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,Adhasivtechnik ... ist da
nicht schon alles gesagt ...?”

Solch ein oder ein dhnlicher Gedanke mag dem einen oder anderen Leser viel-
leicht beim Schwerpunktthema der aktuellen DZZ-Ausgabe kurz gekommen
sein. Und glauben Sie mir: Diese vermeintliche , Wertung” existiert nicht erst
seit gestern! Als junge Assistenzzahnérztin kurz nach meinem Staatsexamen
safd ich bei einer Abendveranstaltung im Rahmen eines Kongresses neben ei-
nem langjahrigen Lehrstuhlinhaber, der mich nach meinem Hauptinteressen-
gebiet in Klinik und Forschung fragte. Auf meine Antwort ,Adhédsivtechnik
fasziniert mich sehr!“ kam dann ein etwas ironisches , Ach, das ist ja etwas
ganz Innovatives.” Ich habe damals leider etwas {iberrumpelt geschwiegen,
hitte aber eigentlich entgegnen miissen: ,Ja. Sie haben vollig recht. Dieses Ge-
biet ist etwas ganz besonders Innovatives!” Diese Szene hat sich vor fast

20 Jahren ereignet, und seitdem ist fiir mich persoénlich die Faszination fiir ad-
hésive Verfahren noch weiter gewachsen. Die Adhdsivtechnik erméglicht uns
eine Vielzahl an Behandlungsmafinahmen, die zu Beginn meines Studiums im
Jahre 1997 entweder rein technisch nicht moglich waren oder extrem kritisch
bewertet wurden, denken wir nur an die intraorale Reparatur von Restauratio-
nen, das Wiederbefestigen von Zahnfragmenten (s. Abb. 1 und 2), die Restau-
ration tief subgingivaler Defekte usw. Diese Aufzahlung lédsst sich noch um-
fangreich erweitern. Zum Gliick hat sich die Haltung dazu verandert, viele
y,neue” Anwendungsbereiche sind inzwischen zum etablierten Standard in der
Praxis geworden. Dennoch ist die Adhéasivtechnik keine ,Zwischen-Tiir-und-
Angel“-Technik, sondern bedarf eines strukturierten Behandlungsregimes.
»Stimmt nur ein Parameter der Grundvoraussetzungen nicht, wird das Ergeb-
nis schnell zur Katastrophe” [1]. Dieses Zitat von Roland Frankenberger, der
zusammen mit seinen Mitautoren/-innen fiir diese Ausgabe den Artikel ,Die
10 beliebtesten Fehler in der Adhasivtechnik” verfasst hat, kann natiirlich
auch in anderen Arbeitsbereichen Anwendung finden, trifft aber auf die Adha-
sivtechnik in besonderem Mafle zu. Scheitert eine Restauration, ist oft ,das
Adhasiv”, ,das Komposit” oder eine andere Komponente im Behandlungspro-
zess schuld. Diese Argumentation unterstreicht im Umkehrschluss aber genau
das, was das o.g. Zitat ausdriickt. Wenn auf Fortbildungsveranstaltungen eine
Diskussion tiber eine mogliche Techniksensitivitit adhasiver Verfahren ent-
brennt, wiirde ich diese gerne umdrehen und in eine ,Fehlervermeidungskul-
tur” verwandeln: Funktioniert der Computer nicht, sitzt das Problem in 98 %
der Falle vor dem Bildschirm. Funktioniert die Adhasivtechnik nicht, befindet
sich die Ursache des Problems oft am patientenfernen Ende des Micobrush.
Daher gilt es, beim Scheitern einer Restauration das Behandlungsregime kri-
tisch im Sinne einer Fehleraufbereitung zu bewerten und sich an der Luftfahrt
zu orientieren, die es sich schlichtweg nicht leisten kann, dass sich Fehler wie-
derholen [2].

Sicherlich ist die Erweiterung der Indikationsbereiche fiir die Adhéasivtech-
nik herausfordernd, besonders, wenn sich die Defekte nach subgingival erstre-
cken. Aber auch fiir diese Restaurationen gilt: Eine stringente Behandlungssys-
tematik mit besonderem Fokus auf der absoluten Trockenlegung ist der Schliis-
sel zum Erfolg. Dabei kann die Restauration 1-zeitig [3] oder, wie von Clara
Muscholl und Diana Wolff dargestellt, in 2 Schritten erfolgen. Ihre Veroffent-
lichung ,Die zweiphasige direkte Kompositrestauration (R2-Restauration) — ein
aktueller Uberblick” zeigt, welche Chancen uns die Adhisivtechnik heute bie-
tet: Im Grunde haben wir einen ganzen Straufi voller Optionen, wir miissen
als Behandler jedoch die situativ passende Moglichkeit auswahlen. Mithilfe
der R2-Technik bietet sich eine weitere Moglichkeit, Zahnerhalt auch tiber die
Grenzen dessen, was bis vor wenigen Jahren noch unmoglich erschien, zu be-
treiben. Auch wenn der Anteil von Zdhnen mit Wurzelkaries von 45 %
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(DMS 1V) auf 28 % (DMS V) [4] zuriickgegangen ist, kdnnen gerade Zweit- oder
Drittversorgungen technisch herausfordernd sein, besonders, wenn die direkte
Technik im Sinne der Substanzschonung zum Einsatz kommt. Konzepte wie
die R2-Technik sind da eine duferst hilfreiche Methode aus unserem dentalen
»Optionen-Strauf}”.

Neben karidsen Lasion gewinnen auch abakterielle, siurebedingte Lasio-
nen an Bedeutung. Die Ursachen fiir das Auftreten solcher Defekte konnen
vielfaltig sein: Intrinsische Erosionen werden beispielsweise durch gastrooso-
phagealen Reflux, verschiedene Essstdérungen etc. verursacht, wohingegen ex-
trinsische Erosionen durch Konsum saurer Nahrungsmittel, Medikamente etc.
entstehen. Die Prdvalenz fiir solche Defekte schwankt in der 2. Dentition zwi-
schen 20 und 45 % [5]; dabei kdnnen erosive Defekte teilweise massive Auspré-
gungen erreichen und miissen, besonders um die vertikale Kieferrelation zu er-
halten, therapiert werden. Die Arbeitsgruppe von Thomas Attin zeigt in ihrer
Veroffentlichung , Direkte Restaurationstechnik im Seitenzahnbereich zur Ver-
sorgung von erosionsbedingtem Zahnhartsubstanzverlust”, wie dies auch mit
direkter Technik, d.h. unter maximaler Schonung der noch vorhandenen
Zahnhartsubstanz, moglich ist.

Einen umfangreichen Einblick in ,Die Urspriinge dentaler Kunststoffe und
Adhésivtechniken im Licht von Wissenschaft und Politik” geben Hans Jorg
Staehle und Caroline Sekundo. Die Namen Buonocore und Bowen sind mit
den Anfingen der Adhésivtechnik eng verbunden, auch unsere Studierenden
in Hannover beantworten die Frage danach mit , 1955 — Entdeckung der
Schmelzkonditionierung — Buonocore” in einem Atemzug. Wichtige Entwick-
lungsschritte vor dem ,magischen” Jahr 1955 werden von den beiden Autoren
umfassend beleuchtet. Interessant ist, dass diese zu einer Zeit stattfanden, in
der eine wissenschaftliche Vernetzung, die fiir uns heute selbstverstandlich ist,
nicht in umfangreicher Form stattgefunden hat.

Ich hoffe sehr, dass Sie beim Lesen der vorliegenden Ausgabe neue Impulse
gewinnen und die Adhédsivtechnik ganz im Sinne der Minimalinvasivitét fiir
ihr Behandlungsregime nutzen kdnnen. Dennoch sollten wir bei aller Begeis-
terung fiir die sich uns bietenden Mdoglichkeiten nicht vergessen: Die beste
Restauration ist immer noch diejenige, die nicht gelegt werden muss.

Ich wiinsche Thnen viel Freunde beim Lesen unseres Schwerpunkthefts!
lhre Anne-Katrin Liihrs
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Abbildung 1 Komplizierte Kronenfrak-
tur an Zahn 12 nach Rohheitsdelikt, das
kronale Fragment war gliicklicherweise
noch vorhanden.

Abb. 1, 2: A-K Lihrs

Abbildung 2 Adhasiv re-inseriertes Frag-
ment direkt nach dem Wiederbefestigen.
Das Fragment und der Zahn 12 wurden
ohne Praparationsmafnahmen und Poly-
merisation adhasiv vorbehandelt, an-
schlieRend wurde das Fragment mit ei-
nem flieRfahigen Kunststoff zurlick-
gesetzt, polymerisiert und poliert.
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Schwerpunkt
,Adhasivrestaurationen”

Editors’

Pick

Wie bei jedem Schwerpunktheft besteht auch dieses Mal die Qual der Wahl bei
der Frage, welcher Beitrag besonders zu empfehlen sei. Denn alle Arbeiten sind
unbedingt lesenswert! Da eine langfristig erfolgreiche Adhésivrestauration nur
dann zu erwarten ist, wenn alle dafiir notwendigen Bedingungen genau einge-
halten werden, sei an dieser Stelle auf den Beitrag der Autorengruppe um
Roland Frankenberger hingewiesen (S. 238). Diese Arbeit fasst die haufigsten
Fehler zusammen, die frither oder spdter zu einem Scheitern der adhédsiven Ver-
sorgung fithren. Unter anderem gehen die Autoren auf die richtige Indikations-
stellung, die Wahl der Materialien und auf deren korrekte Verarbeitung (Appli-
kation, Polymerisation usw.) ein. Besprochen werden auch die Praparation des
Zahns und die Reparatur einer adhdsiven Versorgung. Wenn Sie diesen Artikel
gelesen haben, sollten Sie gegen die , 10 beliebtesten Fehlern in der Adhasiv-
technik” gefeit sein. Wir wiinschen Ihnen viel Spafl und Erkenntnisgewinn
beim Lesen dieses Beitrags und des gesamten Schwerpunkthefts.

Mit freundlichen Griiflen
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Guido Heydecke

Hinweis zum geschlechtergerechten Sprachgebrauch/Gendern

Da es im Deutschen derzeit keine Norm fiir einen geschlechtergerechten Sprachgebrauch gibt, tiberlassen wir den Autorinnen

und Autoren, ob und wie sie gendern.

Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de

Titelbildhinweis: Aus ,Die 10 beliebtesten Fehler in der Adhasivtechnik” von Roland Frankenberger et al., Abbildung 7:
Sklerotische Ablagerungen in den Dentintubuli im CLSM (3000-fache VergréRRerung) (Abb.: R. Frankenberger)
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Lexikon der Zahnarzte und
Kieferchirurgen im , Dritten Reich”

und im NachKkriegsdeutschland

Tater, Mitldufer, Oppositionelle, Verfolgte, Unbeteiligte.
Band 1: Hochschullehrer und Forscher (A-L)

Dominik Grof3 legt mit seinem , Lexi-
kon der Zahnérzte und Kieferchirur-
gen im , Dritten Reich’ und im Nach-
kriegsdeutschland” erstmalig ein
nicht nur fiir die wissenschaftliche
Forschung wichtiges Nachschlage-
werk vor. Dieses Lexikon, in das sich
auch viele andere Personen mit ihrer
Expertise eingebracht haben bzw. ein-
bringen, ist das Ergebnis seiner
30-jdhrigen Beschaftigung mit der
Geschichte der zahnérztlichen Be-
rufsgruppe und ihrer Rolle im ,Drit-
ten Reich”. Das Ende 2019 unter sei-
ner Federfithrung abgeschlossene For-
schungsprojekt ,Zahnmedizin und
Zahndrzte im Nationalsozialismus”
unter dem Motto ,Geschichte als
Verpflichtung fiir Gegenwart und Zu-
kunft” hat sich sehr férdernd auf die-
se Publikation ausgewirkt.

Zu finden sind darin neben
Zahndrzten und Kieferchirurgen
auch Dentisten, die als handwerk-
lich ausgebildete zahnbehandelnde
Berufsgruppe nur bis Anfang der
1950er Jahre existierte und die da-
nach nach dem Erbringen von spezi-
fischen Fortbildungsnachweisen in
den ,Zahnirztestand” aufgenom-
men werden konnten - insgesamt
ein gegeniiber den Arzten bisher we-
nig erforschtes Kollektiv. Bertick-
sichtigt werden ausschlie8lich Perso-
nen, die am 30. Januar 1933, dem
Tag der ,Machtergreifung” von Hit-
ler, noch am Leben und bis zum
Stichtag 1. Januar 2021 verstorben
waren. Die ersten beiden Bande fo-
kussieren auf Hochschullehrer und
wissenschaftlich tatige Fachvertre-
ter. Der spdter geplante dritte Band
wird vor allem Funktiondre und
Funktionstrdger der zahnirztlichen
Standesorganisationen in den Focus
der Forschungen stellen. Der erste
Band mit 968 Seiten ist Ende Febru-

Dominik Grof3

LEXIKON DER
ZAHNARZTE

& KIEFERCHIRURGEN

Hochschullehrer und Forscher (A-L)

g
HENTRIEHenTricH

Dominik Grof3, Hentrich & Hentrich Ver-
lag, Berlin 2022, 968 Seiten, Hardcover,
215 Abbildungen, ISBN:
978-3-95565-500-6, 69,00 Euro

ar 2022 im Verlag Hentrich und
Hentrich erschienen.

Im Mittelpunkt der meisten Kurz-
biografien steht das Verhaltnis des
einzelnen Protagonisten zum Natio-
nalsozialismus neben den Rubriken
Ausbildung, berufliche Lautbahn, Ar-
beits- und Forschungsschwerpunkte,
fachliche Leistungen, personliche
Netzwerkstrukturen und einer Aus-
wahl von Publikationen. In das Lexi-
kon sind auch Personen aufgenom-
men worden, die nicht dem ,Deut-
schen Reich“ angehorten, aber im
deutschsprachigen Raum wirkten
bzw. als ,fachliche Grofien” wahr-
genommen wurden und in der deut-
schen Sprache publizierten. Das gilt
nicht nur fiir Deutsche und Osterrei-
cher, sondern auch fiir Fachvertreter
aus der Schweiz, Italien (Stidtirol),
Ungarn, Bulgarien und Tschechien.
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Wie sich aus dem Titel entnehmen
lasst, beschranken sich die Biografien
nicht nur auf die Zeit bis 1945, son-
dern auch auf die Nachkriegskarrie-
ren der portratierten Personen. Dabei
wird der nach 1945 durch konstruier-
te ,,Opfergeschichten” verdeckte ho-
he Anteil an ,Tatern“ innerhalb der
,Zahnarzteschaft” auf der Basis einer
breiten und soliden Quellengrund-
lage freigelegt. Zu diesem Personen-
kreis gehoren auch viele hoch ange-
sehene Fach- und Standesvertreter,
bei denen es zu einer Neubewertung
und Umdeutung ihrer Rolle wahrend
der NS-Diktatur kommt. Ein prag-
nantes Beispiel dafiir ist Hermann
Euler, der am 26. Mai 1934 vom
,Reichszahnarztefithrer” zum ,Fiih-
rer der wissenschaftlichen Organisa-
tionen des Zahndérztestandes” er-
nannt wurde und mafdgeblich an der
Umstrukturierung der zahnérztlichen
wissenschaftlichen  Gesellschaften
und Verbdnde im nationalsozialisti-
schen Sinne beteiligt war. Mit dem
Untertitel ,Tdter, Mitldufer, Opposi-
tionelle, Verfolgte, Unbeteiligte”
wird der Personenkreis beschrieben,
der sich gegentibersteht. Den ,Ti-
tern”, die aktiv oder passiv schuld-
haft geworden sind, stehen die ent-
rechteten bzw. ,rassisch” oder poli-
tisch Verfolgten gegeniiber. Auf Be-
griffe wie ,Gehilfen”, ,Zuschauer”
und , Opfer” wird verzichtet. In ein-
zelnen Biografien sind verschiedene,
scheinbar widerspriichliche Aspekte
in sich vereint, weshalb eine Klassifi-
kation auf , Tater” und/oder , Verfolg-
te“ nicht eindeutig erfolgt und wei-
terhin diskutiert werden sollte.

Das Ziel dieses Buchprojektes ist
es, eine breite Basis zu schaffen fiir
zukiinftige wissenschaftliche Recher-
chen zum Themenbereich NS-Zahn-
medizin und zur Einordnung der per-
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sonlichen  Verhaltensweisen von
deutschen zahnérztlichen Hochschul-
lehrern und Standesvertretern im be-
trachteten Zeitraum. Hier sollten be-
sonders die Rolle dieses Personenkrei-
ses in den standespolitischen Macht-
strukturen vor und nach 1945 und
die damit verbundenen personellen
und strukturellen Kontinuitdten noch
weiter untersucht werden - auch we-
gen des Einflusses dieser Entwicklung
auf unsere heutige Berufsausiibung.
Hinzu kommt das Anliegen des Lexi-
kons, den wihrend der NS-Diktatur
Jrassisch” oder politisch verfolgten
Zahnérzten und Dentisten ein Ge-
sicht zu geben und im Bereich der

»Opferforschung” noch bestehende
Liicken zu schliefien.

Insgesamt ein sehr wertvolles und
niitzliches Buch nicht nur fiir die Wis-
senschaft und als Teil der Erinne-
rungskultur, sondern auch fiir jeden
interessierten Zahnarzt, da die einzel-
nen Biografien sowohl ein Zeugnis
sind fiir die Professionalisierung des
zahnédrztlichen Berufs als auch ein
Zeugnis fiir die ideologische Beeinflus-
sung der (zahn)arztlichen Berufsaus-
ibung und die damit verbundenen
ethischen Grenziiberschreitungen so-
wohl im (zahn)arztlichen als auch im
interkollegialen Handeln - eine Ge-
fahr, die bis heute besteht. Dieses Le-

xikon leistet einen wichtigen Beitrag
dafiir, nicht nur das Bewusstsein ethi-
scher Grenzen im medizinischen
Handeln zu scharfen, sondern sich
auch mit der Rolle der ,Zahnarzte-
schaft” wihrend der NS-Diktatur aus-
einanderzusetzen und dafiir Sorge zu
tragen, dass das individuelle vertrau-
ensvolle Arzt-PatientenVerhaltnis und
die (zahn)drztliche Berufsausiibung
durch Dritte nicht beeinflusst und in-
strumentalisiert werden darf.
Dr. Gisela Tascher, Heusweiler
Vorstandsmitglied und
stellvertretende Vorsitzende des
Arbeitskreises Geschichte der
Zahnheilkunde der DGZMK

Antibiotika in der Zahnmedizin

Erkrankungen in der Zahnmedizin
kénnen hdufig ohne eine antibio-
tische Therapie zur Ausheilung ge-
bracht werden. Trotzdem gibt es in
fast allen Bereichen der Zahnmedizin
auch Krankheitsbilder, bei denen der
therapeutische Einsatz von Antibio-
tika eindeutig indiziert und von gro-
em Vorteil fiir den weiteren Verlauf
der Erkrankung ist.

Das neu erschienene Buch mit
dem Titel ,Antibiotika in der Zahn-
medizin“ liefert einen sehr gut struk-
turierten Uberblick der Anwendungs-
gebiete von Antibiotika in der zahn-
arztlichen Praxis. Unter Beriicksichti-
gung aktueller Literatur und Leit-
linienempfehlungen wird durch die
drei Hauptautoren und Herausgeber
Bilal Al-Nawas (Mainz), Peter Eick-
holz (Frankfurt) und Michael Hiils-
mann (Ziirich) sowie zahlreiche wei-
tere fachkundige Autoren der Einsatz
von Antibiotika in der Zahnirzt-
lichen Chirurgie, der Parodontologie
und der Endodontie erldutert. Diese
drei auch farblich hervorgehobenen
Hauptthemen werden durch ein sehr
informatives Kapitel zur Resistenzent-
wicklung und ein weiteres Kapitel
uber Risikopatienten in der zahnérzt-
lichen Praxis erganzt.

Bilal Al- N was
Peter Eickholz

{) ;
Michael Huls

) Antlblotlka n) de}

Ve TR
{ } A\ /)

B|Ia| Al-Nawas, Peter Eickholz, Michael
Hilsmann, Quintessenz Verlag, Berlin
2021, 1. Aufl., 240 Seiten, 124 Abbildun-
gen, ISBN 978-3-86867-552-8;

98,00 Euro

Insgesamt enthdlt das 240 Seiten
starke Buch im DIN A4-Format 21
sehr praxisbezogene Unterkapitel
(Odontogene Infektionen, Periim-
plantitis, Parodontitis, endodontische
Behandlung, Zahntraumata, akuter
apikaler Abszess, Endikarditisprophy-

Cover: Quintessenz

laxe, kiinstlicher Gelenkersatz etc.),
in denen detailliert beschrieben wird,
bei welchen Erkrankungen und Pa-
tientengruppen der Einsatz von Anti-
biotika indiziert oder nicht notwen-
dig ist. Durch die Unterteilung in die-
se Kapitel gelingt es den Autoren, das
grofle Gebiet dieser wichtigen Medi-
kamentengruppe interessant und an-
wenderfreundlich darzustellen.

Eine informative und kurze Ein-
leitung erdffnet jedes Kapitel. Die
Kerninhalte der Kapitel mit einer pra-
xisbezogenen Besprechung der jewei-
ligen antibiotischen Therapie werden
durch anschauliche Bilder, Grafiken
und Tabellen ergidnzt. Eine kapitelbe-
zogene Anordnung der Literatur er-
leichtert dem Leser die eigene Litera-
turrecherche. Eine kurze Zusammen-
fassung am Ende eines jeden Kapitels
gibt dem Leser ein informatives Resti-
mee.

Aus unserer Sicht ist das Buch
wirklich sehr empfehlenswert und ei-
ne wertvolle Zusammenstellung der
wichtigsten Anwendungsgebiete fiir
Antibiotika in der tdglichen zahnérzt-
lichen Praxis.

Dr. Sophia Schwarz und
Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert,
Regensburg
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AKTUELLES / NEWS

OSTEOLOGY FOUNDATION
Wissenschaft in
Prasenz

Wissenschaft endlich wieder Face to
Face hief es beim wegen der die Pan-
demie lange verschobenen Nationa-
len Osteology Symposium in Baden-
Baden Anfang Mai. Die von Geistlich
Biomaterials gegriindete Osteology
Foundation hatte mit den Kongress-
prasidenten Prof. Dr. Frank Schwarz
und Prof Dr. Seren Jepsen ein span-
nendes Programm zusammengestellt.
Los ging es bereits am Freitag mit den
Workshops, in denen PD Dr. Karin
Jepsen, Dr. Alexander Volkmann, PD
Dr. Markus Schlee, Prof. Dr. Dr.
Shahram Ghanaati und Dr. Dr. Mar-
kus Troltzsch ihr Spezialwissen an die
Teilnehmergruppen vermittelten. Im
Jungen Forum konnten Nachwuchs-
implantologen an drei Arbeitsstatio-
nen am Schweinekiefer iiben. Im
Hands-on-Workshop wurden Tech-
niken zu Extraktion, Implantologie,
GBR und Weichgewebsmanagement

aktiv ausprobiert. Am zweiten Kon-
gresstag teilten hochkaratige Referen-
ten ihr Wissen aus den Bereichen
regenerative PA-Chirurgie, Biologi-
sierung von Biomaterialien und zum
Stand der Periimplantitistherapie. Der
Tag startete mit der regenerativen
Therapie von vertikalen und Furka-
tionsdefekten bei Stadium III-Paro-
dontitis. Ein weiteres Thema war die
regenerativ-chirurgische/kiefer-

orthopddische Therapie bei Stadi-
um IV-Parodontitis. Zudem wurde in

MARKT / MARKET

Foto: Osteology Foundation

Baden-Baden eine neue Technologie
fiir die Behandlung von Periimplan-
titis vorgestellt. Dabei wird der bakte-
rielle Biofilm mit einem elektro-
lytischen Reinigungsverfahren voll-
standig entfernt. Erste Studien an Pa-
tienten tiber einen Zeitraum von sechs
Monaten seien vielversprechend.

