen Alltag abzu-
leiten.
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Schnittstellen zwischen Logopadie

und Zahnmedizin

Schon seit vielen Jahren ist bekannt, dass ein
Zusammenhang zwischen der Entwicklung von
Dysgnathien und dem Vorliegen von myofunk-
tionellen Stérungen (MFS) besteht. Dieser Zu-
sammenhang impliziert eine verstarkte Koope-
ration von Kieferorthopaden und Logopaden.
Es gilt, persistierende orofaziale Dysfunktionen
friihzeitig zu erkennen und im Rahmen einer
logopadischen Therapie zu behandeln. Ein Ar-
tikel gibt Einblick in den aktuellen Stand der
Diagnostik und Therapie von MFS.

I il il

(Re-)Habilitation erméglicht gesundheit-
liche Chancengleichheit

DENTROPIA ist eine Zahnarztpraxis fir den
Fachbereich Kinder- und Jugendzahnmedizin.
Aufgrund langjéhrigen Praxis-Erfahrungen stel-
len die Autorinnen die Hypothese auf, dass durch
die interdisziplinare Zusammenarbeit von zwei
Fachbereichen (Zahnmedizin und Gesundheits-
padagogik) eine langfristige Stabilisierung der
Mundgesundheit bei Risikopatienten erreicht
werden kann — speziell fur Kinder mit multipler
Karies unter sechs Jahren.
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WIR HABEN GELERNT IN KERAMIK ZU DENKEN

SDS-ANWENDERKURS (2 Tage)
Keramikimplantate und Biologische Zahnheilkunde
,1THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT® mit Dr. Ulrich Volz

KERAMIK IST EINFACHER - ABER ANDERS KURSTERMINE:

Es zeigt sich immer wieder, dass bewahrte Titan-Behandlungsprotokolle beim 14_/15_ Dez. 2018
Implantieren mit Keramik h&ufig nicht funktionieren, da Keramik einem anderen

Einheilmechanismus folgt als Titan. Aufgrund der hohen Biokompatibilitat der Keramik 08'/09' Feb. 2019

und dem darauf abgestimmten SDS-Implantatdesign sind wir in der Lage Uber 85 % 15./16. Maérz 2019
der SDS-Implantate sofort zu setzen. 05./06. April 2019
Profitieren auch Sie von der Erfahrung von Uber 20.000 persdnlich gesetzten Keramik- 14-/15- Juni 2019

implantaten des SDS-Inhabers und Leiters der SWISS BIOHEALTH CLINIC, Dr. Ulrich Volz.

Komplettes Kursprogramm und Anmeldung unter: www.swissdentalsolutions.com/fortbildung

SWISS
SO CATION SDS s
EDUCATION



okalanasthesie ohne Spritze

Oragix®
Lidocain und Prilocain Parodontal-Gel 2,5%/2,5%

Ein gutes Geflihl - nichts zu flihlen

* Applikation in die Parodontaltasche
» Effektive Schmerzausschaltung'
» Keine Resttaubheit nach der Behandlung?

Positive Bewertung von Oraqix® durch 10 deutsche Universitaten:
65% der Patienten bevorzugen Oraqgix® gegenlber der herkdmmlichen Injektion.?

dentsplysirona.com

1 Magnusson, | et al, J Periodontol May 2003: 74:597-602; Jeffcoat, M et al, J Periodontol July 2001: 72:895-900
2 Moschos, I. et al, Dtsch Zahnéarztl Z. May 2008: 63: 337-342
3 Lowden, C.E. et al, J Dent Res 2008: 84: Special Issue, abstr. #1561

Oragqix Parodontal-Gel. Zusammensetzung: Ein Gramm enthélt 25 mg Lidocain und 25 mg Prilocain. Sonstige Bestandteile: Poloxamer 188, gereinigt. Poloxamer 407, gereinigt. Verdinnte Salzsaure zur pH-Einstellung. Gereinig-

tes Wasser. Anwendungsgebiete: Oraqix ist bei Erwachsenen zur lokalen Anésthesie in Parodontaltaschen bei diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen wie Sondieren, Zahnsteinentfernung und/oder Wurzelglattung ange-
zeigt. Gegenanzeigen: Oraqix ist bei Patienten mit Uberempfindlichkeit gegeniiber Lidocain, Prilocain, anderen Lokalanasthetika vom Amid-Typ oder einem der sonstigen Bestandteile kontraindiziert, ebenso bei Patienten mit kon-
genitaler oder idiopathischer Methamoglobinamie oder rezidivierender Porphyrie. Warnhinweise: Oraqix darf nicht injiziert werden. Nebenwirkungen: Es konnten keine Nebenwirkungen spezifisch auf Oragix zurtckgefuhrt werden.
Die in allen klinischen Studien am haufigsten aufgetretenen unerwinschten Ereignisse bestanden in lokalen Reaktionen in der Mundhéhle. Haufigkeit und Art der Begleiterscheinungen waren bei Oraqgix bzw. Placebo vergleichbar.
Methamoglobinamie: Prilocain kann erhéhte Methamoglobin-Spiegel induzieren, die zu einer Zyanose fiihren kénnen. Im Rahmen der klinischen Studien mit Oragix wurde nicht tiber Methamoglobinamie berichtet. In seltenen Féllen
wurden Lokalanasthetika mit allergischen Reaktionen (in den schwersten Fallen mit einem anaphylaktischen Schock) in Verbindung gebracht. Wahrend der klinischen Studien mit Oraqix wurde nicht tGiber allergische Reaktionen be-
richtet. Art und Inhalt des Behaltnisses: Glaspatrone mit 1,7 g Gel. Pharmazeutischer Unternehmer: DENTSPLY DeTrey GmbH, 78467 Konstanz. Deutschland. Stand der Information: Dezember 2004. Apothekenpflichtig.

Dentsply
Sirona

Preventive