Osteology Foundation
Landenbergstrasse 35, CH-6002 Luzern
info@osteology.org
www.osteology.org

PERMADENTAL MEDENTIS DAS UPDATE-SYMPOSIUM 2023

Sommeraktion TrioClear

Als fithrender Anbieter
zahntechnischer Losun-
gen raumt Permadental
interessierten Zahn-
drzt:innen und Kiefer-
orthopdd:innen mnoch
bis zum 31. August
fir online ubermittelte
TrioClear™ Patientenfal-
le einen Vorteilsrabatt
von 25% ein, um ihnen den Einstieg in das innovative
Aligner-System so attraktiv wie moglich zu gestalten. Be-
handler:innen und ihre Patient:innen profitieren sowohl
von den Vorteilen des dreistufigen Schienensystems als
auch vom digitalen Workflow und vom neuen Online-
portal. Das Angebot gilt nur bis zum 31. August 2022 fiir
tiber das TrioClear™-Onlineportal eingestellte Patienten-
falle fur die Pakete ,Simple”, , Touch-up” und , Touch-up
Plus”. Registrieren Sie sich noch heute und sichern Sie
sich und Thren Patient:innen den Preisvorteil unter
www.permadental.de/trio-clear/

permadental GmbH
Marie-Curie-StralRe 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 71330, www.permadental.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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1. AHRWEILER

Zeit fiir Neues!

Am 24. und 25. Miérz 2023 -
findet das 1. Ahrweiler &

Symposium im Moévenpick jogied
Hotel Miinster direkt am
schonen Aasee statt. Ge-
meinsam mit medentis medical und Geschiftsfiihrer
Alexander Scholz hat Tagungsprasident Dr. Stefan Reinhardt
ein neues Fortbildungskonzept ins Leben gerufen, mit dem
die Teilnehmer in kompakter Form unterschiedliche Berei-
che der Zahnheilkunde aktualisieren kdnnen. Der Freitag
dient der entspannten Anreise und einem Get-together am
Abend. Am Samstag wird Prof. Dr. Heinz H. Topoll zunéchst
ein Update zum Thema Praxiskonzept Parodontologie pra-
sentieren, bevor sich Prof. Dr. Roland Frankenberger der Ad-
hédsiven Zahnmedizin widmet. Am Nachmittag zeigt Prof.
Dr. Edgar Schifer, was es Neues zum Thema Aufbereitung
und Desinfektion des Wurzelkanals gibt, bevor Dr. Dr.
Alfons Eifling mit seinem Referat tiber Implantologie im
Grenzbereich den Tag beendet. Interessierte konnen sich
noch bis 30. September 2022 einen Platz zum Vorzugspreis
sichern: medentis.com/event/1-ahrweiler-symposium-23/

ZAHNHEILKUNDE meets IMPLANTOLOGIE

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, info@medentis.de, www.medentis.com
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Michael Behr, Stephan Schreml, Barbel Miehe, Jochen Fanghanel

Psoriasis-Arthritis und das
Kiefergelenk*

Psoriatic arthritis and the temporomandibular joint

Fragestellung
Welche Bedeutung hat die Psoriasis-
Erkrankung fiir die Zahnmedizin?

Hintergrund

Das Krankheitsbild der Psoriasis weist
vielschichtige Formen auf (Abb. 1),
die mit entziindlich verdnderten Ge-
lenken, Enthesitis, spondylarthropa-
tischen Symptomen der Wirbelsaule,
Daktylitis, charakteristischen schup-
pigen Hautverdnderungen sowie
Zungen- und Nagelverdnderungen
einhergehen konnen (7,9, 24]. Wir
unterscheiden eine frithe Form (Ma-
nifestation 10-25Lj) bei entspre-
chender genetischer Disposition und
eine spatere Form (Manifestation
35-60 Lj), die zumeist keine familidre
Héaufung aufweist. Die spezielle Form
der Psoriasis-Arthritis wird erst seit
den 1960er-Jahren als ein eigenstdn-
diges Krankheitsbild eingestuft und
von einer rheumatoiden Arthritis mit
parallel auftretenden Hautverdnde-
rungen unterschieden. Die Psoriasis-
Arthritis kann regional unterschied-
lich hohe Inzidenzen aufweisen
(0,05-0,24 %) [11]. Ihre Pravalenz un-
ter Psoriasis-Patienten wird mit
6-41% angegeben [17]. Diese Erkran-
kung ist auch fir die Zahnmedizin
von Bedeutung, da das Kiefergelenk
und die Schleimhaut der Mundhdohle
mit der Zunge mitbetroffen sein kon-
nen.

Komorbiditidten

Aufgrund ihrer zahlreichen Komorbi-
dititen [24, 25] erfordern Patienten
mit Psoriasis besondere Aufmerksam-
keit; gilt es doch die mit den Komor-
biditdten verbundenen Risiken wih-
rend zahnmedizinischer Eingriffe zu
minimieren [S5]. Die Liste moglicher
Komorbiditdten ist umfangreich [21].
Zu ihr zdhlen kardiovaskulédre Erkran-
kungen mit einem erhohten Risiko
fir Myokardinfarkte, strukturelle
Herzkranzgefdf3verdnderungen sowie
eine Neigung zu Bluthochdruck [28].
Bei Psoriasis-Patienten finden wir ein
erhohtes Risiko fiir Schlaganfille [10]
und fiir die Entwicklung von Demenz
sowie einer Parkinson-Erkrankung
[26]. Weiterhin treten in Verbindung
mit Psoriasis verstdarkt Leber- und
Nierenfunktionsstorungen auf [24].
Dartiber hinaus erhoht sich das Risi-
ko fiir Diabetes mellitus, Morbus
Crohn, pulmonale Erkrankungen wie
Asthma bronchiale [24], fiir endokri-
ne Erkrankungen sowie fiir ophthal-
mologische Komplikationen wie
Konjunktivitis, Katarakt oder Uveitis
[5, 16].

Klinik

Die Psoriasis-Arthritis manifestiert
sich zumeist zwischen dem 30. und
dem 535. Lebensjahr. In der Regel tre-
ten Beschwerden im Kiefergelenk erst
Jahre (~10 Jahre) [5] nach Ausbruch

der Haut- und Nagelverinderungen
(Abb. 2), der charakteristischen
Schwellungen der Fingergelenke bzw.
nach dem Auftreten von Beschwer-
den in anderen Gelenken auf. In eini-
gen Fillen kann die Arthritis des Kie-
fergelenks als Erstmanifestation der
Psoriasis-Erkrankung auftreten. Der
Zahnmedizin kommt in derartigen
Féllen die Aufgabe zu, die Weichen
fiir die Behandlung zu stellen und die
Patienten an die entsprechenden
Fachdisziplinen zu tiberweisen. Wird
eine Psoriasis-Arthritis rechtzeitig er-
kannt und therapiert, lassen sich ge-
genwartig Schdden an den Gelenken
vermeiden bzw. deutlich reduzieren
[27].

Einteilung und Formen der

Psoriasis-Arthritis

Anhand der Topografie und der struk-

turellen Unterschiede unterscheiden

wir vier Formen [19]. Dabei kdnnen
alle o.g. pathologischen Bilder mit
auftreten. Wir unterscheiden:

e Axialer Typ: Dieser Typus kommt
am Achsenskelett vor. Krankheits-
bilder sind vor allem Sakroilitis
und Spondylitis ankylans. Zumeist
mit dem peripheren Typ vergesell-
schaftet.

e Peripherer Typ: Dieser kommt
am hdiufigsten vor. Charakteris-
tisch ist eine destruierende Arthri-
tis/Polyarthritis der kleinen Gelen-

Fakutat fir Medizin, Universitatsklinikum Regensburg: Prof. Dr. med. dent. Michael Behr, Prof. Dr. med. S. Schreml|

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Greifswald: Dr. Barbel Miehe
Poliklinik fuir Kieferorthopédie, Universitatsmedizin Greifswald: Prof. Dr. med. Jochen Fanghéanel
* Deutsche Version der englischen Erstverdffentlichung Behr M, Fanghénel |, Miehe B, Schreml S: Psoriatic arthritis and the temporomandibular joint. Dtsch Zahnérztl Z 2022; 77:
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[Patient mit Psoriasis

Rheumafaktor, *CCP negativ? I —

S | Familienanamnesa? |

v

Klinische Diagnostik
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-
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Arthritis Enthesitis Magelschiden Daktylitis Spondylitis

Gelenkschmerzen? Inspektion der Enthese: || Onychalyse? Schwellurg: Steifigheit und Schmerz,

Gelenksteifigheit? Rotung?, Schwellung? Dystrophy? Finger/Zehengelenke? Bewegungseinschrankung
Gribehen? Dauer der Schwallung? | | in HWS, BWS, LWS?

MRT: Palpation: Hyperkeratose?

Odeme in Knochen? || Schmerz?, Schwellung? || Ol-Flecken®?

Synovialmembran? Red spots?

Rontgen:

Erosionen?

Knechenneubildung?

Abbildung 1 Vielschichtigkeit der mdéglichen klinischen Symptome einer Psoriasis-Erkrankung

ke von Hand und Fufi, aber auch
z.T. der groflen Gelenke (Kniege-
lenk). Des Ofteren kommen Pe-
riostverinderungen und  Akro-
osteolysen vor.

¢ Monoarthritis-Typ: Zumeist sind
die grofien Gelenke wie Knie- und
Hiift- sowie das obere und untere
Sprunggelenk betroffen. Ein Vor-
kommen zusammen mit dem axia-
len und dem peripheren Typus ist
moglich.

e Arthritis mutilans: Neben den
0.g. Arthritiden sind Knochenre-
sorptionen moglich.

Neben den Beschwerden in den Ge-
lenken sind fiir die Patienten und fiir
die Diagnostik und Therapie Ver-
dnderungen der Haut, der Haut-
anhanggebilde und der Weichteile
von Bedeutung.

Haut-/Schleimhaut
veranderungen
Hautverdnderungen treten in 80%
der Félle als erhabene, scharf und un-
regelmdflig  begrenzte,  rotliche
Plaques (Plaque vulgaris) mit silbriger
Schuppung auf (Abb. 2), die bei leich-
ter mechanischer Belastung bluten
konnen. In ca. 5 % der Fille erscheint
die Psoriasis als pustuldse, eitrige Ef-
floreszenz (Psoriasis pustulosa, Typ
Barber) [5].

Die Psoriasis tritt im Bereich der
Mundhohle selten an den Lippen
und vermindert an der Mund-
schleimhaut auf. Hornstein [14] er-
klart diese Tatsache mit der 5- bis
7-mal so hohen Proliferationsrate der
Mundschleimhaut im Vergleich zur
Epidermis der dufleren Haut. Die Pro-
liferationsrate der dufleren Epidermis
stimmt bei Psoriasis also mit der der
Mundschleimhaut in etwa tberein.
Daher treten die Effekte der Psoriasis-
Erkrankung an der Mundschleimhaut
praktisch nicht in Erscheinung. Im
Bereich des Zungenriickens liegen

Abbildung 2 Typische Haut- und Nagel-
veranderungen bei Psoriasis. Neben den
schuppigen, silbrig glanzenden Efflo-
renszen der Cutis zeigt die Abbildung
Zeichen von Daktylitis sowie an den Na-
geln Zeichen von Onycholyse und psoria-
trische Onychodystrophie.
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Abb. 2: M. Landthaler, Dermatologie, UKR

aber andere Verhornungsbedingun-
gen vor. Daher finden wir dort eine
gerOtete der Zunge mit einer aus-
geprdagten Exfoliation mit Pustelbil-
dung in den Randzonen vor (Lingua
geographica) [18] (Abb. 3). Die Zun-
genpapillen konnen abgeflacht sein
und sich daher von den gesunden Pa-
pillen zu unterscheiden (Abb. 4).

Nagelverinderungen

Etwa 80 % aller Patienten mit Psoria-
sis-Arthritis entwickeln Verdanderun-
gen an den Nidgeln (Tipfelnégel),
die als Onycholyse und psoriatrische

Abbildung 3 Lingua geographica. An-
sicht von oben.

Abb. 3: T. E. Reichert, Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-,

Gesichtschirurgie, UKR
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Onychodystrophie bezeichnet wer-
den (Abb. 2). Die Verdnderungen be-
treffen die Nagelmatrix wie das Na-
gelbett [3]. Die funktionale Verbin-
dung der Ndgel mit den distalen In-

Abb. 4: B. Miehe,

7 (ANE S
Abbildung 4 Normale Zungenpapillen
des Menschen. Farbung HE, oben Papilla
vallata, VergroRerung: 100x, unten Pa-
pillae filiformes, VergréRerung: 25x.

J. Fanghénel

terphalangealgelenken der Finger,
besonders den Extensorsehnen (M.
extensor digitorum communis und
ggf. u.a. M. extensor digitalis mini-
mus), erklirt moglicherweise das
hdufige gemeinsame  Auftreten
(80 %) von Gelenk- und Nagelver-
anderungen bei Psoriasis-Arthritis
[2]. Betroffene Néagel zeigen rote Fle-
cken, Griibchen und Narbenbildung
sowie eine broselige Struktur der Na-
geloberfliche. Bei Zehenndgeln tritt
zumeist eine gelblich-orange Verfar-
bung des Nagels auf, was als ,Ol-
Tropfen“-Phdnomen bezeichnet
wird [3]. Ursache dieser morphologi-
schen Verdnderungen ist eine gestor-
te Keratinisierung des Nagels. Cha-
rakteristisch fiir die Nagel-Psoriasis
ist eine subunguale (unter dem Na-
gel befindliche) Hyperkeratose, die
sie von Onychomykosen unterschei-
det [1].

Enthesitis/Daktylitis

Der Begriff , Enthesis” bezeichnet das
Bindegewebe, das zwischen Sehnen,
Bandern, Kapseln und Faszien die
Verbindung zum Knochen- oder
Muskelgewebe herstellt. Dieser Be-
reich ist starken mechanischen Belas-
tungen ausgesetzt. Die Enthesis ist
eng verbunden mit dem synovialen
Gewebe der Gelenke. Beide bilden
den synovial-enthesialen Komplex
(,Enthesis-Organ®) [15]. Bei erhoh-
tem mechanischem Stress, geneti-
scher Disposition und ggf. bakteriel-
len Infektionen werden Gene akti-
viert, die Proteine kodieren, die fiir

Abbildung 5 Kernspintomografie eines Patienten mit Psoriasis-Arthritis in axialer An-
sicht. Das Kiefergelenk links zeigt Knochenneubildungen (Pfeil); der Kondylus des rech-
ten Kiefergelenks weist Knochenzysten (Pfeil) auf. Die Signalintensiven Areale (weil}) zei-
gen inflammatorische Bezirke an.

die Immunreaktion bzw. Gewebever-
traglichkeit (Histokompatibilitét,
HLA-B27) verantwortlich sind. Tier-
experimentelle Studien lassen vermu-
ten, dass es bei Psoriasis/Psoriasis-Ar-
thritis zur Autoimmunreaktion gegen
Proteoglykane und Proteine der
Knorpelfibroblasten sowie gegen
BMP (bone morphogenetic protein)
kommt. Als Folge wird Interleukin-23
(IL-23) ausgeschiittet, das T-Zellen der
Immunabwehr aktiviert. Diese wie-
derum setzen IL-17, IL-22 und TNF-a
(tumor necrosis factor) frei [15]. Es
entsteht in der Folge eine Entziin-
dung der Gelenkstrukturen.

Im Fall einer Daktylitis finden wir
eine Tendosynovitis vor, ein Odem
des peritendindsen Weichgewebes
(, Wurstfinger”), Enthesitis und weni-
ger haufig eine Synovitis [20]. Die Pa-
thogenese der Daktylitis ist nicht ge-
klart. Tierexperimentelle Studien wei-
sen jedoch darauf hin, dass IL-17,
IL-22 und TNF-a sowie IL-6 und das
Enzym Dickkopf-1 eine Rolle spielen
konnten [2].

Differenzialdiagnosen

Die Abgrenzung der Psoriasis-Arthri-
tis des Kiefergelenks von einer rheu-
matoiden Arthritis mit Hautverdnde-
rungen [7], Kiefergelenkarthritis in
Verbindung mit dem SAPHO-Syn-
drom [4], der Gicht [8, 22] sowie Ar-
thritiden in Verbindung mit entziind-
lichen Darmerkrankungen wie dem
Morbus Crohn [6] ist nicht immer
leicht zu treffen. Eine Ubersicht bie-
tet Tabelle 1.

Abb. 1, 5, 6: M. Behr

Abbildung 6 Kernspintomografie eines
Patienten mit Psoriasis-Arthritis in
sagittaler Ansicht. Die Signalintensiven
Areale (weil}) zeigen inflammatorische Be-
zirke im Bereich des Enthesis-Organs an.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2022; 77 (4)



228

BEHR, SCHREML, MIEHE, FANGHANEL:
Psoriasis-Arthritis und das Kiefergelenk
Psoriatic arthritis and the temporomandibular joint

Psoriasis- Rheumatoide SAPHO- Morbus Crohn/
Arthritis Arthritis Syndrom Colitis ulcerosa

Zahl betroffener Gelenke

Typische betroffene
Gelenke

Enthesitis

Daktylitis

Beteiligung der Wirbel-
sadule

Haut/Néagel

Serologie

Radiologische Befunde

Oligoarthritis

alle Gelenke,
einschlieRlich der
distalen
Interphalangeal-
gelenke

in 60-80% der
Falle

in 30% der Félle

axiale Spondylo-
arthritis

in 80 % der Fille
Plaque vulgaris,
Psoriasis pustulo-
sa; in 60% der
Félle Onycholyse,
psoriatrische Ony-
chodystrophie

ccp

(cyclic citrullinat-
ed peptide) und
Rheuma-Faktor
negativ

Periostale Kno-
chenneubildung
(tritt erst im Spat-
stadium auf)

Polyarthritis

distale Interphal-
angealgelenke

nicht typisch

nicht typisch

erosive zervikale
Befunde

nicht typisch

CCP und Rheu-
ma-Faktor posi-
tiv

Erosion und
Osteopenie
(Minderung der
Knochendichte)

Monoarthritis

kleine Gelenke
der unteren Ex-
tremitat
Groltzehen-
grundgelenk
(Podagra) oder
Vorful (Tarsitis)

nicht typisch

Tophi

nicht typisch

Hauterythem,
Weichteilschwel-
lung, Gichttophi,
selten Gichttophi
in der Ohrhelix
(,,Gichtperle”)

CCP und Rheu-
ma-Faktor nega-
tiv, Harnsaure-
serumspiegel er-
hoht

(> 360 mmol/l)
mikroskopische

Erosionen,
Diskontinuitaten
der Gelenkober-
flache

Tabelle1 Mdgliche Differentialdiagnosen einer Psoriasis-Arthritis [4, 7, 8, 23]

Bildgebung

Im Rontgenbild zeigen sich Erosio-
nen und unregelmifige Knochen-
konturen sowie Knochenneubildun-
gen. In den Weichgewebsanteilen fin-
den wir (rontgenopake) Verkalkun-
gen. Das klassische Rontgenbild gilt
aber nicht als optimales Bildgebungs-
verfahren bei Psoriasis. Die charakte-
ristischen Weichgewebeverdnderun-
gen mit Enthesitis, Verdnderungen
der Gelenkkapsel, fokale Weichge-
websverdickungen sowie Weichteil-
und Knochenddeme lassen sich bes-
ser mit der Kernspintomografie dar-
stellen. Im Fall der Daktylitis und En-
thesitis werden auch Ultraschall-
untersuchungen vorgeschlagen, die
aber fiir die zahnmedizinische Diag-

nostik in der Regel unerheblich sein
diirften.

Speziell fiir die Diagnostik der Pso-
riasis-Arthritis des Kiefergelenks in der
Zahnmedizin bieten sich das Ortho-
pantomogramm und die Kernspinto-
mografie an. Erosionen, unregelmaf3i-
ge Knochenkonturen sowie Knochen-
neubildungen stellen sich im Ront-
genbild in der Regel gut dar. Die Kern-
spintomografie zeigt dariiber hinaus
auch aktive entziindliche Prozesse in
den Weichgeweben sowie zystische
Verdnderungen im Bereich des Con-
dylus mandibulae (Abb. 5, Abb. 6).

Therapie
Sie liegt primédr in der Hand der
Rheumatologen und Dermatologen.
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Oligoarthritis Oligoarthritis
Sternoclavicular-

gelenke, alle Gelenke,
Sternocostalge- selten das
lenke, Kiefergelenk
Kiefergelenk

nicht typisch nicht typisch
nicht typisch nicht typisch
thorakale Wirbel- . .
saulenbereiche L3517 2
Akne, Cheilits,

pustulose palma-

it E o apthose, selten fis-

surale ulzerierende

szenen, L. Mundschleimhaut-
auch Psoriasis ..
veranderungen
pustulosa
CCP und
CCP und Rheuma-
Rheuma-Faktor -
. Faktor negativ,
negativ, -
. Entzlindungs-
Entziindungs- :
arameter im parameter im Blut-
i bild erhaht

Blutbild erhoht

Osteosklerose,
Hyperostose,
MRT: Knochen-
markodeme

Sklerosierungen

Nichtsteroidale Antiphlogistika und
Kortikosteroide werden nach wie vor
als initiale Behandlung bei akuten
Beschwerden eingesetzt. Da die Pso-
riasis-Arthritis keine gutartig verlau-
fende Erkrankung ist, sondern mit
zunehmender irreparabler Gelenkde-
struktion einhergeht, ist der frithzei-
tige Einsatz von Immunmodulatoren
indiziert. Dazu zdhlen TNF-a-Inhibi-
toren (z.B. Adalimumab, Infliximab,
Golimumab) und Substanzen, die
Interleukine wie IL-12/23 (z.B. Gu-
selkumab, Tildrakizumab, Risanki-
zumab, Ustekinumab) oder IL-17
(z.B. Ixekizumab, Bordalumab, Secu-
kinumab) beeinflussen. Andere ver-
figbare Konzepte sind Januskinase-
Inhibitoren (Tofacitinib) und
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PDE4-Hemmer (Apremilast). Derarti-
ge Therapiekonzepte werden indivi-
duell auf den jeweiligen Patienten-
fall abgestimmt. Entsprechende The-
rapieleitlinien sind von den Fachge-
sellschaften wie der European
League Against Rheumatism
(EULAR) und der Group for Research
and Assessment of Psoriasis and
Psoriatic Arthritis (GRAPPA) publi-
ziert worden [12, 22].

Die zahnmedizinische Aufgabe
besteht darin, die Okklusion zu prii-
fen und im Fall von Stiitzzonenver-
lust diese zumindest provisorisch
wieder aufzubauen. Adjustierte Auf-
bissschienen beispielsweise von Typ
»Michigan“ kénnen in Kombination
mit Physiotherapie dazu beitragen,
die Muskulatur zu entspannen und
mogliche Lasten von den Gelenken
fernzuhalten. Schienen mit einem
anterioren Jig sind kontraindiziert.
Eine zentrale Aufgabe der Zahnme-
dizin besteht auch darin nachzufra-
gen, ob der Patient sich bereits bei
einem Rheumatologen vorgestellt
hat, sodass eine immunmodulieren-
de Therapie schon eingeleitet wer-
den konnte. Nach wie vor finden
wir viele Patienten mit Psoriasis, die
nicht oder nicht addquat therapiert
worden sind. Da die Psoriasis-Arthri-
tis eine fortschreitende destruktive
Gelenkerkrankung ist, kann die
rechtzeitige Einleitung einer im-
munmodulierenden Therapie die
Gelenkdestruktion weitgehend ver-
hindern oder zumindest einschran-
ken. Dies verbessert die Lebensquali-

tit der Patienten entscheidend
[7, 13].
Statement

Kenntnisse tiber die Erkrankung Pso-

riasis/Psoriasis-Arthritis sind fiir den

Zahnmediziner aus folgenden Griin-

den von Bedeutung:

e Psoriasis-Patienten haben viel-
schichte Komorbiditaten, die kar-
diovaskuldre Erkrankungen, Blut-
hochdruck, pulmonale Erkran-
kungen, Nieren- und Lebererkran-
kungen, Diabetes, erhohtes
Schlaganfallrisiko und Augen-
erkrankungen umfassen konnen.
Derartige Komorbiditdten kénnen
bei zahnmedizinischen Routine-
eingriffen zu Komplikationen fiih-
ren [5].

e Psoriasis- bzw. Psoriasis-Arthritis-
Patienten, die sich bereits in Be-
handlung bei einem Rheumatolo-
gen oder Dermatologen befinden,
werden zumeist mit das immun-
modulatorischen Medikamenten
behandelt. Dadurch kann die Im-
munabwehr des Patienten herab-
gesetzt sein.

e Bei nahezu der Hilfte der Psoriasis-
Patienten sind das Kiefergelenk
und in der Mundhdhle die Zunge
mitbetroffen [7].

e Die Psoriasis-Arthritis ist eine fort-
schreitende destruktive Gelenk-
erkrankung, deren frithzeitige Di-
agnose und Therapie die Lebens-
qualitdt des Patenten deutlich ver-
bessern kann [13]. Der Zahnmedi-
zin obliegt daher die Aufgabe, bis-
her nicht oder nicht ausreichend
therapierte Patienten einer ent-
sprechenden fachéarztlichen Be-
treuung bei einem Rheumatolo-
gen/Dermatologen zuzufiihren.
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PRAXIS / PRACTICE

FALLBERICHT / CASE REPORT

Thomas Attin, Patrick R. Schmidlin, Tobias T. Taubock

Direkte Restaurationstechnik im
Seitenzahnbereich zur Versorgung
von erosionsbedingtem
Zahnhartsubstanzverlust*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten

Dieser Beitrag stellt eine

valide, kostengiinstige und zahn-
hartsubstanzschonende Methode
zur restaurativen Versorgung von
ausgedehnten Zahnhartsubstanz-
verlusten vor. Sie ist nach iiblichem
Durchlaufen einer entsprechenden
Lernkurve gut in die Praxisroutine zu
integrieren und bietet eine weitere
Therapiealternative fiir restaurativ
ausgelegte Praxen in diesen
besonderen Fillen.

Einfithrung: Der restaurative Aufbau verloren gegangener Zahnhartsubstanz
und die Wiederherstellung der urspriinglichen vertikalen Bisslage bei einem
durch Zahnerosionen oder -abrasionen stark in Mitleidenschaft gezogenen Ge-
biss stellt den Zahnarzt immer wieder vor Probleme bei der Umsetzung der
Therapie. Traditionellerweise erfolgt diese Therapie mit laborgefertigten Werk-
stlicken, die i.d.R. eine Praparation der verbliebenen Zahnsubstanz erfordern
und fiir den Patienten hohe Kosten verursachen, sodass alternative Verfahren
in Betracht gezogen werden sollten. Dabei gilt es hervorzuheben, dass jedwe-
de, auch minimalinvasive restaurative Arbeiten bei diesen Patienten nur dann
indiziert sind, wenn der praventive Ansatz, weiteren Zahnhartsubstanzverlust
zu verhindern, gleichzeitig erfolgreich ist.

Behandlungsmethode: Der folgende Beitrag stellt die Verwendung direkter
adhdsiver Kompositrestaurationen als eine Mdéglichkeit zur Rekonstruktion
einer erosiv stark veranderten Gebisssituationen anhand eines Falls dar. Zur
Rekonstruktion der Okklusalflichen werden dabei Ubertragungsschienen ein-
gesetzt, die auf der Basis von individuellen Wax-up-Modellen angefertigt wer-
den.

Schlussfolgerung: Das beschriebene Verfahren ist eine gut untersuchte und
erprobte Methode zur Versorgung von Zihnen mit erosionsbedingtem Zahn-
hartsubstanzverlust. Wie bei allen neuen Verfahren wird sich fiir den prakti-
schen Zahnarzt eine gewisse Lernkurve ergeben, nach der hochwertige Restau-
rationen mit dieser Technik umgesetzt werden kénnen.

Schliisselworter: Adhdsivtechnik; Erosion; Komposit; okklusale vertikale
Dimension; Zahnhartsubstanzverlust
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Direct restorative technique in
posterior teeth to treat
erosion-induced tooth wear

Introduction: The restorative reconstruction of lost tooth structure and
the restoration of the original vertical bite position in a dentition that has
been severely affected by tooth erosion or abrasion always presents the
dentist with problems in implementing the therapy. Traditionally, this ther-
apy is carried out with laboratory-produced restaurations, which usually
require preparation of the remaining tooth substance and result in high
costs for the patient, so that alternative procedures should be considered. It
should be emphasized that any restorative work, even minimally invasive, is
only indicated in these patients if the preventive approach of inhibiting
further loss of tooth structure is successful at the same time.

Treatment method: The following article presents a case study on the
use of direct adhesive composite restorations as a possibility for recon-
structing an erosively severely altered dentition. Transfer splints, which are
fabricated on the basis of individual wax-up models, are used to recon-

struct the occlusal surfaces.

Conclusion: The procedure described is a well-studied and proven

method for restoring teeth with erosion-induced tooth wear. As with all
new procedures, there will be a certain learning curve for the practicing
dentist, after which high-quality restorations can be implemented using

this technique.

Keywords: adhesive technique; composite; erosion; occlusal vertical di-

mension; tooth wear

1. Einleitung

Es finden sich zunehmend wissen-
schaftliche Untersuchungen sowie
Beobachtungen aus der tiglichen Pra-
xis, die sich mit dem Auftreten von
nicht kariesbedingtem Zahnhartsub-
stanzverlust befassen. Neue Préva-
lenzdaten weisen zudem darauf hin,
dass diese Art des Zahnhartsubstanz-
verlusts und die damit einhergehen-
den Therapien einen immer hoheren
Stellenwert in der Zahnmedizin ein-
nehmen [10]. Neben dem mecha-
nischen Verschleify der Zdhne durch
Fremdkorper (Abrasion) oder den di-
rekten Zahn-zu-Zahn-Kontakt (Attri-
tion) sind hauptsdchlich chemische
Angriffe (Erosionen) fiir die beobach-
teten Zahnabnutzungen verantwort-
lich. Die differenzierte Betrachtung
von Erosionen hat dazu gefiihrt, dass
in der neueren wissenschaftlichen Li-
teratur von einem ,erosiven Zahn-

hartsubstanzverlust” gesprochen
wird. Darunter versteht man die
Summe aus irreversiblem (makrosko-
pischem) Zahnhartsubstanzverlust
und an der Zahnoberfliche vorlie-
gender (mikroskopischer) Erwei-
chung bzw. Demineralisation, aus-
gelost durch meist sdurehaltige Agen-
zien ohne Beteiligung von Mikro-
organismen [22]. Im folgenden Arti-
kel wird der allgemein bekanntere Be-
griff der Erosion z.T. synonym ver-
wendet.

Die durch einen Sdureangriff de-
mineralisierten Oberflichen von
Schmelz oder Dentin sind besonders
anféllig fir mechanische Beanspru-
chungen, was zu einer Beschleuni-
gung des Zahnhartsubstanzverlusts
fiihrt. Ein fortwdhrender Angriff auf
das Dentin fiihrt dartiber hinaus hiu-
fig zu schmerzhaften Zahnhypersen-
sibilitdten. Aber auch weitere Proble-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2022; 77 (4)

me, etwa Schwierigkeiten bei der
Nahrungszerkleinerung und beim
Sprechen sowie Kopf- und Kiefer-
schmerzen, kénnen die Lebensquali-
tat, insbesondere die oral-health-rela-
ted quality of life (OHRQoL) der Be-
troffenen stark beeintrichtigen. Zu-
sdtzlich kann ein mit dem Zahnhart-
substanzverlust einhergehendes,
schlechtes dsthetisches Erscheinungs-
bild der Frontzdhne den individuel-
len Leidensdruck der betroffenen Pa-
tienten erheblich verstdrken [1, 17].

1.1 Uberlegungen zur restaura-
tiven Therapie

Eine restaurative Therapie von erosi-
vem Zahnhartsubstanzverlust sollte
immer von praventiven Mafinahmen
zur Vermeidung weiteren Hartsub-
stanzverlusts begleitet werden. Grund-
sdtzlich gilt es zundchst festzuhalten,
dass es im Lauf des Lebens bei allen
Personen zu einem physiologischen
Zahnhartsubstanzverlust kommt, der
nicht zwangsldufig einer restaurativen
Therapie bedarf. Eine restaurative
Therapie derart angegriffener Denti-
tionen kann aber aus verschiedenen
Griinden und in unterschiedlichem
Ausmaf} erforderlich werden. Griinde
fiir eine restaurative Therapie konnen
sein: ein dem Alter nicht angemessen
starker bzw. progredienter Hartsub-
stanzverlust mit grof3flachig freigeleg-
ten Dentinarealen, das Vorliegen von
Schmerzen, eine eingeschrdankte Kau-
funktion, eine drohende Infragestel-
lung der Unversehrtheit des Zahns
bzw. der Pulpa oder eine kompromit-
tierte Asthetik [13].

Bei kleineren, oft muldenformi-
gen Dentindefekten reicht es zum
Schutz dieser Oberflichen meist aus,
diese gezielt mit flieffadhigen Kom-
positmaterialien aufzufiillen und zu
versiegeln, um einem weiteren Vo-
ranschreiten des Defekts Einhalt zu
bieten (Abb. 1 und 2).

Bei umfangreicheren Defekten,
die oftmals die gesamte Dentition be-
treffen, reicht die Bandbreite der res-
taurativen Therapie von direkten ad-
hédsiven Kompositrestaurationen bis
hin zu indirekten Restaurationen aus
Komposit- oder Keramikwerkstiicken
(2, 4,7,12, 15, 21, 23, 24, 33]. Je gro-
Rer die Defekte sind, desto eher nei-
gen Zahnirzte zum Einsatz indirekter
Restaurationsmethoden [11]. Die
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Abbildung 1 Gebisssituation eines 33-jahrigen Patienten mit
muldenférmigen Erosionen an den Hockerspitzen der Prémola-
ren und am Eckzahn. Am Eckzahn liegt gleichzeitig eine Abra-
sionsfacette an der Hockerspitze vor.

langsten Nachbeobachtungen zur To-
talsanierung von Dentitionen mit
ausgepragtem Zahnhartsubstanzver-
lust stiitzen sich auf Untersuchungen
von bis zu jeweils elf Jahren [8] fiir
keramische Restaurationen sowie fiir
direkte Kompositversorgungen [30].
Sowohl die in diesen sehr langen
Nachuntersuchungen als auch die
insgesamt verfiigbaren Langzeitergeb-
nisse sind trotz der anspruchsvollen
Problematik im tiberwiegenden Teil
der Studien vielversprechend. Eine
abschlieffende Beurteilung, welches
Restaurationsmaterial unter diesen
multiplen Einfliissen am besten ge-
eignet ist, liegt zurzeit noch nicht vor
[18]. Eine direkt vergleichende Studie
unter Einbezug verschiedener Mate-
rialtypen ist nicht verftigbar.

1.2 Direkte Restaurationen

Insbesondere der fortgeschrittene
Verlust an Zahnhartsubstanz, der
hédufig mit dem Verlust der vertikalen
okklusalen Hohe verbunden ist, stellt
den/die Behandler*in vor eine
schwierige Aufgabe. Dabei gilt es
auch zu bedenken, dass neben der
chemisch-erosiven Komponente des
Zahnhartsubstanzverlusts auch me-
chanische Einfliisse und Parafunktio-
nen wie vorliegender Bruxismus ei-
nen groflen Einfluss auf die Zahn-
abnutzung und die zukiinftige Bean-
spruchung von Restaurationen haben
konnen. Daher wird {iberwiegend
empfohlen, die oftmals umfangrei-
chen Restaurationen wéahrend der
Nacht durch okklusale Schutzschie-

nen vor den Auswirkungen von
nachtlichem, unkontrolliertem Zah-
neknirschen zu schiitzen.
Kontinuierliche werkstoffkund-
liche Verbesserungen dentaler Kom-
positmaterialien sowie der Wunsch
der Patienten nach substanzschonen-
den und finanziell erschwinglichen
Therapieformen fithren dazu, dass
das Indikationsspektrum direkter
Kompositrestaurationen stetig erwei-
tert wird. Ein Vorteil von direkten
Restaurationen mit Kompositen ist
es, dass Komposite eine rein defekt-
orientierte Vorgehensweise ermogli-
chen, ohne dass gesunde Zahnhart-
substanz durch Praparationsmafinah-
men zusatzlich geopfert werden
muss. Dieses Vorgehen ist bei sog.
»Non-Prep-Versorgungen” grundsatz-
lich auch mit indirekten Heran-
gehensweisen unter Verwendung von
Keramiken oder laborverarbeiteten
Kompositen moglich, erfordert aber
ein auflerordentliches Geschick vom
Behandler sowie Zahntechniker und
hat sich daher bisher nicht in grofie-
rem Umfang durchsetzen konnen.
Die Autoren dieses Artikels ver-
fiigen tber umfangreiche Erfahrung
mit der direkten Restaurationstech-
nik mit Kompositen zur Versorgung
nicht kariesbedingten Zahnhartsub-
stanzverlusts. Daher sich wird der Ar-
tikel im Folgenden auch mit dieser
Herangehensweise befassen und ins-
besondere auf die Versorgung im Sei-
tenzahngebiet eingehen. Es soll aber
ausdriicklich betont werden, dass,
wie oben ausgefiihrt, auch andere

Abbildung 2 Situation nach Auffiillen der muldenférmigen De-
fekte mit flieRfahigem Komposit. Die Hockerspitze des Eckzahns
wurde mit einem hochviskdsen Komposit erganzt.

Techniken oder Materialien zur Ver-
sorgung dieser komplexen Situatio-
nen herangezogen werden konnen.

Zum Einsatz kommen dabei be-
vorzugt Nanohybridkomposite oder
reine Nanofiillerkomposite. Fiir diese
Materialklasse konnten ein relativ ge-
ringer okklusaler Verschleif3 sowie gu-
te physikomechanische Eigenschaf-
ten nachgewiesen werden [9, 19].

Der Einsatz von direkten Kom-
positrestaurationen zur Bisshebung ist
bislang nur wenig verbreitet, was un-
ter anderem mit dem hohen Zeitauf-
wand und der Schwierigkeit der Ge-
staltung einer exakten okklusalen
Morphologie bei freihdndigem Auf-
bau der Zihne erkldrt werden kann.
Um die Probleme der Freihandtechnik
zu umgehen und die Neueinstellung
der vertikalen Dimension zu verein-
fachen, wurden verschiedene Metho-
den vorgestellt und weiterentwickelt,
mit denen unter Zuhilfenahme von
Ubertragungsschienen [3, 25, 32] oder
Silikonstempeln  (Stempeltechnik)
[20] eine zundchst im zahntech-
nischen Labor individuell auf-
gewachste Idealokklusion in den
Mund des Patienten iibertragen wer-
den kann. Damit lassen sich auch pro-
visorische okklusale Aufbauten her-
stellen, um eine zu einem spdteren
Zeitpunkt mit keramischen Werkstii-
cken vorgesehene neue Bisslage iiber
einen gewiinschten Beobachtungs-
zeitraum vorab zu testen [16]. Eine Be-
fragung von niedergelassenen Zahn-
arzten, die in ihren Praxen bereits di-
rekte Bisshohenrekonstruktionen mit
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Komposit unter Zuhilfenahme von
Ubertragungsschienen durchgefiihrt
haben, ergab, dass die technische Um-
setzung auch unter Praxisbedingun-
gen gut und effizient gelingt [28].

2. Fallprasentation

Im Folgenden wird die Technik der
direkten  Bisshohenrekonstruktion
mit Komposit unter Zuhilfenahme
von Ubertragungsschienen anhand
eines Patientenfalls mit erosions-
bedingten Zahnschdden erldutert.

2.1 Ausgangssituation

Die zum Zeitpunkt der Erstunter-
suchung 31 Jahre alte Patientin gab
an, im Jugendalter an Bulimie er-
krankt gewesen zu sein. Die Erkran-
kung war zum Zeitpunkt der Erst-
untersuchung seit einigen Jahren er-
folgreich therapiert, ohne dass Riick-
falle in das alte Verhaltensmuster der
Essstorung aufgetreten waren. Die
Anamnese der Patientin war unauf-
fallig. Die klinische Untersuchung er-
gab keine Hinweise auf myofunktio-
nelle Beschwerden, die Parodontal-
verhdltnisse waren an allen Zahnen
stabil ohne Vorliegen von relevanten
Sondierungstiefen oder Blutungen.
Die Mundhygiene war exzellent.

Wie auf Abbildung 3 deutlich
wird, wies die Patientin an allen Zih-
nen fortgeschrittene erosive Defekte
grofltenteils mit Dentinbeteiligung
auf. Im Seitenzahngebiet waren vor al-
lem die Okklusalflichen betroffen. Die
Oberkiefer-Frontzahne zeigten ver-
kiirzte Zahnkronen sowie palatinal
und labial deutliche Zahnhartsub-
stanzverluste (Abb. 4). Die Patientin
storte vor allem das Erscheinungsbild
ihrer Oberkiefer-Frontzdhne. Zudem
wiesen die Seitenzdhne storende Hy-
persensibilititen auf. Die Patientin
wurde ausfiihrlich iiber verschiedene
Therapiemdglichkeiten aufgeklart und
entschied sich fiir eine Versorgung mit
direkten adhdsiven Kompositrestaura-
tionen, da sie ein moglichst zahnscho-
nendes Vorgehen wiinschte.

Fir alle Restaurationen ein-
schliefdlich der spdter angefertigten
Frontzahnversorgungen wurde das
Nanofillerkomposit Filtek Supreme
XTE (3M, Neuss, Deutschland) in
Kombination mit dem Drei-Schritt-
Etch-and-Rinse-Adhésiv Optibond FL
(Kerr, Bioggio, Schweiz) verwendet.

nen Patientin

Abbildung 3 Okklusale Ansicht der Ausgangssituation der im Fallbericht beschriebe-

Abbildung 4 Frontzahnsituation der Patientin

&

B
>

Abbildung 5 Wax-up der Seitenzahne unter Aussparung des letzten Molaren, der spa-
ter freihdndig aufgebaut wurde. Die seinerzeit mit Wachs bukkal und lingual modellier-
ten ,Abflussrillen” werden von den Autoren heute nicht mehr vorgesehen.

2.2 Vorarbeiten

Ublicherweise werden im Rahmen
der nachfolgend beschriebenen He-
rangehensweise vorliegende Kariesla-
sionen oder bukkale bzw. palatinale/
linguale Zahnhartsubstanzdefekte in
einem ersten Schritt mit herkémm-
lichen Techniken versorgt. Erst dann
folgen i.d.R. die Anfertigung der un-
ten genannten Hilfsschienen und die
Versorgung der Okklusalflichen bzw.
der Inzisalkanten. Diese ersten Schrit-
te der Formvereinfachung erleichtern
spatere, zum Teil anspruchsvolle Ar-
beitsschritte erheblich, z.B. das Anle-
gen des Kofferdams sowie die konzen-
trierte Ausfithrung der dann nur noch
ausschlief}lich okklusalen und inzisa-
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len Versorgungen. Im beschriebenen
Fall lagen mit Ausnahme der Defekte
an den Palatinalflichen der Oberkie-
fer-Frontzdhne keine derartigen De-
fekte vor, die ein solches zweizeitiges
Verfahren fiir den Seitenzahnbereich
erforderlich gemacht héatten.

Von der Ausgangssituation wur-
den Alginatabformungen des Ober-
und Unterkiefers genommen, und es
wurde eine Bissregistrierung in der
habituellen Interkuspidation durch-
gefiihrt. Im zahntechnischen Labor
wurde die Idealokklusion bei einer
Sperrung der Frontzéhne um ca.
2 mm aufgewachst. Bei der Herstel-
lung der Wax-up-Modelle wurden die
Frontziahne sowie die posterioren An-
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Abbildung 6 Wax-up-Modell mit Ubertragungsschiene. In vertikaler Richtung ist die
Schiene moglichst kurz ausgedehnt. Dies ermdglicht einen Abfluss des in die Schiene
eingefiillten Komposits nach Aufpressen der Schiene auf die Zahnreihe.

Abbildung 7 Isolation der Nachbarzéhne mit Teflonband

teile der endstdndigen Molaren nicht
aufgebaut (Abb. 5). Auf diesen Mo-
dellen wurden fiir den Ober- und den
Unterkiefer je zwei lichtdurchldssige
Ubertragungsschienen aus trans-
parentem Kunststoff hergestellt, die
mit einem transparenten Bissregis-
tratmaterial auf Silikonbasis unterfiit-
tert waren (Abb. 6). Die nicht auf-
gewachsten Bereiche ermoglichen
spdter eine stabile Abstiitzung der
Schienen im Mund des Patienten.

2.3 Isolierung der Nachbarzah-

ne und adhasive Vorbehandlung
Nach Legen von Kofferdam wurden
die Nachbarzdhne der zunéchst zu res-
taurierenden Zahne mit Teflonband
isoliert, um ein interdentales Ver-
blocken zu vermeiden (Abb. 7). Vor-
handene Kompositoberflaichen der
Zéhne wurden entsprechend dem
Vorgehen bei Korrekturfiillungen mit
einem intraoralen Sandstrahler mit

50-pm-Aluminiumoxid-Pulver (Hager
& Werken, Duisburg, Deutschland)
angeraut. Die erodierten bzw. sklero-
sierten Dentinoberflachen wurden vor
Applikation des Etch-and-Rinse-Adha-
sivsystems mit einem Feinkorndia-
manten angefrischt. In Studien konn-
te nachgewiesen wurden, dass eine
solche Vorbehandlung die Haftkréfte
an erosiv bzw. sklerotisch verdndertem
Dentin signifikant verbessert [5, 6].
Ebenso kann das Sandstrahlen des
Dentins bei einem Druck >5 bar mit
Aluminiumpartikeln >30 pm einen
positiven Effekt auf die Haftkraft von
Adhaisiven haben [14].

2.4 Aufbau der Okklusalflachen
Unter Zuhilfenahme der Ubertra-
gungsschienen erfolgte im Seiten-
zahnbereich die Bisshebung mit di-
rekten okklusalen Kompositaufbau-
ten. Das zur Restauration verwendete
hochviskdse Kompositmaterial wurde

in einer der fehlenden Zahnhartsub-
stanz entsprechenden Menge in die
Schiene geftillt und auf einer Wir-
meplatte (Calset, AdDent, Danbury,
USA) fiir 5 min. unter Lichtschutz auf
68 °C erwdrmt. Durch das Erwdarmen
wird die Viskositdt des Kompositma-
terials verringert, sodass die Platzie-
rung der Schiene auf der Zahnreihe
erleichtert wird. Laboruntersuchun-
gen haben gezeigt, dass durch die Er-
warmung des Komposits die Material-
eigenschaften nicht beeintrachtigt
werden [31]. Die kurze vertikale Ge-
staltung der Schienen ermdoglicht es,
dass {iiberschiissiges Material beim
Aufsetzen der Schiene gut abflieflen
und bereits vor der Polymerisation
grofitenteils entfernt werden kann.
Vor Aufbringen der gefiillten Schiene
wurde auf die Zahnoberflichen eine
diinne Schicht flief}fdhigen Kom-
posits (Filtek Flow, 3M) aufgebracht,
ohne dieses zu hirten.

Die Schiene wurde mit Druck auf
der Zahnreihe platziert. Nach Entfer-
nung der zuginglichen Uberschiisse
wurde das Kompositmaterial durch die
transparente Schiene hindurch licht-
polymerisiert. Die Lichtpolymerisation
erfolgte zunachst nur kurz fiir ca. 3-S5,
sodass nach Abnahme der Schiene
noch vorhandene Uberschiisse des
noch nicht vollstandig ausgehérteten
Komposits leicht mit einem Skalpell
entfernt werden konnten. Anschlie-
fend wurde eine zweite (lange) Licht-
polymerisation unter gleichzeitiger
Kiihlung der Zdhne fiir 60s je Zahn
durchgefiihrt. Es ist belegt, dass durch
eine solche zweiphasige Polymerisa-
tion die Aushdrtung der Materialien
nicht negativ beeinflusst wird [29].

Die schwer zugdnglichen Appro-
ximalfldichen der Kompositaufbauten
wurden mit einseitig diamantierten
Feilen in einem Hubwinkelstiick
(Swingle, Intensiv, Grancia, Schweiz)
ausgearbeitet und gegldttet. Anschlie-
fend wurden die nun bereits versorg-
ten Zahne mit Teflonband isoliert und
die tibrigen Seitenzdahne wie oben be-
schrieben aufgebaut und abschlie-
Bend poliert. Die im Wax-up und in
der Schiene nicht berticksichtigten Be-
reiche wurden abschliefend freihdn-
dig mit Komposit rekonstruiert
(Abb. 8). Durch die Bisshebung im Sei-
tenzahngebiet wurden hinreichende
Platzverhiltnisse fiir eine nachfolgen-
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de Rekonstruktion der Frontziahne ge-
schaffen, die anschlieflend angefertigt
wurde. Zum Schutz der Restauratio-
nen vor ggf. nichtlichem Knirschen
wurde der Patientin nach Fertigstel-
lung aller Restaurationen eine sog.
Knirscherschiene aus weichbleiben-
dem Kunststoff mitgegeben. Die Pa-
tientin ist in einem regelmafiigen Re-
call. Bis auf kleinere Unterhaltsarbei-
ten, z.B. vereinzelte Polituren der Ran-
der der Versorgungen, waren inner-
halb der nunmehr acht Jahre dauern-
den Nachkontrollen keine weiteren
Nacharbeiten an den Restaurationen
erforderlich. Auf den nach einer Tra-
gedauer von acht Jahren erstellten Ab-
bildungen zeigen sich zudem nur ge-
ringfiige Abnutzungserscheinungen
an den Restaurationen (Abb.9
und 10).

3. Diskussion und Schluss-
betrachtung

Das beschriebene Verfahren stellt eine
nunmehr gut untersuchte und er-
probte Methode zur Versorgung von
Zahnen mit erosionsbedingtem Zahn-
hartsubstanzverlust dar. Zu diskutie-
rende Punkte tiber die Vorgehenswei-
se sind im obigen Text an den ent-
sprechenden Punkten eingearbeitet
und sollen an dieser Stelle nicht noch
einmal wiederholt werden.

Als wichtig gilt es aber abschlie-
Bend gezielt darauf hinzuweisen, dass
praventive Mafinahmen und Kontrol-
len zur Vorbeugung weiterer sdurebe-
dingter Schdden flankierend durch-
gefiihrt werden miissen, nicht zuletzt
auch weil klinische Beobachtungen
gezeigt haben, dass der Adhasivver-
bund von Restaurationen bei weiter-
hin bestehenden starken Sdureatta-
cken einer grofien zusatzlichen Belas-
tung ausgesetzt ist, die hdufig zum
Versagen (Verlust) der kompletten
Restauration beizutragen scheint. Ei-
ne schliissige Erklarung fir dieses
Phianomen liegt zurzeit nicht vor.
Denkbar ist allerdings, dass durch die
wiederholten Sdureattacken die Hy-
bridschicht des Adhédsivverbundes der
Versorgung zundchst an den Restaura-
tionsrdndern und dann nach und
nach unterminierend degradiert wird.

Zur oftmals gefiihrten Diskussion
um das am besten geeignete Restaura-
tionsmaterial fiir oben beschriebene
Félle sei darauf hingewiesen, dass

Abbildung 9 Situation 8 Jahre nach Insertion der Kompositaufbauten mit weiterhin zu-

friedenstellendem Ergebnis

Abbildung 10 Labialansicht der mit direktem Komposit restaurierten Frontzahne

sich zurzeit eine unter Mitwirken der
Autoren im Split-Mouth-Design ange-
legte, randomisierte klinische Studie
im Abschluss befindet. Die langfristi-
gen Nachuntersuchungen werden
weiteren Aufschluss dartiber geben,
wie das hier vorgestellte Verfahren im
Vergleich zur Anwendung von indi-
rekt gefertigten keramischen Restau-
rationen einzuschéatzen ist.
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Die 10 beliebtesten Fehler in der
Adhasivtechnik*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten

Die Autoren tragen die haufigsten
Fragen und Probleme von
zahnérztlichen Kollegen aus mehr
als 500 Fortbildungen zusammen
und versuchen, die manchmal
komplizierte Adhasivtechnik

zu entmystifizieren und

zu simplifizieren.

Zusammenfassung: Adhésive Zahnmedizin beherrscht heute das Spektrum
der restaurativen Zahnerhaltung. Bei Kompositen ebenso wie Adhésivsyste-
men hat es zwar signifikante Verbesserungen gegeben, bestimmte fundamen-
tale Grundvoraussetzungen sind aber noch immer unabdingbar, um klinisch
erfolgreich zu sein. Diese Ubersicht beleuchtet die 10 wichtigsten Aspekte mo-
derner Adhasivtechnik anhand der ,beliebtesten” Fehler im klinischen Pro-
tokoll: Indikation, Kontamination, Feuchtigkeitskontrolle, Evaporation, Poly-
merisation, Dentinsklerose, MMP-Hype, Praparation, Reparatur und Funktion.
Werden diese 10 Punkte erfolgreich adressiert, erreicht die Erfolgswahrschein-
lichkeit in der Adhdsivtechnik nahezu 100 %.
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The 10 most popular mistakes in
adhesive dentistry

Abstract: Adhesive dentistry dominates the spectrum of restorative den-
tistry today. While there have been significant improvements in composites
as well as adhesive systems, certain fundamental prerequisites are still es-
sential to be clinically successful. This review highlights the 10 most im-
portant aspects of modern adhesive technology based on the “most popu-
lar” mistakes in the clinical protocol: Indication, Contamination, Moisture
Control, Evaporation, Polymerization, Dentine Sclerosis, MMP Hype, Prep-
aration, Repair and Function. If these 10 points are successfully addressed,
the probability of success in the adhesive technique reaches almost 100 %.

Keywords: adhesives; contamination; MMPs; resin composites; technique

sensitivity

Einleitung

Zahlen aus der zahnmedizinischen
Versorgungsforschung belegen ein-
drucksvoll, dass Kariesprdvention in
der Bundesrepublik Deutschland er-
folgreich ist [17]. Im Vergleich zu
1991 werden 48% weniger Fillun-
gen, 33 % weniger Extraktionen und
18% weniger endodontische Maf3-
nahmen durchgefiihrt (Abb. 1)
[12, 17].

Index
(1991 = 100)

120

10 -

100

=

ELL

Diese Kurven sind aber auch ein
Hinweis darauf, dass die zunehmende
Abkehr von ,Extension for Preven-
tion” und die simultane Besinnung
auf minimalinvasive Restaurations-
mafinahmen ab ca. 1992 wichtige
flankierende Mafnahmen waren, die
den gezeigten Kurvenverlauf beein-
flusst haben. Auffillig ist jedoch, dass
zu Beginn dieses Paradigmenwechsels
die Zahlen der Wurzelkanalfiillungen

zunachst nicht sanken, sondern stie-
gen - eine mogliche Erkldrung dafiir
ist, dass die tiberwaltigende Mehrheit
der nun adhisiv tatigen Kolleginnen
und Kollegen fundamentale Inhalte
der Adhésiven Zahnmedizin im Stu-
dium nie gelernt hatten. Die , Endo-
Kurve” spiegelt somit nichts anderes
wider als eine Adhésiv-Lernkurve zu
Beginn des restaurativen Paradigmen-
wechsels hin zu Komposit und Kera-
mik. Dass jede dentale Adhésivtech-
nik von einer erheblichen Technik-
sensitivitdt gekennzeichnet ist und
zugleich substanziell von den Féhig-
keiten des Behandlers profitiert, ist
hinldnglich belegt [8, 10]. Obwohl
die messbare Reduktion der Polymeri-
sationsschrumpfung der Komposite
in den vergangenen 30 Jahren sowie
die Evolution der Adhésivsysteme
viele tdgliche Routineschritte heute
vereinfacht haben [2, 5, 6, 16], haben
grundlegend wichtige Faktoren der
erfolgreichen Adhésivtechnik weiter-
hin Bestand und sind fiir den Kli-
nischen Erfolg entscheidend. Diese
werden im Folgenden beleuchtet.

1. Indikationsstellung:

Composite first, ceramic second
Die mittlere Penetrationszeit von Ap-
proximalkaries durch den Schmelz

T i T T (i T i T 1 i 1 T i R 1 i T i
91 'ﬂﬁ: 93 94 95 96 57 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 171 12 13 1415 16 17 18

Wurzefkanalflllungen:
-16%
= 0.6 % p.a.

Extraktionen;
-33%
=1,4% p.a.

= Filllungen insges.:
-48%
=2.3% p.a.

Abbildung 1 Fillungen, Extraktionen und Wurzelkanalfiillungen in der Bundesrepublik Deutschland seit 1991
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Dentinhaftung Klasse-I-Kavitit

12
| I I I
0 I I I I

o

o

EN

o

Syntac OptiBond FL

EKontrolle ®mH,0, mCHX

Scotchbond Universal Prime&Bond aclive

Abbildung 2 Einfluss der , Kavitatentoilette” auf die Dentinhaftung in tiefen Klasse I-

Kavitaten (eigene Daten)

Abbildung 3 Dentinoberflache nach ,Entfernung” eines eugenolfreien provisorischen
Zements mit Bimsmehl und Biirstchen: Fast die Halfte der Dentinkanalchen ist noch ver-
stopft (REM, 3000-fache VergrofRerung).

betragt 6-8 Jahre [18]. Die Priorisie-
rung minimalinvasiver Interventio-
nen beginnt daher zwingend zu-
ndchst mit arretierenden, versiegeln-
den oder beobachtenden Mafinah-
men zum Schutz gesunder Zahnhart-
substanz [19]; die minimalinvasive
Exkavation erfolgt erst im zweiten
Schritt, wenn diese ersten Mafinah-
men nicht erfolgreich waren [19, 23].
Danach  findet das  Konzept
,Composite first, ceramic second”
Anwendung, das sich nach der chro-
nologischen Priferenz direkter vs. in-
direkter Mafinahmen richtet; das be-
deutet nicht, dass Komposit generell
,besser” ist als Keramik, sondern dass
Komposit gerade bei Jiingeren immer

erste Wahl sein sollte, um ein maxi-
males Maf} gesunder Zahnhartsub-
stanz so lange wie mdoglich zu erhal-
ten [6]. Wichtig ist zundchst nicht,
wie lange das ausgewdhlte Fiillungs-
material ,hdlt”, sondern wie lange
der Zahn in der Mundhohle tiberlebt,
und dafiir sind minimalinvasive ad-
hésive Strategien aggressiven Prapara-
tionen (und Exkavationen) stets vor-
zuziehen [11, 16, 19, 23, 25]. Mit stei-
gendem Lebensalter verschieben sich
die beschriebenen Prédferenzen jedoch
in einigen Féllen hin zu indirekten
Restaurationen, gerade dann, wenn
adhaésiv verklebte Teilkronen bei frak-
turierten oder durch préexistente Res-
taurationen (v.a. Amalgam) ge-
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schwichten Hockern eine effektive
Stabilisierung der Restzahnhartsub-
stanz gewdhrleisten [6, 11]. Kronen
an vitalen Zdhnen sind heute eine
Ultima Ratio, denn abgesehen von
seltenen Ausnahmen (zirkuldre De-
fekte) gehen Teilkronen mit einer sig-
nifikant geringeren Dentinwunde
einher und bergen substanziell weni-
ger endodontologische Begleitrisiken
[1]. Eine weitere Ausnahme stellen
wurzelkanalbehandelte Zdhne mit
traditionell extensivem Zahnhartsub-
stanzverlust dar — auch fiir sie sind
Kronen eine stabile Alternative [24].

2. Kontamination

Ein trockenes Arbeitsfeld ist fiir die
Adhiésivtechnik Grundvoraussetzung
Nr. 1. Oder umgekehrt ausgedriickt:
Fehlerquelle Nr. 1 im adhésiven Pro-
tokoll ist die Kontamination der
Zahnhartsubstanzen durch Speichel,
Sulkusfluid, Blut, Detergenzien, Ad-
stringenzien, Lippen- und Hautpfle-
geprodukte [14]. Auch die ,Kavitdten-
toilette” muss in diesem Zusammen-
hang genannt werden, stellt sie doch
im Vergleich zu konventionellen, re-
tentiven Techniken ebenfalls nichts
anderes dar als eine Kontamination
der Zahnhartsubstanzen. Es steht eine
mehr als fragwiirdige Desinfektion
von Schmelz und Dentin einer poten-
ziellen Reduktion der Haftung gegen-
uber, die man kritisch gegeneinander
abwidgen sollte. Der Autor dieser
Ubersicht hat jedenfalls seit 25 Jahren
keine ,Kavititentoilette”  durch-
gefiihrt, was eigene Daten zu H,O,
oder CHX unterstiitzen (Abb. 2).

Als , Allzweckwaffe” gegen Kon-
tamination wird oft der Kofferdam
vorgeschlagen. Auch das ist nicht rea-
listisch, denn gerade in den appro-
ximal sehr tiefen Kavititen, in denen
die Kontaminationsgefahr am grofi-
ten ist, ist Kofferdam nur &duferst
schwer zu legen. Nattirlich ist Koffer-
dam ein sehr guter Standard, der vie-
le klinische Situationen deutlich er-
leichtert; in den wirklich kniffligen
Situationen ist das aber nicht hilf-
reich, denn gerade subgingival sind
Techniken wie die ,Proximal Box Ele-
vation” wesentlich effektiver als die
blofe Kofferdamapplikation [7]. Und
schliefdlich darf nicht vergessen wer-
den, dass bei beherrschbarer appro-
ximaler Tiefe der Kavitdt im Fall einer
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Blutung Kofferdam einfacher, schnel-
ler und kontaminationsdrmer funk-
tioniert als Adstringenzien, die zum
Teil verheerende Auswirkungen auf
die Dentinhaftung haben [14].

Die gefahrlichste Kontamination
ist definitiv diejenige, die der Be-
handler nicht bemerkt; dann wird die
Adhisivtechnik kaum erfolgreich sein
kénnen. Wird die Kontamination je-
doch erkannt, ist eine Dekontamina-
tion meistens relativ einfach durch
Absprithen durchfiihrbar. Der un-
glnstigste Zeitpunkt ist direkt nach
der Applikation des Adhadsivs, solange
dieses noch nicht polymerisiert ist —
dann muss der komplette Prozess ein-
schlie8lich Nachfinieren wiederholt
werden.

Eine ebenfalls nicht zu unter-
schidtzende Kontamination ist pro-
visorischer Zement bei indirekten, la-
borgefertigten Restaurationen. Er ist
schwer komplett aus dem Dentin zu
entfernen (Abb. 3). Daher sind Ansat-
ze wie das ,Immediate Dentin Sea-
ling (IDS)“ bei indirekten Techniken
zur Verhinderung einer Dentinkon-
tamination sinnvoll [9].

3. Feuchtigkeitskontrolle:
Warum ,,Wet Bonding”
gescheitert ist

Der Terminus ,,Wet Bonding” hat die
Adhisive Zahnmedizin fast 30 Jahre
beherrscht. Wird im Zuge der Phos-
phorsduredtzung des Dentins das Kol-
lagennetzwerk exponiert, ist dieses
sehr trocknungsempfindlich und kol-
labiert. Kommt dann - wie von Kan-
ca mit All-Bond 2 publiziert [15] — ein
acetonbasiertes Adhésiv zum Einsatz
(fiir ethanolbasierte Systeme gilt Ahn-
liches), kann die Hybridisierung der
Dentinoberflache nur gelingen, wenn
das Dentin nach der Phosphorsédure-
dtzung entweder gar nicht erst ge-
trocknet wird (was klinisch unklug
ist, da man sich ja zunédchst von der
Kontaminationsfreiheit iiberzeugen
mochte) oder in einem zweiten
Schritt wieder angefeuchtet wird
(,Re-wetting”). Das Re-wetting birgt
jedoch 3 grofie klinische Nachteile:
1. Es ist kaum reproduzierbar. 2. Es ist
von der Kavititengeometrie abhin-
gig. 3. Es erzeugt emotionale Proble-
me beim Behandler, der doch in der
Adhisivtechnik eigentlich ,trocken”
arbeiten mochte. Diese 3 Aspekte

Verblasen nach Einwirken und Dentinhaftung

25

iBond U Scotchbind U

mism2sm5s

20
15
10

0

Prime&Bond active AdheSE U

Abbildung 4 Nur ein komplettes Verblasen oder besser Trocknen des (Universal-)Adha-
sivs nach der Einwirkzeit erzeugt gute Haftungen am Kavitatenboden.

fihren dazu, dass sich die Anwen-
dung des ,Wet Bonding” nie durch-
setzen konnte und auch nicht mehr
wird.

Eine wichtige zu erorternde Frage
in der Geschichte der Adhédsivtechnik
istt Warum waren die Kklassischen
Mehrflaschenadhdsive (Syntac, Opti-
Bond FL, ART Bond, EBS Multi, Gluma
Solid Bond, Scotchbond Multi-Purpo-
se etc.) tiber 30 Jahre so erfolgreich im
deutschen Markt? Die Antwort ist ein-
fach: Weil sie so gut wie keine Tech-
niksensitivitdt aufwiesen. Denn solan-
ge die Minimalanforderung erfiillt
war, die entsprechenden Flaschchen
in der korrekten Reihenfolge zu ver-
wenden, konnte man kaum etwas
falsch machen - gerade beim ,Wet
Bonding” nicht. Alle Mehrflaschen-
adhdsive enthielten ndmlich geni-
gend Wasser, um das ,Re-wetting” oh-
ne zusdtzlichen Schritt quasi von
selbst zu erledigen [21]. Alle zundchst
folgenden ,Weiterentwicklungen” auf
dem Adhaisivsektor waren zu 100 %
marketinggetriebene ,Scheinverein-
fachungen” in Form der simplen Re-
duktion der Zahl der Flaschen. Da die-
se Adhdsive aber allesamt chemisch
bedingt kein Wasser mehr enthalten
konnten, stieg die beobachtete Rate an
postoperativen  Hypersensitivititen
sprunghaft an [3]. Das heifit, plotzlich
waren Adhdsivsysteme techniksensi
tiv — und viele Anwender kehrten ent-
tauscht zu den Mehrflaschenadhasi-
ven zuriick, weil sie damit viel weniger
Probleme hatten.

Abbildung 5 Penetration von ,Resin
Tags” in das Dentin beim Bonding
(CLSM, 2000-fach)

Abbildung 6 Sklerotisches Dentin in der
Klasse V
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Abbildung 7 Sklerotische Ablagerungen in den Dentintubuli im

CLSM (3000-fache VergroRerung)

Erst mit der Evolution der Uni-
versaladhdsive liefd sich vor ca. 8
Jahren wieder eine effektive Reduk-
tion der Techniksensitivitat beob-
achten, gepaart mit chemischer
Kopplung an das Dentin [5]. Gera-
de der traditionelle Vorteil der klas-
sischen Mehrflaschenadhisive, auf
gedtztem wie ungedtzem Dentin zu
funktionieren, wurde damit erneut
erfolgreich verwirklicht; und fiir
den Fall einer unabsichtlichen oder
absichtlichen Dentindtzung sind
die Universaladhdsive dank inno-
vativer Losungsmittelkonzepte
(Wasserzusatz) auch ohne explizi-
tes ,Re-Wetting” ebenso erfolg-
reich.

4. Evaporation: Bitte nicht
.sanft verblasen”

Ein oft gehorter Terminus im Zuge
der Adhésivapplikation ist ,sanft ver-
blasen”. Dieser Ausdruck ist falsch.
Primer oder Adhisivgemische ent-
halten Losungsmittel und oft auch
Wasser; es ist daher nicht zielfiih-
rend, Adhisive sanft zu verblasen.
, Trocknen” ist in den meisten Fillen
der bessere Ausdruck. Denn erst
wenn sich kein Flissigkeitsstrom
mehr in der Kavitdt bewegt, ist das
Losungsmittel erfolgreich verduns-
tet, und die Dentinhaftung am Kavi-

tditenboden erreicht einen guten
Wert (Abb. 4).

5. Polymerisation

Nach der Kontamination rangiert die
Lichthartung auf Platz 2 der Fehler
im Rahmen der Adhésivtechnik.
Hauptfehlerquellen sind dabei (a) zu
kurze Polymerisation des Adhasivs,
(b) unabsichtliches Verschwenken
des Lichtleiters und (c) ein nicht
durchdachtes  Polymerisationspro-
tokoll bei indirekten Techniken.

Zu (a): Wenn man nach Gebrauchs-
anweisung eine durchschnittlich di-
cke Schicht Komposit fiir 20 s licht-
hirtet, erscheint die gleiche Zeitspan-
ne fiir eine 200-fach diinnere Schicht
Adhésiv tibertrieben lang. Es geht da-
bei jedoch nicht um die Polymerisa-
tion der Adhisivschicht am Kavita-
tenboden, sondern um die Hértung
der ,Resin Tags”, die bis zu 300 mm
tief in die Dentintubuli eindringen —
die Durchhéartung im opaken Dentin
erfordert somit exakt die vorgege-
benen 10 (self-etch) oder
20 (etch&rinse) Sekunden.

Zu (b): Bereits ein Verschwenken des
Lichtleiters um 10° reduziert die Den-
tinhaftung am Kavititenboden um
iber 50%. Unglinstig gebogene
Lichtleiter, reduzierte Mundoffnung
und Unachtsamkeit der Assistenz
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Abbildung 8 Paramarginale Frakturen (Pfeile) bei approximal
fehlender Schmelzabschragung (REM, 100-fache VergroRerung)

konnen leicht zu solchen und noch
schlimmeren Situationen fiihren [20].
Zu (c): Bei der adhidsiven Befestigung
indirekter Restaurationen sollte be-
dacht werden, dass eine Polymerisati-
on lichthdrtender Materialien durch
die Keramik hindurch problematisch
ist. Eine durchschnittlich transluzente
Glaskeramik absorbiert bei 4 mm Di-
cke ca. 90% der Lichtenergie. Es ist da-
riiber hinaus praktisch unmdéglich, ein
nicht separat polymerisiertes Adhésiv
durch 300 mm Keramik und Befesti-
gungskomposit hindurch in das Den-
tin hinein zu polymerisieren [9]. Eine
Losung wire z.B. eine komplett dual-
hértende Befestigungsprozedur, die je-
doch die Gefahr birgt, dass sich die
Zeitspanne zur sauberen Uberschuss-
entfernung reduziert. Alternativ emp-
fehlen wir, bei lichthdrtenden Materia-
lien zu bleiben, diese aber mit IDS an-
zuwenden und ein Universaladhdésiv
separat zu polymerisieren [9].

6. Dentinsklerose

Vor allem in zervikalen Defekten ist
das Dentin oft hypermineralisiert
(Abb. 5, 6). Es zeigte sich wiederholt,
dass diese Art von Dentin ein un-
gunstiger Haftuntergrund ist, der fiir
zahlreiche Misserfolge bei Restaura-
tionen der Klasse V verantwortlich
ist. Am effektivsten ist im Rahmen
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der adhdsiven Fiillungstherapie eine
Entfernung der hypermineralisierten
Oberfliche mit einem groben Dia-
mantschleifer; dadurch verbessert
sich die Haftung enorm [22].

7. MMP-Hype

Es ist aus der Grundlagenwissen-
schaft seit tiber einer Dekade be-
kannt, dass die Dentinhaftung viele
Feinde hat: intrinsische Feuchtigkeit,
Hydrolyse und enzymatische Degra-
dation [13]. Gerade zu Letzterer wur-
de viel geforscht, um einen mog-
lichen ,Weak Link” der Adhasivtech-
nik wirksam zu bekampfen [13]. Ein
vielfach favorisiertes Agens ist Chlor-
hexidindiglukonat, dem MMP inhi-
bierende Eigenschaften zugesprochen
werden [4, 13].

Diese Untersuchungen sind wis-
senschaftlich interessant und teilwei-
se recht innovativ, rechtfertigen aber
noch lange keine signifikante Ande-
rung des klinischen Protokolls [13].
Wie oben unter , Kontamination“ be-
schrieben, gilt weiterhin: CHX und
andere Maflnahmen der Kavitdten-
desinfektion oder -stabilisierung sind
primédr nichts anderes als eine Kon-
tamination und stehen in hinrei-
chendem Verdacht, die Effektivitat
der Adhisivtechnik zu reduzieren
(Abb. 2). Daher geht nichts iiber eine
saubere, kontaminationsfreie Kavitat.

8. Prédparation

Auch Praparationsfehler konnen da-
zu beitragen, dass die Langlebigkeit
adhédsiver  Restaurationen leidet.
Hauptfehler sind dabei (a) der Um-
gang mit unbeschliffenem Schmelz,
(b) die Schmelzrandabschrigung und
(c) zu zaghafte Prdparationsgeo-
metrien bei indirekten Restauratio-
nen.

Zu (a): Beim Bonding an unbeschlif-
fenem Schmelz, etwa bei Zahnver-
breiterungen, sind 60s Schmelzit-
zung empfohlen. Dies gilt jedoch nur
bei sehr jungen Patienten, z.B. beim
Diastemaschluss nach Kkieferortho-
pdadischer Behandlung. Wird bei dlte-
ren Patienten auf unprédparierem
Schmelz geklebt, empfiehlt sich ein
invasiveres Vorgehen in Relation zum
Lebensalter. Das heif3t, bei einem
60-Jahrigen kann das auch einmal
ein Anrauen mit einem Diamant-
schleifer sein. Ein Bonding im Self-

Abbildung 9 Keramikinlays mit Préaparationsgrenze geschwachter Hocker auf
Hockerspitzenniveau, Situation nach 8 Jahren

etch-Modus ohne Phosphordure ist in
diesen Fillen ohnehin kontraindi-
ziert.

Zu (b): Nach unseren klinischen Stu-
dien zu urteilen ist eine Schmelzrand-
abschrdgung bei Kompositrestaura-
tionen im Seitenzahnbereich keine
unabdingbare Voraussetzung fiir kli-
nischen Erfolg. Da sich ohne appro-
ximale Abschrigung jedoch durch
den Polymerisations,zug” am Kavita-
tenrand paramarginale Frakturen
(sog. ,White Lines”) bilden (Abb. 8),
ist eine schmale Abschrdgung im Sin-
ne eines ,Kantenbrechens” noch im-
mer sinnvoll.

Zu (c): Stark geschwichte Hocker bei
(laborgefertigten) indirekten Restaura-
tionen stehen zu lassen ist meistens
langfristig ein Fehler (Abb. 8). Genauso
verhdlt es sich mit Praparationsgren-
zen auf Hockerspitzenniveau (egal, ob
direkt oder indirekt versorgt wird), da
sie spater fast immer Probleme verursa-
chen. In diesen Féllen ist ,Minimalin-
vasivitat” kontraproduktiv [11].

9. Reparatur

Die 5 Sdulen der Minimalinvasivitat
in der Zahnerhaltung sind Prdven-
tion, Exkavation, Prdparation, Nach-
haltigkeit und Reparaurfahigkeit. Ge-
rade Letztere ist bei teildefekten,
zahnfarbenen Restaurationen fun-
damental wichtig fiir echte Minimal-
invasivitdit. Warum sollte man eine
Restauration, die zu 20% defekt ist,

zu 100% erneuern und dabei das
Mitentfernen grofier Mengen gesun-
der Zahnhartsubstanz riskieren? Da-
her ist Minimalinvasivitit ohne
schltissige Reparaturkonzepte nicht
moglich.

10. Funktion

Eine gute Funktion ist noch immer
mitentscheidend fiir den klinischen
Erfolg. Wo immer es verniinftig mog-
lich ist, sollte man adhasiv-restaurati-
ve Mafinahmen mit der Herstellung
einer guten Funktion begleiten. So ist
z.B. die Wiederherstellung einer suffi-
zienten Front-Eckzahn-Fiihrung mit
minimalinvasiven Kompositaufbau-
ten bei uns Standard, bevor im Sei-
tenzahnbereich umfangreicher sa-
niert wird.

Interessenkonflikte

Prof. Frankenberger gibt eingeworbe-
ne Drittmittel von den Unterneh-
men 3M, Dentsply, Ivoclar und Kul-
zer an sowie Referentenhonorare
von Dentsply, Kulzer, ADS und Ivo-
clar. Prof. Krdmer gibt Vortragstatig-
keiten fiir Kulzer, Viadent, Densply,
GC Europe und Oral B an. Dartiiber
hinaus erkldren die Autorinnen und
Autoren, dass keine Interessenkon-
flikte im Sinne der Richtlinien des
International Committee of Medical
Journal Editors bestehen.
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Abb. 2-9: R. Frankenberger
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Die zweiphasige direkte
Kompositrestauration
(R2-Restauration) —

ein aktueller Uberblick*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten

Der Behandlungsansatz der
R2-Restauration umfasst ein
strukturiertes Vorgehen zur
Herstellung schwieriger, direkter
subgingivaler Komposit-
restaurationen. Der Beitrag erldutert
den aktuellen wissenschaftlichen
Stand und das detaillierte

klinische Vorgehen.

Einfiihrung: Die Versorgung subgingivaler Kavitdten mit direkten komposit-
basierten Restaurationen ist eine Herausforderung im zahnmedizinischen All-
tag. Im Zuge des Herstellungsprozesses miissen viele Schwierigkeiten bewéltigt
werden. Dazu gehoren unter anderem Blutungs- und Gewebemanagement,
fehlerfreie Adhéasivtechnik, stufen- und randspaltfreie Applikation des Restau-
rationswerkstoffs sowie anatomisch korrekte Formgebung und Kontakt-
bereichsgestaltung. Die Prozessqualitdt jedes einzelnen Schritts ist dabei aus-
schlaggebend fiir den langfristigen klinischen Erfolg der Restauration.

Behandlungsmethode: Mithilfe der R2-Restauration wird dieser komplexe
Prozess in zwei Phasen aufgeteilt. In der ersten Restaurationsphase wird ledig-
lich der tief subgingivale Kavitdtenanteil versorgt und der Kavititenboden auf
ein para- oder leicht supragingivales Niveau angehoben. In der zweiten Restau-
rationsphase erfolgen anschlieflend die Rekonstruktion der Zahnkrone und

die Ausgestaltung des Kontaktbereichs zum Nachbarzahn. In den Restaurati-
onsphasen ist die Anwendung verschiedener Hilfsmittel und Techniken erfor-
derlich.

Ergebnis: Durch die gegliederte, schrittweise Bearbeitung wird der gesamte
Prozess tiberschaubarer und ist leichter durchzufiihren.

Schlussfolgerung: Bei Anwendung der R2-Restauration im Rahmen der Ver-
sorgung tief subgingivaler Kavititen konnen Zahne mit groflem Zahnhartsub-
stanzverlust sicher, planbar und mit guter Prognose versorgt werden. Essentiell
fiir den Langzeiterfolg ist eine strukturierte Nachsorge, die vor allem eine suffi-
ziente Reinigung des Approximalbereichs in den Mittelpunkt stellt.

Schliisselworter: Kastenelevation; R2-Restauration; subgingivale Komposit-
restauration; tief subgingivale Kavitdt; zweiphasige direkte Kompositrestau-
ration
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The two-step direct composite
restoration (R2 restoration) —
a current review

Introduction: The treatment of subgingival cavities with direct composite
restorations is a challenge in everyday dental practice. Many difficulties
must be overcome in the course of treatment, including bleeding and tis-
sue management, a flawless adhesive technique, step-free and margin-free
application of the restorative material as well as anatomically correct crown
shaping and contact area design. Each individual treatment step in the
course of the restorative process is crucial for the long-term clinical success
of the restoration.

Treatment methods: The R2 restorations divide this complex restorative
process into two steps. In the first restorative step, only the deep subgingi-
val portion of the cavity is restored, and the cavity floor is elevated to a
paragingival or slightly supragingival level. In the second restorative step,
the tooth’s crown is reconstructed, and the contact area facing the neigh-
boring tooth is designed. The two restorative steps require the use of vari-
ous tools and techniques.

Result: The methodical, step-by-step approach makes the entire treat-
ment process more manageable and easier to perform.

Conclusion: Teeth with extensive tooth substance loss as a result of deep
subgingival cavities can be restored safely, predictably and with a good
prognosis by means of the R2 restorations. Structured follow-up care which
focuses on sufficient cleaning of the proximal area is essential for long-term

success.

Keywords: adhesives; contamination; MMPs; resin composites; technique

sensitivity

1. Einfiihrung

Die klinische Anwendung der zwei-
phasigen direkten Kompositrestaura-
tion (R2-Restauration) wurde 2014
erstmals vorgestellt [12, 14, 32] und
wird seither kritisch diskutiert und
weiterentwickelt. Der Ansatz der
R2-Restauration unterscheidet sich
von der Proximal Box Elevation (PBE)
[11, 18, 29], der Cervical Margin Re-
location (CMR) oder der Deep Margin
Elevation (DME) [6], der Margin Ele-
vation Technique [36] oder der Sand-
wichtechnik [5, 8] darin, dass durch-
gehend mit direkten Kompositen oh-
ne Verwendung laborgefertigter Res-
taurationen gearbeitet wird. Dass die
Versorgung subgingivaler Kavititen
im tédglichen Kklinisch-zahnmedizi-
nischen Alltag bewaltigt und suffi-
zient gelost werden muss, steht mitt-

lerweile aufler Frage. Dafiir werden
seitens der Patient*innen zunehmend
zahnerhaltende Mafinahmen nachge-
fragt, die Dank der Weiterentwick-
lung von Methoden und Materialien
und der zunehmenden Kompetenz
auf diesem Gebiet auch angeboten
werden konnen. Restaurative Versor-
gungen in diesen kritischen Berei-
chen stehen jedoch im Spannungs-
feld zwischen werkstoffkundlichen
und verarbeitungstechnischen Anfor-
derungen von Adhdsivsystemen und
Dentalmaterialien und den Erforder-
nissen der umgebenden Weichgewe-
be [28], beispielsweise im Hinblick
auf reizfreie Restaurationsrander und
Biokompatibiltit der Materialien.
Durch Verwendung der R2-Restaura-
tion eroffnet sich ein strukturierter
Behandlungsweg, auf dem die vielen
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Schwierigkeiten der Restaurations-
anfertigung sukzessive bewaltigt wer-
den konnen. Dabei wird die komple-
xe Anforderung der Gesamtrekon-
struktion des umfassenden und tief
subgingivalen Defekts in tiberschau-
bare Schritte untergliedert.

1.1 R2-Restauration und
biologische Breite

Ein besonderes Augenmerk bei der
Restauration tief subgingivaler Defek-
te liegt auf der sogenannten ,biologi-
schen Breite“, einem Mindestabstand
zwischen marginalem Restaurations-
rand und Knochen. Im Regelfall gilt
es diese nicht zu unterschreiten, um
Irritationen oder Entztindungszustan-
de des Parodonts zu vermeiden. Der
Begriff der biologischen Breite fufdt
auf den Beobachtungen von Gargiu-
lo et al. aus dem Jahr 1961, bei denen
ein durchschnittliches Ausmafl des
gingivalen Sulkus von 0,69 mm, des
epithelialen = Attachments  von
0,97 mm und des supraalveoldren Fa-
serapparats von 1,07 mm festgestellt
wurden [15]. Diese Erkenntnisse gel-
ten als Grundlage der Annahme, dass
am gesunden Zahn eine physiologi-
sche Distanz von 3 mm zwischen
Limbus alveolaris und Schmelz-Ze-
ment-Grenze vorliegt [26]. Das Aus-
mafl der biologischen Breite kann
sich allerdings je nach Position des
Zahns sowie der Zahnflache und je
nach Biotyp der Gingiva und des Al-
veolarknochens unterscheiden [28,
33]. Aufierdem scheinen die Dimen-
sionen des dentogingivalen Komple-
xes nicht konstant [30]. Dennoch
gibt es nach wie vor die generelle For-
derung nach einem Abstand von
3mm zwischen Restaurationsrand
und Limbus alveolaris, um entziind-
lichen Reaktionen des Parodonts vor-
zubeugen [16, 19, 24]. Bei Unter-
schreitung der biologischen Breite im
Zuge einer restaurativen Versorgung
wird eine chirurgische Kronenverldn-
gerung oder eine kieferorthopadische
Extrusion des Zahns empfohlen [3, 9,
235]. Tief subgingivale Restaurationen
tangieren unweigerlich den Bereich
der biologischen Breite. Nach Vorstel-
lung der R2-Restauration und ihrer
Einordnung in den Kontext der bio-
logischen Breite [14] gab und gibt es
dazu kontroverse Ansichten. Klinisch
ldsst sich feststellen, dass nach Ein-



MUSCHOLL, WOLFF:

Die zweiphasige direkte Kompositrestauration (R2-Restauration) - ein aktueller Uberblick
The two-step direct composite restoration (R2 restoration) — a current review

247

Approximaler Defekt mit subgingivalem Kavitatenrand

Bei Bedarf: Gingivektomie zur Entfernung (berschilssigen Gewebes und initiale Blutstillung I

Absolute Trockenlegung mittels Kofferdam maoglich?

,la [ Teilweise (Kofferdam am Kavitadtenrand nicht dicht)

Abdichten des Kofferdams moglich? | Trockenlegung mittels Matrizentechnik |

gitte beachten: Primdr solite immer das Anlegen einer Matrize versucht werden, bevar auf eine Frei Hand Technik

dbergegangen wird
Kofferdam kann approximal getrennt und
abgedichtet werden? Abdichten der Kavitat durch Anlegen eines tief ansetzenden Matrizenbandes maglich? |
Ja l Ja
Herstellen eines trockenen Arbeitsfeldes durch Gewebemanagement
und Blutstillung méglich?
MWach Bedarf zusédtzliche Verwendung von a) flissigem Kofferdam; b} Retraktionsfaden; ¢) Teflonband |
ration] kann angefertigt werden |

Abbildung 1 Flussdiagramm bei approximal-subgingivalem Defekt

bringen einer die biologische Breite
verletzenden Kompositrestauration
entziindungsfreie parodontale Zu-
stinde beobachtet werden konnen
[13]. Dabei ist anzunehmen, dass ein
glatter und tberschussfreier Kom-
positrestaurationsrand im subgingi-
valen Bereich vom Parodont reizfrei
toleriert werden kann. Die genaueren
Zusammenhidnge sind derzeit noch
nicht umfassend gekldrt und unterlie-

Abbildung 2 Tief subgingivale Kavitat an Z

e ——

gen weiteren wissenschaftlichen Un-
tersuchungen.

1.2 Einordnung der R2-Restaura-
tion anhand aktueller Literatur

Bei den zuletzt vertffentlichten Stu-
dien zu tiefen, die Schmelz-Zement-
Grenze liberschreitenden Restauratio-
nen handelt es sich zum Grofsteil um
In-vitro-Studien, die sich vorwiegend
mit dem Vergleich der marginalen
Adaptation zwischen indirekten Res-

ahn 26 mit angelegtem Matrizenband

(Slick Bands Margin Elevation Matrizenbéander, Garrison Dental Solutions) und einge-
brachtem Teflonband zur Abdichtung mesial und distobukkal

taurationen mit und ohne Kastenele-
vation befassen [11, 23, 29, 31, 36].
In diesen Studien wird mehrheitlich
ausgefiihrt, dass es keine Unterschie-
de in der Randqualitdt zwischen nach
subgingival reichenden, zementierten
indirekten Restaurationen und Res-
taurationen mit einer vorherigen Kas-
tenelevation gibt. Weiterhin wurde
gezeigt, dass Kompositmaterial (flief3-
fahig oder viskds) in mehreren
Schichten [11, 29] oder in einer
Schicht [36] fiir die Kastenelevation
angewendet werden kann.

Klinische Studien sind bislang
nur wenige verfiigbar. Neben einem
systematischen Review aus dem Jahr
2015 [18] und einem Literaturreview
aus 2018 [17] finden sich drei weitere
klinische Studien: 2018 publizierten
Ferrari et al. ihre Ergebnisse aus einer
12-monatigen, kontrollierten Studie
zum Einfluss der Cervical Margin Re-
location (CMR) auf die parodontale
Gesundheit [10]. Darin verglichen sie
35 Proband*innen, die entweder eine
Keramikteilkrone mit (Test) oder oh-
ne CMR (Kontrolle) erhalten hatten.
Die Restaurationsrinder der CMR
oder der Keramikteilkrone tangierten
den Bereich der biologischen Breite.
Die Proband*innen erhielten initial
eine einmalige Mundhygieneinstruk-
tion und Prophylaxe. Zu Beginn der
Studie und nach 12 Monaten wurden
die klinischen Entziindungsparame-
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Abbildung 3 Erste Phase der R2-Restauration unter Verwendung der Freihandtechnik

(a) Ausgangssituation an Zahn 14 mit distal subgingivaler Kavitat, daneben wurde eine endodontische Therapie eingeleitet; (b) nach
erfolgter Blutstillung mit einem Eisensulfatpraparat stellt sich das Arbeitsfeld trocken dar; (c) nach Phosphorsaureatzung, Spilen und
Trocknen erfolgen das Autragen eines Adhdsivsystems, Verpusten und die Lichthdrtung; (d) Einbringen einer kleinen Menge flieRféhigen
Kompositmaterials auf den Kavitatenboden distal OHNE Lichthartung; (e) Applikation von viskésem Restaurationkomposit auf das fliel-
fahige Material; (f) Modellation des flieRfdhigen sowie des viskdsen Kompositmaterials gemeinsam und grobe Uberschussentfernung;
(g) nach Lichtpolymerisation erfolgt eine sorgfiltige approximale Ausarbeitung, bei der eine erneute Blutung induziert wurde.

ter (gingivaler Blutungsindex, Blu-
tung auf Sondieren, Sondierungstie-
fen) gemessen. Die Studie lieferte kei-
ne Information iiber die Allokation
der Proband*innen in die jeweiligen
Gruppen, sie berichtete lediglich von
null initialen Gingiva-, Plaquescores
und Bluten auf Sondieren bei allen
Probanden zu Beginn der Studie.
Nach 12 Monaten zeigte die Test-
gruppe (Keramikteilkrone mit CMR)
signifikant mehr Bluten nach Sondie-
ren (p=0,010), wohingegen die Gin-
giva- und Plaquescores zwar tenden-
ziell etwas hoher in der Test- als in
der Kontrollgruppe waren, aber diese
Werte nicht signifikant unterschied-
lich waren. Die Autor*innen schluss-
folgern daraus, dass das Vorgehen als
eher techniksensitiv einzustufen ist.
In eine zweite klinische Studie zur
Reaktion des parodonalen Gewebes
auf subgingivale Kompositrestaura-
tionen  schlossen  Bertoldi et al.
29 Proband*innen mit subgingivalen
kariosen Defekten ein, die einer res-
taurativ-endodontischen Therapie zu-
gefiihrt wurden und fiir eine nachfol-
gende Kronenversorgung vorgesehen
waren. Es wurden CMRs an den Zih-
nen durchgefiihrt, wobei nur Fille
eingeschlossen wurden, die einen Ab-
stand von mindestens 3 mm zum Al-
veolarknochen aufwiesen und somit
den Bereich der biologischen Breite
nicht tangierten. Uber einen 3-mona-
tigen Beobachtungszeitraum mit ei-
nem stringenten Unterstiitzende-Pa-
rodontitistherapie-Programm (UPT-
Programm) verzeichnete man eine
signifikante Abnahme von Plaquein-
dex, Bluten auf Sondieren und Son-
dierungstiefen. Die nach 3 Monaten

entnommenen histologischen Pri-
parate gaben keinen Hinweis auf ent-
ziindliche Prozesse im Bereich der
CMR im Vergleich zu den Kontroll-
stellen an der gesunden Seite der Zih-
ne [1]. In ihrer Schlussfolgerung fiih-
ren die Autor*innen aus, dass subgin-
givale Kompositrestaurationen im
Sinne der CMR mit gingivaler Ge-
sundheit kompatibel sind, wenn die
biologische Breite nicht verletzt und
eine stringente UPT angesetzt wird.

Die beiden vorgestellten Studien
unterscheiden sich maf3geblich in der
Frequenz und Umsetzung eines struk-
turierten UPT-Programms. Bei Ferra-
ri et al. wurden lediglich initial ein-
mal eine Mundhygieneaufklirung
und die Prophylaxe durchgefiihrt; in
der Folge war in beiden Gruppen eine
sehr deutliche Zunahme der Plaque-
und Gingivaindizes und des Blutens
auf Sondieren zu beobachten, wobei
die Effekte in der Testgruppe mit
CMR deutlicher ausgepriagt waren.
Das weist darauf hin, dass subgingi-
val eingebrachte Kompositrestaura-
tionen einer suffizienten Reinigung
bediirfen, die im Rahmen der praope-
rativen Aufkldrung und postoperati-
ven Betreuung und strukturierten
Nachsorge adressiert sein muss.

Eine weitere klinische Studie be-
richtet von der Untersuchung von
197 partiell-indirekten Restauratio-
nen mit Deep Margin Elevation
(DME) aus Komposit bei 120 Pro-
band*innen. Die durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit betrug
57,7 Monate. In der Kohorte wurden
8 Versagen beobachtet, wovon S auf
Sekundarkaries zuriickzufiihren wa-
ren. Die Gesamtiiberlebensrate der
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Restaurationen betrug 95,5% (Stan-
dardabweichung 2,9 %) nach 10 Jah-
ren oder ldnger. In der Studie wurden
keine  Parodontalparameter  auf-
genommen, jedoch wurden die Qua-
litdtskriterien (USPHS Kriterien) der
Baseline-Untersuchung und beim
letzten Recall dargestellt. Dabei zeigte
sich eine Verschlechterung in allen
Kategorien, die die Autor*innen der
Studie als ,normales Phianomen” der
Alterung werteten, da sie in den &lte-
ren Restaurationen deutlichere Aus-
pragungen sahen als in den jlingeren.
Sie wiesen in diesem Kontext darauf
hin, dass sich die parodontale Ge-
sundheit (als Kriterium der USPHS-
Analyse) als Folge der Verletzung der
biologischen Breite hitte verschlech-
tern konnen. Dies war jedoch nicht
ausgepragt der Fall. Sie schlussfolger-
ten, dass indirekte Restaurationen
mit DME gute Uberlebensraten im
beobachteten Zeitraum von bis zu
12 Jahren zeigen [2].

Bislang unveroffentlichte Daten
aus der Arbeitsgruppe der Autor*in-
nen der vorliegenden Arbeit zeigen
vielversprechende Ergebnisse hin-
sichtlich der klinischen Qualitat von
R2-Restaurationen. Plaqueindex, gin-
givaler Blutungsindex und Bluten auf
Sondieren waren nach durchschnitt-
lich 2,7 Jahren (min. 0,0 -
max. 9,3 Jahre) an 63 tiefen, die bio-
logische Breite tangierenden R2-Res-
taurationen im Vergleich zu Kontroll-
zahnen nicht signifikant erhoht. In
Abgrenzung zu den zuvor genannten
Studien wurden Proband*innen mit
vorausgegangener Parodontitis in
dieser Studie nicht ausgeschlossen.
Das Parodont in diesem Patientenkol-
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Abbildung 4 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 1. Phase einer R2-Restaurati-

on am Modellzahn 27

(a) Ausgangssituation einer 2-3 mm nach subgingival reichenden Kavitat; (b) Anlegen
eines Subgingival-Matrizenbandes (Slick Bands Margin Elevation Matrizenbénder, Garri-
son Dental Solutions); (<) Einbringen von flieRfahigem Komposit nach Konditionierung
der Kavitdt mit Phosphorsaure und einem Adhasivsystem; (d) nach Applikation von
flieRfahigem Komposit OHNE Lichthértung, (e) Platzierung einer Portion Restaurations-
komposit auf dem ungeharteten flieRfahigen Material; (f) mit Komposit angehobene
approximale Stufe; (g) Freihandaufbau der fehlenden palatinal-mesialen Schmelzwand
mit Restaurations-Komposit; (h) Glatten der Restaurationsrander mit einseitig diaman-
tierten Schallspitzen (Sonicflex Stripping, Shaping Nr. 73, 74, 75, 76, KaVo); (i) Uber-
schussentfernung mit flammenférmigem Diamanten (Nr. 8889415 010, Komet)

lektiv zeigte an den R2-Restauratio-
nen klinisch keine Anzeichen fiir ent-
ztindliche Prozesse. Die Proband*in-
nen wurden in einer unterstiitzenden
Nachsorge betreut. Es konnte zudem
evaluiert werden, dass die regelmafii-
ge Nutzung von Interdentalraum-
biirsten bei der héduslichen Mund-
hygiene zu einer signifikant verrin-
gerten Blutungsneigung der Gingiva
fihrt.

2. Die Behandlung mit einer
R2-Restauration

2.1 Behandlungsplanung

Tatsdchlich gestaltet sich bei Vorlie-
gen eines subgingivalen ausgedehn-
ten Defekts die Entscheidungsfin-

dung und Behandlungsplanung nicht
einfach. Anhand des klinischen Be-
funds und des Rontgenbildes ldsst
sich im Vorfeld der Behandlungsver-
lauf abschdtzen [22, 34]. Aufgrund
der haufig vorliegenden Komplexitat
ist allerdings auch mit Anpassungen
der Behandlungsstrategie oder der
verwendeten Techniken und Materia-
lien wéahrend der Behandlung zu
rechnen. Insofern ist es klug, den Pa-
tient*innen einen ,Best-Case”- und
einen , Worst-Case“-Behandlungsver-
lauf zu skizzieren. Ersterer orientiert
sich an der Abschdtzung, ob es je
nach Restbestand der Zahnhartsub-
stanz gelingt, einen Kofferdam, eine
partielle Trockenlegung, etc. durch-
zufiihren und damit die adhédsive Ver-

sorgung zu ermoglichen. Das ,Worst-
Case“-Szenario sollte darauf verwei-
sen, dass der Behandlungsversuch
auch scheitern kénnte und weiter-
filhrende Maflnahmen, wie beispiels-
weise chirurgische Kronenverlinge-
rung, kieferorthopddische Extrusion
oder die Extraktion notwendig wer-
den konnten. Die Patientenaufkld-
rung muss zudem den Fokus darauf
legen, den Patient*innen zu verdeut-
lichen, dass es sich um eine duflerst
komplexe und schwierige Versorgung
handelt, deren Ausgang von zahlrei-
chen Faktoren abhéngt, die im Vor-
feld nicht (immer) umfassend ab-
schétzbar sind.

2.2 Blutstillung und Gewebe-
management

Anhand des vorgestellten Flussdia-
gramms bei approximal-subgingiva-
lem Defekt kann der Ablauf geplant
und die Behandlung vorbereitet wer-
den (Abb. 1). Initial sollte der Defekt
in Géanze dargestellt sein. Dazu geho-
ren eine Reinigung des Zahns und
der Nachbarzihne, die Entfernung
von  gegebenenfalls  storendem
Weichgewebe durch Gingivektomie
und daraus folgend gegebenenfalls ei-
ne erste Blutstillung. Es findet sich
hdufig entziindetes Gewebe im
Grenzbereich zur Kavitdt. Insofern ist
eine Blutstillung mit effektiven Blut-
stillungsagenzien erforderlich. Dafiir
eignen sich Prdparate auf der Basis
von Aluminiumchlorid, Eisensulfat
oder Eisensubsulfat. Auerst wichtig
ist, dass die Prdparate aktiv in die
Oberfliche der Weichgewebe einge-
arbeitet werden. Um eine Blutung
ausreichend zu stillen und die Blutge-
fafke tiber die Phase der Adhésivtech-
nik verschlossen zu halten, miissen
diese gut abgedichtet werden. Die
Blutstillung wird durch aktives Ein-
reiben oder Einmassieren von Gel
oder Losung in die blutende Gingiva-
oberfliche weitergefiihrt. Gleichzeitig
werden Uberschiisse abgesaugt. Bil-
den sich ab einem bestimmten Zeit-
punkt keine braunlichen Prazipitate/
Koagel mehr, so ist davon auszuge-
hen, dass die Blutung gestoppt ist.
Der daftir erforderliche Zeitraum
kann durchaus variieren (1-3 Min.).
Danach wird der Bereich kraftig mit
Luft-Wasser-Spray abgespiilt. Dies ist
zugleich der Test, ob die Blutstillung
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erfolgreich war oder nicht. Tritt eine
erneute Blutung auf, so muss die
Blutstillung wiederholt werden. Hau-
fig in handelstiblichen Blutstillungs-
mitteln enthaltene Wirkstoffe sind
Aluminiumchlorid und Eisensulfat.
Neben der blutstillenden Wirkung an
den Weichgeweben bewirken diese
auch Verdnderungen an den Oberfld-
chen der Zahnhartsubstanzen, die da-
mit in Kontakt kommen. Die Riick-
stinde, Prizipitate und Oberflichen-
verdnderungen konnen einen nach-
gewiesenen Effekt auf die nachfol-
gende Adhésivtechnik haben. Es darf
an dieser Stelle auf eine aktuelle
Ubersicht zu diesem Thema verwie-
sen werden [4]. Die Studienlage ist
nicht eindeutig, und das Ausmaf der
Beeinflussung der Haftkréfte variiert
je nach Art des Adhésivs und Wirk-
stoffs. Um jedoch eine sichere Adha-
sivtechnik nach der Anwendung von
Blutstillungsagenzien zu gewdhrleis-
ten, wird nach aktuellem Kenntnis-
stand die Anwendung eines Etch-
and-Rinse-Adhdsivsystems empfoh-
len, da mittels der Phosphorsdureit-
zung eine Reinigungswirkung an
Dentin und Schmelz erzielt und so-
mit eine Beeinflussung der Haftkrifte
und/oder Randqualitdten vermindert
werden kann.

2.3 Trockenlegung mit/ohne
Matrize

Eine absolute Trockenlegung mittels
Kofferdams sollte versucht werden.
Mithilfe von subgingival angreifen-
den Kofferdamklammern (z.B.
RDCM14 #14 Molar, RDCMI1A #1A
Pramolar, HuFriedy, Tuttlingen,
Deutschland) oder Spezialkofferdam-
klammern (z.B. neue Haller Klam-
mern, Kentzler-Kaschner Dental
GmbH, Ellwangen, Deutschland) ge-
lingt dies zum Teil und sichert damit
auch die Moglichkeit einer adhédsiven
Versorgung. Lasst sich der Kofferdam
an einer tief subgingivalen Stelle
nicht adaptieren oder abdichten, so
kann er dort aufgetrennt werden
(Abb. 1 und 6¢). Anschlieflend wird
mit zusdtzlichen Hilfsmitteln wie
fliissigem Kofferdam, Teflonband
(Abb. 6e und 6f) oder Retraktions-
faden (Abb. 6d) abgedichtet. Ist keine
Applikation von Kofferdam mehr
moglich, dann kann die Trockenle-
gung der Kavitdt {iber das Anlegen ei-

Abbildung 5 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 2. Phase einer R2-Restaurati-
on am Modellzahn 27

(a) Anlegen einer anatomisch vorkonturierten Matrize mit Keil und Separationsring (Pa-
lodent V3 Teilmatrizensystem, Dentsply Sirona); (b) nach Phosphorsauredtzung und
Applikation eines Adhasivsystems erfolgt das Einbringen von flieRfahigem Komposit
OHNE Lichthartung und anschlieRende Applikation von Restaurationskomposit; (c) An-
driicken der Matrize an den Nachbarzahn mit einem Approximalkontaktformer (Easy
Contact Point Handinstrumente fiir Molaren, Zepf Dental) und Lichthédrtung; (d) das
auspolymerisierte Komposit adaptiert die Matrize tiber einen Steg auf Hohe des Kon-
taktpunktes an den Nachbarzahn; (e) Aufbau der approximalen Schmelzwand mit Re-
staurationskomposit; (f) Fertigstellung der Restauration mit Restaurations-Komposit un-
ter Anwendung einer schragen Schichtung; (g) Modellation eines anatomischen Fissu-
renreliefs; (h) ausgearbeitete und polierte Kompositrestauration, (i) Anpassen einer In-
terdentalraumbiirste zur Sicherstellung der Hygienefahigkeit

ner Matrize erfolgen. Als sehr hilf-
reich erweisen sich dafiir Matrizen-
bander speziell fiir die Anhebung des
approximalen Kastens oder der Stufe
(z.B. Slick BandsTM Margin Elevation
Matrizenbander, Garrison Dental So-
lutions, Uebach-Palenberg, Deutsch-
land) (Abb. 4b). Das Band wird straff
um den Zahnhals angelegt und am
Kavititenrand entlang in die Tiefe
gedriickt. Als Fiihrungsinstrument
kann man an der Innenseite des Ban-
des einen Heidemannspatel vertikal
in den Sulkus stellen. Durch seine
spezielle Form zieht sich das Band
am Zahnhals nach apikal und schafft
es damit, auch sehr tiefe Defekte ab-
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zudichten. Der koronale Rand des
Matrizenbandes kommt dabei nicht
selten gerade einmal auf Gingiva-
niveau oder leicht dartiber zum Lie-
gen. Das Anheben des Kastenbodens
sollte derart erfolgen, dass im spéte-
ren Verlauf fiir das Anlegen einer
Teilmatrize im Rahmen der zweiten
Phase der R2-Restauration ein Wider-
lager fiir den Separationskeil gegeben
ist. Zeigt das Matrizenband Undich-
tigkeiten, beispielsweise infolge
schwieriger Wurzelmorphologien mit
Furkationen, kann eine Abdichtung
iiber ein Stiick Teflonband erreicht
werden (Abb. 2). Dieses wird mittels
eines Heidemannspatels oder Faden-
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Abbildung 6 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 1. Phase einer R2-Restaura-
tion am Modellzahn 16

(a) Ausgangssituation einer 2-3 mm subgingival reichenden Kavitdt an Zahn 16;
(b) beim Versuch des Anlegens eines Kofferdams zeigt sich eine insuffiziente Abdich-
tung mesial; (c) Trennung des ungentigend abdichtenden Septums des Kofferdams

mittels Schere; (d—f) verschiedene Mdoglichkeiten der sekundédren Abdichtung des Kof-
ferdams mesial: Insertion eines Retraktionsfadens, eines aufgerollten Stlicks Teflonbands
oder flachiges Aufbringen von Teflonband zur Umscheidung der Papille; das Band wird
zudem in den Sulkus eingedriickt und adaptiert; (g) nach Phosphorséduredtzung und
Applikation eines Adhasivsystems erfolgt das Einbringen von flieRfahigem Komposit
OHNE anschlieRende Lichthartung; (h) Inserieren von Restaurationskomposit auf das
noch weiche flieRfahige Material und gemeinsame Modellation im Bereich der Stufe,
grobe Uberschiisse werden vorsichtig mit einem vertikal am Zahnhals entlanggefiihrten
Heidemannspatel entfernt, dann erfolgt die Lichtpolymerisation; (i) Uberschussentfer-

nung mit Skalpell

legers an der Auflenseite der Matrize
in den Parodontalspalt gepluggert,
damit es als Widerlager das Matrizen-
band an den Zahn andriickt. Der
Vorteil des Teflonbands ist unter an-
derem seine riickstandlose Entfern-
barkeit nach der Restaurierung des
Kastens [21]. Ist das Anlegen einer
Matrize nicht mehr moglich, muss
eine Freihandtechnik in Erwdgung
gezogen werden [14, 32] (Abb. 6).
Dafiir muss die weiter oben beschrie-
bene, griindliche Blutstillung wieder-
holt werden. Zudem ist das Einbrin-
gen eines Retraktionsfadens zu erwi-
gen, um aufsteigende Sulkusfliissig-

keit aufzunehmen. Allerdings sollte
der Retraktionsfaden so positioniert
werden konnen, dass er nicht wah-
rend der Adhésivtechnik und Kom-
positapplikation  einpolymerisiert
wird (Abb. 6d). Alternativ kann Tef-
lonband (Abb. 6e und 6f) oder fliissi-
ger Kofferdam zum Einsatz kommen.
Wihrend der Adhdésivtechnik und
Kompositapplikation sollte ein Mi-
krosauger griffbereit sein (z.B. Surgi-
tip-endo, Roeko, Colteéne, Langenau,
Deutschland). Dieser kann bei auftre-
tender geringfiigiger Blutung an ge-
eigneter Stelle platziert werden und
wiahrend der Phase der Adhésiv- und

Kompositapplikation fiir ein trocke-
nes Arbeitsfeld sorgen.

In den Abbildungen 4 bis 7 sind
beispielhaft zwei Vorgehensweisen
zur Rekonstruktion ausgedehnter
und tief subgingivaler Defekte dar-
gestellt. Im 1. Fall wird die 1. Phase
der R2-Restauration mihilfe eines
subgingivalen Matrizenbandes herge-
stellt, im 2. Fall wird die Freihand-
technik zum Anheben des appro-
ximalen Kastenbodens angewendet.

2.4 Erste Phase der
R2-Restauration

Nachdem die Adhésivtechnik mit ei-
nem Etch-and-Rinse-Adhdsivsystem
durchgefiihrt wurde (Abb. 3a—c), wird
die 1. Phase der Restauration einge-
bracht. Dem Vorgehen mit einem
Matrizenband (Abb. 4 und 5) ist da-
bei immer der Vorrang zu geben, da
die Freihandtechnik (Abb. 6 und 7)
als deutlich anspruchsvoller zu wer-
ten ist.

In beiden Féllen kommt im Rah-
men der Materialinsertion die
Schneepflugtechnik zum Einsatz [27]
(VIDEO LINK). Dabei wird flief3fahi-
ges Kompositmaterial in einer mode-
raten Menge auf den Kavitdtenboden
aufgebracht und verteilt (Abb. 3d);
anschlieffend wird viskdses Restaura-
tionskomposit auf das nicht aus-
gehdrtete, flie3fdhige Material auf-
gebracht (Abb. 3e) und beide Materia-
lien werden miteinander modelliert.
Dabei schiebt das festere Material das
fliissigere in alle Bereiche des Kavita-
tenbodens und bis an den Kavitdten-
rand. Man erreicht durch die Kom-
bination beider Materialien eine bes-
sere Homogenitdt und Randstindig-
keit auch in schwierigen Kavitdten-
konfigurationen. Bei der Freihand-
technik ist ein Uberstopfen und Flie-
en des Materials {iber die Kavitaten-
rander hinaus Richtung Sulkus nicht
zu vermeiden. Grobe Uberschiisse
sollten vor der Lichthdrtung zum Bei-
spiel mittels eines groflen Heide-
mannspatels entfernt werden, der
vorsichtig vertikal am Kavitdtenrand
entlanggefiihrt wird (Abb. 3f). An-
schlieflend erfolgt eine ausreichende
Lichtpolymerisation, bei der beachtet
werden muss, dass je nach Polymeri-
sationslampe und Tiefe der Kavitdt
die Polymerisationszeit auf mindes-
tens 40 Sekunden verlingert werden
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sollte [7]. Kleinere Uberschiisse kén-
nen spater im Rahmen der Ausarbei-
tung geglattet werden (Abb. 3g). Die
Ausarbeitung erfolgt im schwer zu-
ganglichen approximalen Bereich
mittels Skalpellklinge (Nr. 12) [35],
approximaler Feilen (z.B. Sonicflex
Stripping, Shaping Nr. 73, 74, 75, 76,
KaVo, Biberach, Deutschland)
(Abb. 4h) und einer feingekdrnten
diamantierten Flamme (z.B.
Nr. 8889314 010, Komet, Gebr. Bras-
seler, Lemgo, Deutschland) (Abb. 4i)
(VIDEO LINK). Zur Kontrolle, ob die
Restauration dicht ist und keine
Uberhinge aufweist, kann nach Fer-
tigstellung ein Rontgenkontrollbild
angefertigt werden. Die weitere Ver-
sorgung des Zahns erfolgt entweder
in der gleichen oder in einer darauf-
folgenden Sitzung.

2.5 Zweite Phase der
R2-Restauration

Die 2. Phase der Restauration erfolgt
ebenfalls in direkter Technik. Da
nach der Ausarbeitung des subgingi-
valen Restaurationsrandes wiederum
eine deutliche Blutung ausgeldst wer-
den kann, wird optimalerweise zu-
nichst ein Kofferdam angelegt. An-
schlieffend wird ein Matrizensystem
angelegt. Dafiir eignet sich ein anato-
misch vorgeformtes Teilmatrizen-
band mit Keil und Ring (z.B. Palo-
dent V3 Teilmatrizensystem, Dent-
sply Sirona, Bensheim, Deutschland)
(Abb. 5a und 7b). Das Matrizenband
muss dabei in der Tiefe durch den
Keil sicher und dicht an den ersten
Teil der Restauration adaptiert wer-
den. Moglicherweise 6ffnet sich beim
Ausformen der Matrize in Richtung
Approximalfliche des Nachbarzahns
(sog. Bombieren) ein sich in die Tiefe
verjiingender Spalt zwischen der In-
nenseite der Matrize und der appro-
ximalen Wand der schon vorhande-
nen Restauration. Es ist sicherzustel-
len, dass der Keil die Matrize in der
Tiefe abdichtet, damit es beim Ein-
bringen des Kompositmaterials nicht
zu einer Uberstopfung kommt. Das
Ausfiillen dieses Bereichs ist erforder-
lich, damit die Restauration im ap-
proximalen Bereich ein anatomisch
korrektes Emergenzprofil bekommt.
Die Kavitit wird vollstindig mit
Phosphorsdure angedtzt. Dabei hat
die Phosphorsdure keinen direkten

Abbildung 7 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 2. Phase einer R2-Restaura-
tion am Modellzahn 16

(a) Uberpriifung des glatten, stufenfreien Restaurationsrandes mithilfe einer Sonde, bei
Unsicherheit beztiglich der Qualitat des Restaurationsrandes kann an dieser Stelle eine
Rontgenaufnahme angefertigt werden; (b) Anlegen einer anatomisch vorkonturierten
Matrize mit Keil und Separationsring (Palodent V3 Teilmatrizensystem, Dentsply Sirona);
(<) Einbringen von flieRfahigem Komposit OHNE Lichthartung und anschlieRende Ap-
plikation von Restaurationskomposit; (d) Zustand nach Entnahme des Approximalkon-
taktformers; der ausgehartete Steg aus Komposit driickt die Matrize auf Hohe des Kon-
taktpunktes an den Nachbarzahn; (e) Aufbau der approximalen Schmelzwand mit Re-
staurationskomposit; (f) Entnahme von Keil und Separationsring zum Ubersichtlicheren
Arbeiten (Die Teilmatrize wurde weggeklappt, jedoch noch im Approximalraum belas-
sen, falls zum spateren Zeitpunkt erneut eine Isolierung erforderlich gewesen ware, bei-
spielsweise bei Korrekturen im Bereich der Approximalflache.) und Auffiillen der Kavitat
mit Bulkfill-komposit (SDR Flow+, Dentsply Sirona) fir ein effizientes Arbeiten; (g) nach
okklusaler Modellation mit Restaurationskomposit; (h) Uberschussentfernung mit Skal-
pellklinge Nr. 12, (i) Anpassen einer Interdentalraumbiirste an der fertig ausgearbeite-

ten und polierten Kompositrestauration

oberflichenverdandernden Effekt auf
das Komposit, sondern sie bewirkt le-
diglich eine Reinigung von auflagern-
den Blut- und Speichelbestandteilen
oder sonstigen Kontaminierungen
[20]. Es folgen die Applikation des
Adhiésivsystems und Lichthirtung.
Anschlieflend wird mithilfe der oben
beschriebenen Schneepflugtechnik
flieRfahiges und viskoses Komposit-
material in den Bereich zwischen Ma-
trize und Kavitdtenrand eingebracht
und in die Tiefe gepluggert (Abb. 5b
und 7c¢). In das noch weiche Material
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wird ein approximaler Kontaktpunkt-
former (z.B. Easy Contact Point
Handinstrumente fiir Molaren/Pra-
molaren, Zepf Dental, Seitingen-
Oberflacht, Deutschland) eingestellt
und Richtung Nachbarzahn geneigt
(Abb. 5c). Dann erfolgt die Licht-
polymerisation (VIDEO LINK). Nach
Entnahme des Kontaktpunktformers
sollte die Matrize auf Hohe des Kon-
taktpunktes mit einem Kompositsteg
fixiert sein (Abb. 5d und 7d). Danach
wird die approximale Wand auf-
gebaut (Abb. S5e und 7e) und die Ka-

Abb. 1-7: Universitatsklinikum Heidelberg
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vitat gefiillt. Dabei kann die Systema-
tik des schrdgen Schichtens angewen-
det werden (Abb. 5f). Handelt es sich
um eine sehr tiefe Kavitét, beispiels-
weise nach endodontischer Therapie,
kann ein Bulkfill-Komposit einge-
bracht werden (Abb. 7f). Der Auf-
wand fiir die Schichttechnik wird da-
mit reduziert. FlieRfihiges Bulkfill-
Komposit kann vorab alternativ zum
flieRfahigen Komposit im Rahmen
der Schneepflugtechnik eingesetzt
werden. Somit ist eine effiziente Nut-
zung und Kombination der Materia-
lien moglich. Ausarbeitung, Form-
gebung und Hochglanzpolitur erfol-
gen auf herkdmmliche Art und Weise
mittels Skalpells (Nr. 12) (Abb. 7h),
Feinkorndiamanten (z.B. Nr. 8889415
010, Nr. 8830L314 012, Komet Gebr.
Brasseler, Lemgo, Deutschland), Po-
lierscheibchen (z.B. Sof-Lex Polier-
scheiben, 3M Deutschland GmbH,
Neuss) und eines Mehrschritt-Polier-
systems (z.B. Astropol Polierer, Ivo-
clar Vivadent, Schaan, Lichtenstein).

3. Zusammenfassung

Die Versorgung tiefer knochennaher
Defekte stellt die/den Behandler*in
vor technisch-operative Herausforde-
rungen. Die Durchfithrung der
R2-Restauration anhand des vor-
gestellten standardisierten zweiphasi-
gen Verfahrens ermdoglicht eine siche-
re Behandlungsplanung und -durch-
fiihrung, bei der je nach Schwierig-
keitsgrad der klinischen Situation auf
flexible Losungen zuriickgegriffen
werden kann. Klinische Erfahrung
und initiale klinische Evidenz aus bis-
lang noch wenigen Studien fiihren zu
der Annahme, dass glatte und irrita-
tionsfreie ~ Komposit-Restaurations-
rander an tiefen knochennahen De-
fekten trotz Missachtung der biologi-
schen Breite vom Parodont toleriert
werden konnen, wenn auf eine suffi-
ziente Hygienisierung mit Interden-
talraumbiirstchen und eine struktu-
rierte langfristige Nachsorge geachtet
wird.
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Die Urspriinge dentaler Kunststoffe
und Adhasivtechniken im Licht
von Wissenschaft und Politik

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Wichtige Meilensteine der
Entwicklung dentaler Kunststoffe
und Adhasivtechniken sind bislang
unbekannt geblieben oder in
Vergessenheit geraten. Diesem
Mangel soll der vorliegende Beitrag

abhelfen.

Einleitung: In diesem Artikel werden die zahnmedizinisch relevanten Ur-
spriinge von Acrylatkunststoffen und Adhasivtechniken bis 1955 beleuchtet.
Dabei finden neben technischen und klinischen Aspekten auch politische
Rahmenbedingungen - einschliefilich gesundheits- und standespolitischer Art
- besondere Berticksichtigung.

Material und Methode: Literaturrecherche in digitalen Medien sowie han-
dische Durchsichten.

Ergebnisse: Die Pionierarbeiten der Acrylat- und Adhésionsforschung reichen
in die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts und in die erste Halfte des 20. Jahr-
hunderts zurtick. Sie waren nicht nur von Erfolgen, sondern auch von zahlrei-
chen Riickschldgen begleitet. Eine fiir die zahnérztliche Prothetik besonders
wichtige Ara der extraoral gefertigten Werkstiicke lag zwischen 1930 und 1940.
Ihr folgte zwischen 1940 und 1950 eine fiir die Zahnerhaltungskunde bedeut-
same Epoche der intraoral verarbeitbaren Materialien. Das Jahr 1949 war der
Ausgangspunkt fiir die kunststoffbasierte adhésive Zahnheilkunde. In dieses
Jahr féllt zum einen die Vermarktung eines — anfangs nicht sehr erfolgreichen —
Kunststoff-Sealers auf Glycerophosphorsdurebasis und zum anderen die — zu-
néchst wenig beachtete — Entdeckung, dass Sduredtzung von Zahnschmelz (mit
Salpetersaure) eine Adhésionssteigerung zu diinnen Kunststoff-Filmen auf Acry-
latbasis bewirkt. Sechs Jahre spater (1955) wurde gezeigt, dass sich durch Sadure-
dtzung von Zahnschmelz (mit Phosphorsdure) eine Adhdsionsverbesserung
auch zu dickeren Kunststoffmassen erreichen lisst. Die Forschungsarbeiten
wurden durch die besonderen Umstdnde in jener Zeit — einschlie8lich Devisen-
und Rohstoffknappheit — vor, wahrend und nach dem Zweiten Weltkrieg beein-
flusst. Hinzu kam in Deutschland unter anderem der Standesdualismus zwi-
schen der teilweise stark verfeindeten akademischen Zahnarzte- und der hand-
werklichen Dentistenschaft, durch den kooperatives Handeln erschwert wurde.

Diskussion und Schlussfolgerung: Mit der Einfiihrung dentaler Kunststoffe
war unter anderem die Absicht verbunden, ressourcenschonende, kostengiins-
tige und von Patienten gut akzeptierte Materialien und Techniken zur Ver-
fiigung zu stellen. Bis Kunststoffe zu Reprasentanten einer heute als ,frugale
Zahnmedizin“ bezeichneten Richtung werden konnten, waren zahlreiche wis-
senschaftliche Leistungen zu erbringen und gleichzeitig vielerlei zeitbedingte
politische Hiirden zu tiberwinden. Einige der vor 1955 gemachten Entdeckun-
gen sind bislang in der Literatur unvollstindig oder tiberhaupt nicht beschrie-
ben. Die Kenntnis dieser Entdeckungen kann zu einem besseren historischen
Verstandnis der adhdsiven Zahnheilkunde beitragen.

Schliisselworter: adhisive Zahnheilkunde; dentale Kunststoffe; Geschichte;
Haftung von Acrylaten auf Zahnschmelz
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The origins of dental acrylates and
adhesive techniques in the light of
scientific and political frameworks

Introduction: This article sheds light on the origins of acrylates and ad-

hesive techniques that are relevant to dentistry up to 1955. In addition to
technical and clinical aspects, political frameworks (including health care

and professional conditions) are given special consideration.

Materials and methods: Literature search on the basis of digital data-
bases as well as manual searches.

Results: The pioneering work in acrylate and adhesion research goes back
to the second half of the 19th century and the first half of the 20th cen-
tury. It was not only accompanied by successes, but also by numerous set-
backs. A particularly important era for dental prosthetics was between
1930 and 1940 (extra-orally manufactured workpieces). It was followed
between 1940 and 1950 by a period that was important for conservative
dentistry (materials that can be processed intraorally). The year 1949 was
the starting point for acrylate-based adhesive dentistry. This year, firstly, an
(initially not very successful) plastic sealer based on glycerophosphoric acid
was marketed and, secondly, the (initially little noticed) discovery that acid
etching of enamel (with nitric acid) increases the adhesion to thin plastic
films on an acrylate basis took place. Six years later (1955) it was shown
that acid etching of enamel (with phosphoric acid) can also improve the
adhesion to thicker acrylate masses. The research was influenced by the
particular circumstances of the time (including foreign exchange and raw
material shortages) before, during and after the Second World War. In ad-
dition, there was, among other things, a dualism between academic den-
tists and artisan dentists (with no university degree) in Germany, some of
which were very hostile towards each other, which made cooperation
more difficult.

Discussion and conclusion: With the introduction of dental acrylates,
the intention was, among other things, to provide resource-saving, inex-
pensive materials and techniques that are well accepted by patients. Before
these could become representatives of what is now known as “frugal den-
tistry”, numerous scientific achievements had to be reached and at the
same time a variety of time-related political hurdles had to be overcome.
Some of the discoveries made before 1955 are incomplete or not described
at all in the literature. Knowledge of these discoveries can contribute to a
better historical understanding of adhesive dentistry.

Keywords: adhesive dentistry; dental acrylics; history; adhesion of acrylics
to dental enamel

1. Einleitung

Lange Zeit wurde in der Literatur die
Auffassung vertreten, dass die adhasi-
ve Zahnheilkunde im Jahr 1955 ent-
stand, als der Chemiker und Zahnarzt
Michael G. Buonocore iiber klinische
Versuche berichtete, in denen sich ei-

ne deutliche Steigerung der Adhéasion
zwischen Kunstoffen auf Acrylatbasis
und sduregedtztem Zahnschmelz im
Sinne einer mikromechanischen Ver-
zahnung gezeigt hatte [15]. Etwa zur
gleichen Zeit beschiftigte sich der
Zahnarzt Rafael L. Bowen mit der
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Weiterentwicklung von dentalen Res-
taurationsmaterialien auf Acrylatbasis
[11], was ebenfalls als Meilenstein an-
zusehen ist. Allerdings ist die adhasi-
ve Zahnheilkunde mit praxisgerech-
ten Kunststoffen nicht plotzlich ent-
standen [44]. Es gab bereits vorher
Entwicklungen und Beobachtungen
dazu, tiber die bis heute wenig be-
kannt ist. Der vorliegende Artikel soll
dazu beitragen, die Datenlage fiir die
Zeit bis einschliefflich 1955 zu prizi-
sieren. Er basiert auf einer im Jahr
2021 im Journal of Adhesive Denti-
stry erschienenen Arbeit von Staehle
und Sekundo [76], die fiir die vorlie-
gende Arbeit durch eine Beschrei-
bung einzelner gesundheits- und
standespolitischer ~ Vorgdnge im
Deutschland der 1940er-Jahre modifi-
ziert und ergdnzt wurde.

2. Material und Methode
Einzelheiten zur Literaturrecherche
in digitalen Medien sowie aufgrund
hédndischer Durchsichten finden sich
bei Staehle und Sekundo [76]. Das
dort aufgefiihrte Literaturverzeichnis
wurde fiir die vorliegende Arbeit
durch weitere Recherchen ergédnzt,
die sich insbesondere auf gesund-
heits- und standespolitische Vorgin-
ge bezogen.

3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der im Jahr 2021 pu-
blizierten Literaturrecherche bezogen
sich auf 76 Quellen (zuziiglich eines
Zitats zur statistischen Auswertung).
Aufgrund der ergdnzenden Recherche
beruhen die folgenden Ausfithrungen
auf insgesamt 85 Quellenangaben.

3.1 Urspriinge acrylatbasierter
Kunststoffe fiir allgemeine
Zwecke

Das Ausgangsprodukt der Acrylate,
die Acrylsdure, wurde 1843 von dem
Chemiker Josef Redtenbacher ent-
deckt [59]. 1865 beschiftigten sich
die Chemiker Edward Frankland und
Baldwin Francis Duppa mit der Me-
thacrylsdure [24]. Uber die Umwand-
lung der fliissigen Methacrylsdure zu
einer festen harzigen Substanz be-
richteten 1877 Rudolph Fittig und
Ludwig Paul [23]. 1880 stellte der
Chemiker Georg Wilhelm August
Kahlbaum erstmals den polymeren
Acrylsauremethylester her (zit. n. [2]).
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1843 Entdeckung der Acrylsaure

1865 Entdeckung der Methacrylsaure
Entdeckung der Umwandlung von fliissiger Methacrylsaure zu

1877 . .
einer harzigen Substanz

1880 Studien Uber das Erstarrungsverhalten von Acrylsauremethylester
und Entdeckung der Lichtpolymerisation

1901 Untersuchungen (ber die Verfestigungsprozesse von
Acrylsduremethyl- und Acrylsauredthylester

1920 Begriindung der Polymerchemie

1928 Synthese von Methylmethacrylat (MMA) zu
Polymethylmethacrylat (PMMA)

1933 Herstellung von PMMA-Scheiben

Josef Redtenbacher, Chemiker [59]

Edward Frankland und Baldwin Francis Duppa,
Chemiker [24]

Rudolf Fittig und Ludwig Paul, Chemiker [23]

Wilhelm August Kahlbaum, Chemiker [2, 33, 83]

Otto Rohm, Chemiker [63]

Hermann Staudinger, Chemiker [78]

Walter Bauer, Chemiker [3]

Otto Rohm, Chemiker [62]

Tabelle 1 Etappen zur Entwicklung und Anwendung von Kunststoffen auf Acrylatbasis fiir allgemeine Zwecke von 1843 bis 1933

Er entdeckte, dass sich dieser fliissige
Ester, der nach einigen Monaten La-
gerung eine gallertige Gestalt an-
nahm, durch Einwirkung sowohl von
Hitze als auch von Licht verfestigen
lie8. Wurde die Fliissigkeit unter Ver-
wendung eines Glasprismas direktem
Sonnenlicht ausgesetzt, setzte die Er-
starrung bereits nach einigen Stun-
den ein, um nach einigen Tagen in
eine vollstindige Aushdrtung tiber-
zugehen [33, 83].

1901 legte der Chemiker Otto
Rohm eine Dissertationsschrift vor,
in der er Verfestigungsprozesse von
Acrylsdureestern ndher untersuchte
[63]. Die Grundlage fiir das bessere
Verstandnis solcher Vorgidnge bildete
die von dem Chemiker Hermann
Staudinger initiierte Polymerchemie
[78]. In den 1920er- und 1930er-Jah-
ren wurde von verschiedenen Seiten
an der Weiterentwicklung der Acryla-
te und ihrer industriellen Verwertung
gearbeitet. Dabei ging es u.a. darum,
Methacrylsdure zu synthetisieren und
mit Methanol zu der farblosen Fliis-
sigkeit Methylmethacrylat (MMA) zu
verestern, die in groflen Mengen als
Ausgangsstoff fiir die Herstellung von
festen Stoffen diente, z.B. Poly-
methylmethacrylat (PMMA). Die Ent-
wicklung trieben Forscher in Indus-
trieunternehmen verschiedener Lan-
der voran, unter anderem die Chemi-
ker Walter Bauer und Otto Rohm in

den Chemiefabriken Rohm & Haas
Darmstadt, der Chemiker Hans Fik-
entscher bei der I.G. Ludwigshafen
(BASF), der Chemiker Claus Heuck
bei der I.G. Leverkusen und der Che-
miker John William Croom Crawford
bei den Imperial Chemical Industries
Ltd. (ICI) in London. Die Forschun-
gen verliefen teilweise spannungs-
reich, und es kam auch zu inner- und
auflerbetrieblichen Auseinanderset-
zungen und Arrangements betreffend
Urheberschaften und Patente, wie ei-
ner Publikation von Walter Bauer aus
dem Jahr 1948 [2] sowie einer 6-tei-
ligen Abhandlung von Markus Weber
und Guido Deufiing aus dem Jahr
2018 [83] zu entnehmen ist. Dem-
nach liefd sich der bei Rbhm & Haas
beschiftigte Chemiker Walter Bauer
zahlreiche Ergebnisse seiner Acrylat-
forschung patentieren, unter ande-
rem die Synthese von MMA zu
PMMA, die spéter unter dem Namen
Plexiglas — von anderen Herstellern
Perspex, Lucite und Acrylite genannt
- vermarktet wurde. Die Schutzrechte
dafiir erhielt Rohm & Haas 1928, als
Erfinder wurde Walter Bauer genannt
[2, 3]. Der Chemiker und Firmenchef
von Rohm & Haas, Otto R6hm, goss
den Werkstoff 1933 zur ersten Acryl-
glas-Scheibe und lief} sich diese Ver-
arbeitung auf seinen Namen paten-
tieren [62]. Die Etappen sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst. Kunststoffe

auf Acrylatbasis fanden spdter zahl-
reiche Anwendungsfelder, unter ih-
nen auch fiir zahntechnische und
zahnmedizinische Zwecke.

3.2 Urspriinge acrylatbasierter
Kunststoffe fiir die zahnarzt-
liche Prothetik
Walter Bauer wurde 1930 und 1935
als Erfinder fiir Patente genannt, die
eine Verwendung von PMMA fiir
zahnmedizinische Zwecke in Form
zahntechnischer Artikel erlaubten [4,
61]. Bauer hat somit die Kunststoffe
auf PMMA-Basis in die Zahnmedizin
eingefiihrt. Zundchst wurden die Ma-
terialien als polymerisierte, bereits
ausgehdrtete Formlinge fiir Zahnpro-
thesen, kiinstliche Gaumen, Kkiinst-
liche Zihne usw. angeboten, die —
dhnlich wie Kautschuk oder Zelluloid
durch Hitze und Druck in ihrer Ge-
stalt verdandert werden konnten (=
Trockenverfahren) [84]. 1935 wurde
ein PMMA-Kunststoff mit einer Injek-
tionsvorrichtung aus einem erhitz-
baren Behiltnis mit dem Handels-
namen Kallodent (Imperial Chemical
Industries Ltd.) in England angebo-
ten [58]. In Deutschland wurden
dhnliche Prdparate farblos und zahn-
fleischfarben unter dem Namen Gin-
givist und Heliodon vertrieben [2].
1936 wurde die ,trockene” Ver-
arbeitungstechnik durch das von
dem Zahntechniker Gottfried Roth
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erfundene ,Nassverfahren” (zit. n.
[51]) abgel6st. Dabei wurden PMMA-
Polymer (Pulver) und MMA-Mono-
mer (Fliissigkeit) zusammen mit Kata-
lysatoren (z.B. Benzoylperoxid) einge-
setzt. Die plastisch verformbaren
Massen wurden in eine Form gepresst
und fir mindestens 30 Minuten in
kochendem  Wasser ausgehdrtet
(,Heilpolymerisation”). Dieses Ver-
fahren wurde von der Firma Kulzer
1936 patentiert und unter den Mar-
ken Paladon (fiir Prothesen) und Pal-
apont (fiir Kronen und Briicken) in
die Zahnheilkunde eingefiihrt [37].
In den USA wurde es unter dem Pro-
duktnamen Vernonite (Vernon-Bens-
hoff Co.) vertrieben [2, 55, 64, 71].
Da das fliissige MMA schon bei Licht-
einwirkung oder schwacher Erwir-
mung zur Polymerisation neigte, also
in gewisser Weise zwar sehr langsam,
aber doch ,selbst” hartete, wurden
ihm spéter Stabilisatoren zugesetzt.

3.3 Urspriinge acrylatbasierter
Kunststoffe auch fiir die kon-
servierende Zahnmedizin

Erste Schritte zur Entwicklung licht-,
selbst- und dualhdrtender Kunststoffe
in der konservierenden Zahnheilkun-
de waren vor allem die Forschungs-
arbeiten des handwerklichen Dentis-
ten Ernst Schnebel in der zweiten
Halfte der 1930er-Jahre. In einer Pa-
tentschrift von 1940 [68] legte Schne-
bel folgende Entdeckungen zur An-
wendung unter den Bedingungen in
der Mundhohle offen:

Einfilhrung der UV-Lichtpolyme-
risation in die Zahnmedizin
Schnebel konstruierte ein mit Ab-
schirmungen versehenes, im Mund
anwendbares UV-Lichtgerit, das teil-
weise mit speziellen Metallspiegeln
auf die im Mund zu erhdrtenden
Zahnfiillungen auf Acrylatbasis fo-
kussiert werden konnte. Falls zur Be-
schleunigung der Polymerisation eine
zusatzliche, dosierbare Wiarmeeinwir-
kung erfolgen sollte, gab er dazu In-
frarotstrahler an. Er erklarte dazu:
,Die Einwirkung der verschiedenen
Energieformen, darunter auch der
UV-Strahlen, auf Kunstharze ist unter
rein chemischen und physikalischen
Gesichtspunkten schon beschrieben
worden. Eine Behandlung von Kunst-
stoffen im Mund mit UV-Strahlen

oder einem Gemisch von UV- und
Wirmestrahlen zur Herstellung von
Zahnersatzteilen war jedoch bisher
unbekannt”.

Kompositionen aus Kunststoffen
und Fiillstoffen

Schnebel empfahl in seiner Patent-
schrift von 1940 die Zugabe von
,harten Mineralstoffen” zu Kunst-
stoffen auf Acrylatbasis, um die ,Hér-
te“ und die ,Abreibbestdndigkeit” zu
erhohen.

Einfilhrung von speziellen Amin-
verbindungen zur chemischen
Lichtpolymerisation bei niedrige-
ren Temperaturen

Erstmals gelang es Schnebel, durch
die Einfiihrung von tertidren Aminen
eine intraorale Polymerisation von
Kunststoffen auf Acrylatbasis bei
niedrigeren Temperaturen — auch oh-
ne UV-Licht - zu erzeugen (schnelle
Selbsthartung bzw. Autopolymerisati-
on).

Dualhartung

In der Patentschrift ging Schnebel
auch auf die Moglichkeit ein, Kunst-
stoffe auf Acrylatbasis sowohl durch
Zugabe chemischer Substanzen als
auch durch UV-Licht zu polymerisie-
ren, und beschrieb damit erstmals das
Prinzip der Dualhédrtung.

Einflussnahme auf die Sauer-
stoff-Inhibitionsschicht

Auch zur praktischen Vorgehensweise
beim Einbringen und Erhédrten von
Kunststofffullungen 4duflerte sich
Schnebel und empfahl unter ande-
rem die Bedeckung mit einem
Schutzfilm  aus  durchsichtigem
Kunststoff: ,So schiitzt er beispiels-
weise die noch weiche Fiillung vor
Feuchtigkeit und vor dem Zutritt von
Luftsauerstoff. Durch das Fernhalten
des Luftsauerstoffs wird die Polymeri-
sation beschleunigt”.

Intraorale Verbindung verschie-
dener Kunststoffmassen

Schnebel stellte in seinem Patent
1940 die intraorale Verbindung ver-
schiedener Kunststoffmassen mit-
einander vor, was sich zum Beispiel
beim Einsetzen (,Zementieren”) von
Einlagefiillgen und Kronen nutzen
lasse. Somit geht auf ihn nicht nur
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die Idee der Befestigungskunstoffe zu-
rick, sondern er legte auch den
Grundstein fiir die von ihm 1942 ni-
her beschriebenen intraoralen Repa-
raturrestaurationen auf Kunststoff-
basis [67].

1941 ergdnzte und prazisierte
Schnebel seine Entdeckungen zur
Wirkung tertidrer Amine als Poly-
merisationsbeschleuniger zusammen
mit Erich Czapp und Anna Goélz in
einem weiteren Patent [19]. Der Den-
tist Karl Helbig machte im selben
Jahr Schnebels Versuche mit UV-
Lichtbestrahlung, Warmeeinwirkung
und Zugabe chemischer Substanzen
der Offentlichkeit zuginglich [31]. Er
verwies dabei unter anderem auf das
geringe Angebot von UV-Lichtgera-
ten, was einer Verbreitung dieses Po-
lymerisationswegs in Praxen noch
entgegenstehe.

Exkurs: Wiirdigung Schnebels
durch Dentisten- und Zahnarzte-
schaft

Schnebel war Leiter der ,Hauptpriif-
stelle und des Versuchslaboratori-
ums” des Reichsverbands Deutscher
Dentisten (RDD). Als handwerklicher
Dentist hatte er gegeniiber der aka-
demischen Zahnarzteschaft keinen
einfachen Stand. So sah sich noch
1941 Friedrich Schonbeck, Leiter des
Materialpriifungsamts und Professor
am zahnarztlichen Universitdtsinsti-
tut in Berlin, veranlasst, die Bedeu-
tung von Schnebels Aktivititen zu re-
lativieren und in die Ndhe ,bewusster
Propaganda“ [69] zu riicken. Er
schrieb in der Deutschen Zahnarzt-
lichen Wochenschrift, dem offiziellen
Organ der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), dass er Schnebels ,sicher-
lich sehr miihevolle Arbeiten” zwar
anerkenne, sie aber nicht unbedingt
als , wissenschaftliche Tat“ bezeich-
nen wolle [69].

Als Schnebel 1942 tiberraschend
im Alter von 61 Jahren starb, wurden
seine Arbeiten von der Dentisten-
schaft als bahnbrechender Beitrag zur
Entwicklung kostengtinstiger und res-
sourcenschonender Dentalmateria-
lien gewirdigt. Dies war besonders
vor dem Hintergrund der damals
herrschenden Devisen- und Werk-
stoffknappheit, die die zahnmedizini-
sche Versorgung empfindlich trafen,
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von grofier gesundheitspolitischer Be-
deutung. Schnebel war insofern auch
ein Pionier der frugalen Zahnmedizin
[77]. Er wurde in zahlreichen Artikeln
der dentistischen Presse hoch geehrt.
Von der Dentistenschaft, die mit sei-
nem Tod einen auch fiir ihre weitere
Daseinsberechtigung sehr wichtigen
Reprédsentanten und Mitstreiter verlo-
ren hatte, wurde eine ,Ernst-Schne-
bel-Gedenkfeier” abgehalten; sein
Versuchslabor wurde in ,Ernst-Schne-
bel-Institut” umbenannt, und es wur-
de eine ,Ernst-Schnebel-Plakette” in
Anerkennung und Wiirdigung seiner
Verdienste auf dem Gebiet der Kunst-
stoffe fiir Personen mit tiberragenden
Leistungen eingefiihrt [7, 8, 48, 57].

Die zahnérztliche Presse reagierte
hingegen wesentlich zuriickhaltender
auf den Tod Schnebels. In den Zahn-
drztlichen Mitteilungen (ZM), dem
offiziellen Organ der Deutschen
Zahnarzteschaft, fand sich 1942 le-
diglich eine kurze Mitteilung unter
der Rubrik , Personalia”, aus der her-
vorging, dass Schnebels Tod eine , be-
dauerliche” Liicke reifde [49]. Es dau-
erte mehrere Jahrzehnte, bis sein Na-
me in einer Rubrik der Zahnarzt-
lichen Mitteilungen (zm) mit dem Ti-
tel ,Portrdts und Profile” wieder ge-
nannt wurde [80].

Von 1942 bis in die Zeit nach
dem Zweiten Weltkrieg wurde es ru-
hig um Schnebels Dentalkunststoffe.
Erst Ende der 1940er-Jahre riickten
sie wieder ins Blickfeld allerdings we-
niger der deutschen Zahnirzteschaft,
die Schnebel den ,Makel”, ein Den-
tist gewesen zu sein, offenbar noch
nicht ganz verziehen hatte, sondern
anderer Einrichtungen. Uber den In-
halt der Forschungsarbeiten, die
noch von Schnebel durchgefiihrt und
nach seinem Tod von einigen seiner
Kollegen fortgesetzt worden waren,
findet sich 1949 ein Bericht aus der
Schweiz, und zwar von Max Stocklin
in der Schweizerischen Monatsschrift
fiir Zahnheilkunde: ,Schnebel hat al-
so versucht, die normalen Akrylate
mittels Ultraviolett-Strahlen zu haér-
ten. Er konstruierte dazu einen Mi-
niatur-Quarzbrenner, der im Kopf ei-
ner fingerdicken, gebogenen Glasroh-
re eingebaut war. Er wollte auf diese
Weise das Ultraviolett-Licht an allen
Stellen des Mundes zugidnglich ma-
chen” [79]. Die Methode war Stocklin

zufolge allerdings klinisch nicht gut
einsetzbar, da die Polymerisation
noch zu lange gedauert habe, ,die
Abhidrtung erfolgte nicht in der niitz-
lichen Frist“. Auch Versuche, bei er-
hohten Temperaturen (z.B. mit , Wiar-
mematrizen”) die Erhdrtung im
Mund zu beschleunigen, hitten sich
als nicht praktikabel erweisen. Des-
halb habe Schnebel ersatzweise nach
chemischen Katalysatoren gesucht,
die schon bei den Temperaturen der
Mundhohle die Polymerisation ein-
leiteten. Die neu dafiir verwendeten
Zusatze (tertidre aromatische Amine)
waren allerdings noch nicht hinrei-
chend auf ihre Eigenschaften (Toxizi-
tat, Verfarbungen wusw.) geprift.
Gleichwohl wurden die Entdeckun-
gen Schnebels offenbar auch von der
Industrie aufgegriffen. Stocklin be-
richtete dazu: ,Im Auftrag der Firma
Kulzer wurden mit dem Material Tier-
versuche an Hunden, Kaninchen und
Froschzungen durchgefiihrt, und
Dentist [sic.] Biiche machte seine Ver-
suche am Patienten. Leider ist durch
den Krieg die ganze Kartothek ver-
lorengegangen. Die restlichen relativ
kleinen Mengen Versuchsmaterial
wurden in die Schweiz gebracht, und
mit den Versuchen mufite [sic.] mit
kleinsten Quantititen wieder von
vorne begonnen werden. Viele Hun-
derte von Arbeiten, sowohl in vitro
als auch an Patienten, zeigten ver-
bliiffende Anfangserfolge, doch leider
stellten sich spéter zum Teil sehr star-
ke Verfarbungen ein. Auch die Ober-
fliche der Fillungen zeigte mit der
Zeit Porositaten” [79].

Die zweite Hélfte der 1930er- und
die erste Halfte der 1940er-Jahre wa-
ren somit durch viele Versuche ge-
préagt, Kunststoffe intraoral so zu po-
lymerisieren, dass ihr Einsatz moglich
wurde. Dies ergibt sich vorwiegend
aus der zitierten Sekundairliteratur,
Primarliteratur steht kaum zur Ver-
fligung. Schnebel hat {ber seine
bahnbrechenden Forschungsarbeiten
keine Originalarbeiten in wissen-
schaftlichen Journalen veroffentlicht.
Dariiber hinaus scheint im und nach
dem Zweiten Weltkrieg Archivmateri-
al verlorengegangen zu sein. Letztlich
ist dennoch festzuhalten, dass Schne-
bel durch die Nutzung von Benzoyl-
peroxid im PMMA-Pulver und die Zu-
gabe von tertidren aromatischen

Aminen zur MMA-Fliissigkeit das ers-
te schnellhdrtende ,Autopolymeri-
sat” bzw. ,Kaltpolymerisat” auf
PMMA-Basis erfunden hat.

Bereits 1942 berichtete Alfred
Deppe iiber die klinische Anwendung
dieser neuen Materialien (siehe un-
ten). S. A. Leader zufolge war das Ent-
scheidende an der Entdeckung
Schnebels nicht die bereits bekannte
Zugabe von Benzoylperoxid zum Pul-
ver, sondern die Zugabe von tertidren
aromatischen Aminen. Denn das ha-
be erstmals die Kaltpolymerisation er-
laubt [38].

Nach Angaben von S. A. Leader
(1948) [38], John W. McClean (1950)
[42], WM. L. McCracken (1951), [40],
Bjorn Hedegard (1955) [30], Floyd A.
Peyton (1981) [55] und John F. Glenn
(1982) [25] wurde auf internationaler
Ebene erst 1947 tiber diese Ent-
deckungen informiert, und zwar
nicht, wie sonst tiblich, in der zahn-
medizinischen Fachliteratur, sondern
in einer von L. M. Blumenthal ver-
fassten Verlautbarung des Amts der
amerikanischen Militarregierung (Of-
fice of Military Government for Ger-
many U.S.), der hochsten Verwal-
tungseinrichtung der amerikanischen
Besatzungszone in Deutschland [9].
Da dieser Bericht der Field Informati-
on Agency, Technical (FIAT) mit dem
Titel ,Recent German developments
in the field of dental resins, von
zahnmedizinhistorischem Interesse
ist, soll er an dieser Stelle ndher erldu-
tert werden: Blumenthal suchte nach
dem Zweiten Weltkrieg im militdrisch
besetzten Deutschland die Firma De-
gussa (Frankfurt) und ihre Tochterfir-
ma Kulzer (Friedrichsort im Taunus)
auf und holte dort vom Leitungsper-
sonal Auskiinfte ein. Im FIAT-Bericht
wies er darauf hin, dass die Herstel-
lung des ersten selbsthirtenden
(,self-hardening,,) Acrylats (Palapont
S. H.) auf die Entdeckung von E.
Schnebel zuriickgehe. Zu den frithen
Quellen ab dem Jahr 1939 schrieb er:
,Very little has been published on
the subject except for the informati-
on contained in war time patent ap-
plications and the patents granted to
Kulzer & Co on the basis of those ap-
plications (cf. D.R.P. applications D.
85578-1V ¢/39 C, 7/29/41; French 88,
3679, 3/19/43; Swiss G 74, 466,
7/25/42; Swedish 3.896, 6/7/42; etc.).
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The product has never been manu-
factured except on an experimental
scale.” Wahrend man zuvor versucht
habe, die Polymerisation des Kunst-
stoffs durch Hitze in Gang zu setzen,
zum Beispiel durch Einpressen eines
elektrisch erhitzten Spatels, durch
den Einsatz eines erhitzten Luftbla-
sers oder durch Bestrahlung mit einer
Infrarotlampe, sei die Erhdrtung
durch die Zugabe tertidrer Amine bei
wesentlich niedrigeren Temperaturen
moglich geworden. Die Adhdsion
von Palapont S.H. an Dentin sei me-
chanischer Natur und miisse durch
Erzeugung von Furchen verbessert
werden. Es sei damals auch bereits er-
wogen worden, Acrylatkunststoffe
durch Zugabe von anorganischen
Fillstoffen wie Quarzpulver und
Glaswolle (Glasfasern) verschleif3fes-
ter zu machen, allerdings habe es da-
zu keine Studien gegeben: , An inves-
tigation of the effect of fillers on the
mechanical properties of the material
was planned, but never actually car-
ried out”.

Thomas M. Schulein wies unter
Zitierung einer Arbeit von H. D. Coy
aus dem Jahr 1957 [17] darauf hin,
dass acrylbasierte Kunststoffe fiir di-
rekte Fillungen erst 1947 in den USA
bekannt geworden seien [70]. 1949
wurde das Praparat ,Rapid-Palodont”
durch die Firma Kulzer auf den Markt
gebracht. Es zdhlte zu den ersten die-
ser Materialgruppe. Stocklin berichte-
te 1949 iiber weitere Prdparate wie
Filcryl (Portland Plastics Ltd.) und
Hesacryl (Schonenwerd) [79]. Hede-
gard nannte zusitzlich sowohl fiir
konservierende als auch fiir protheti-
sche Anwendungen zahlreiche Pri-
parate, wie Athermoplast V 10
(Athermoplast Products, Inc.), Sim-
plex Pentocryl (ohne Firmenangabe),
Palavit (Kulzer), Palatex (Rockland
Dental Co.), Swebond (Svedia Denta-
lidustri AB), Dentafil (Dental Fillings,
Lts.), Autodent (ohne Firmenangabe),
Polyplast (ohne Firmenangabe), Swe-
don (Svedia Dental-Industri), Kadon
(L. D. Caulk Co.), Plastofilling (Plas-
todent, Inc.), Fastcrown (Acralite
Company, Inc.) und Replica (Cosmos
Dental Products, Inc.) [30]. McCra-
cken ergdnzte die Liste selbstharten-
der Kunststoffe fiir prothetische Zwe-
cke um die Produkte Coldpac (Mot-
loid Company, Inc.), NuSet (J. Yates

Dental MfG. Co.), Acralite 88 (Acrali-
te Company, Inc.) und DuzAll (Cora-
lite Dental Products Co.) [40]. Bei
Leinfelder und Talyor finden sich zu-
satzlich noch die Produkte Ames (The
W.V-B Ames Co.), Texton (S.S. White
dental Mfg. Co.) und Vitafilling (Vita-
liner Co.) [39]. Auch das Prdparat
Sevriton (Amalgamated Dental Com-
pany/DeTrey), das einen neuen, von
dem Chemiker Oskar Hagger ent-
wickelten Polymerisationskatalysator
auf der Basis von Sulfinsdure enthielt
[26], kam in diesen Jahren auf den
Markt [28]. Insgesamt wurden somit
in kiirzester Zeit weit tiber 20 Kalt-
polymerisate fiir verschiedene denta-
le Anwendungsbereiche angeboten.

3.4 Kunststofffiillungen auf
Acrylatbasis

1941 berichtete unter anderem der
Zahnarzt Helmut Haufmann tiber in-
direkte (laborgefertigte) Kunststoff-
Einlage-Fillungen aus dem Prdparat
Hekodent [29]. Im Februar 1942 ver-
offentlichte der Zahnarzt Alfred Dep-
pe eine Arbeit tiber direkt eingebrach-
te und im Mund schnell erhédrtende
Kunststofffiillungen aus einem selbst-
polymerisierenden Kunststoff der Fir-
ma Kulzer, der damals vorerst nur fiir
Versuchszwecke zur Verfligung stand
[21]. Deppe wiirdigte die Anstrengun-
gen seines Dentistenkollegen Schne-
bel und konstatierte in seiner Publi-
kation: ,Der Pionierarbeit des Herrn
Schnebel ist es zu verdanken, daf
jetzt Kunststoffe nach dem Naflver-
fahren der Firma Kulzer selbsthiartend
hergestellt werden konnen. In Fort-
fihrung dieser Arbeiten durch die In-
dustrie ist es nun erstmalig gelungen,
selbsthédrtende Kunststoffe nach dem
Naf$verfahren, wie Paladon und Pal-
apont, herzustellen, die sich nicht
mehr verfarben.” Erste praktische Er-
fahrungen mit direkten Kunststofffiil-
lungen wurden von Deppe als viel-
versprechend beschrieben. Zum tech-
nischen Vorgehen gab Deppe an, dass
nach der Zahnpréparation die Kavita-
tenwidnde zundchst durch eine Art
»Sealing” mit monomerer Acrylat-
fliissigkeit vorbereitet und dabei
»leicht ausgewischt” werden sollten.
Dies bewirke neben einer Desinfekti-
on eine ,besonders gute“ Adaptation
zwischen der Zahnhartsubstanz und
dem anschlieflend aufzubringenden

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2022; 77 (4)

plastisch verarbeitbaren, schnellhar-
tenden Kunststoff. Auch wenn eine
Adhédsion mit den von ihm verwen-
deten Materialien und Techniken
kaum gelingen konnte, war er doch
der Erste, der den Versuch einer adap-
tationsférdernden Kavitdtentouchie-
rung auf Kunststoffbasis in der Litera-
tur erwdhnte.

In der Publikation Deppes finden
sich keine Daten tiber die Zahl der so
behandelten Zdhne. Es ist auch nicht
bekannt, welche Kavitdtenklassen er
versorgte. Er schrieb lediglich: ,Mei-
ne bisherige praktische Erfahrung
und die von mir dazu durchgefiihr-
ten Kontrollversuche haben jedoch
gezeigt, dafy in keinem Fall klinisch
eine Reizung der Pulpa erfolgte. Die
Vitalitdt der Pulpa blieb bei allen Ver-
suchen in der seitherigen allerdings
noch kurzen Beobachtungszeit von
vier Monaten voll erhalten. Wenn
schon bei den Backenzdhnen die
neuen Kunststoffe an Stelle der seit-
her iiblichen Amalgame einen we-
sentlichen Fortschritt darstellen, so
ist im Frontzahngebiet die absolute
Reizlosigkeit des neuen Materials sein
wichtigster Vorteil gegentiber der be-
kannten Pulpengiftigkeit der Silikat-
zemente, die sich auflerdem friiher
oder spdter doch auswaschen und
verfarben.” Auch wenn er einrdumte,
erst iiber Erfahrungen von einigen
Monaten (also seit 1941) zu verfiigen,
schrieb er in der Zusammenfassung:
»Meine bisherigen Versuche und Er-
fahrungen mit dem Versuchsmaterial
der nichtverfarbenden und selbsthar-
tenden Kunststoffe haben erwiesen,
daf} diese neuen Werkstoffe, die vor-
laufig fabrikationsméfig noch nicht
hergestellt werden konnen und da-
rum im Dental-Handel noch nicht er-
hailtlich sind, gegentiber allen bisheri-
gen Kunststoffen ganz wesentliche
Vorziige besitzen, die ihre weiteste
Anwendung auf den verschiedensten
Gebieten unseres Faches ermdglichen
werden. Hoffen wir, da die jetzigen
Schwierigkeiten der Industrie in ab-
sehbarer Zeit tiberwunden werden
konnen, so dafl dieses neue Material
recht bald der Zahnheilkunde zur
Verfigung steht” [21]. Damit war
Deppe auch der Erste, der neben ei-
nem ,Sealing” auf Acrylatbasis zur
besseren Adaptation des Interfaces
zwischen Kunststoff und Zahnhart-



STAEHLE, SEKUNDO

Die Urspriinge dentaler Kunststoffe und Adhasivtechniken im Licht von Wissenschaft und Politik
The origins of dental acrylates and adhesive techniques in the light of scientific and political frameworks

substanzen die Herstellung von di-
rekt eingebrachten, schnellhdrtenden
Kunststofffiillungen beschrieb.

Uber die Erfahrungen des von
Stocklin erwdhnten Dentisten Adolf
Biiche mit derartigen Kunststoffen
(siehe oben) gibt es nur vage Hinwei-
se [48]. Konkretere Ergebnisse lieferte
hingegen der in einem Lehrbuch von
Ernst Sauerwein noch 1985 genannte
US-amerikanische Zahnarzt Fred A.
Slack, der schon 1939 Erfahrungen
mit Fillungen auf allerdings nicht
selbsthdrtendem Acrylatbasis gesam-
melt hatte [66]. Dazu existiert eine
1943 erschienene Publikation von
Slack [72], die aus medizinhistori-
schen und -ethischen Griinden von
besonderer Bedeutung erscheint und
deshalb hier ebenfalls ndher be-
schrieben werden soll. Slack verwen-
dete die seinerzeit tiblichen Prothe-
senkunststoffe aus Acrylat auch fir
direkte Fiillungen. Er vermischte Pul-
ver und Fliissigkeit zu einer zement-
artigen Masse, die sich unter den Be-
dingungen in der Mundhohle (keine
ausreichend starke Druck- und Hitze-
einwirkung) nur extrem langsam ver-
festigte. Es kam dabei nicht zu einer
echten, durchgehenden Polymerisa-
tion. Seine ersten Experimente mit
solchen Fillungen machte er eige-
nen Angaben zufolge im Mai 1939
bei einer minderjdhrigen Patientin
(17 Jahre) mit Anzeichen einer kor-
perlichen und psychischen Erkran-
kung, die sich in Bluthochdruck,
Nervositat, Angst und fehlender Ko-
operation geduflert habe. Alle ihre
Zdhne seien vital, aber karios gewe-
sen. Die Familie, der Arzt, der Verlob-
te und die Patientin selbst (vgl. die
Reihenfolge der Nennung) hitten ei-
ne Extraktion aller Zdhne und die
nachfolgende Herstellung von Total-
prothesen gewiinscht. Der Patientin
und ihrer Familie sei ein Behand-
lungsexperiment mit Fillungen aus
unterschiedlichen Materialien ein-
schlieRlich der bislang fiir solche
Zwecke nicht verwendeten Acryl-
kunststoffe vorgeschlagen worden.
Nach Einwilligung seien im selben
Monat unter Lokalandsthesie und
Vollnarkose Zahnfiillungen einge-
bracht worden, darunter auch sechs
direkte Fillungen aus Acrylkunst-
stoff. An welchen Ziahnen bzw. Zahn-
flachen dies der Fall war, geht aus der

Publikation nicht hervor. Slack
schrieb, dass das Experiment nicht
gut verlaufen sei. Einige Fiillungen
seien schon wdhrend der (langen)
Hartungszeit locker geworden, einige
habe man gleich austauschen miis-
sen. Aber zwei seien nach erstem An-
schein erfolgreich gewesen. Schmer-
zen, die auf eine Pulpaschddigungen
hingewiesen hitten, seien nicht auf-
getreten. Schon sechs Monate spater
habe man sich aufgrund des ,menta-
len Zustandes“ [72] der Patientin
entschlossen, alle Zihne zu ziehen,
darunter auch die beiden erfolgreich
behandelten Zihne mit den Kunst-
stofffiilllungen. Zum Zustand der Fiil-
lungen gab Slack allerdings keine In-
formationen. Er wies lediglich darauf
hin, dass an den Wurzelspitzen der
betroffenen Zihne keine Besonder-
heiten festgestellt worden seien.
1941 habe er die Experimente an an-
deren Patienten weitergefiihrt [72].
Folgt man diesen Angaben, so wur-
den bereits vor dem Zweiten Welt-
krieg erste Experimente durch-
gefiihrt, aber erst spéter beschrieben.

1946 duflerte sich Stanley D. Tyl-
man noch skeptisch tiber kiinftige
Moglichkeiten direkter Kunststofffiil-
lungen auf Acrylatbasis [81]. Nach
dem Bekanntwerden der schnellen
»Kaltpolymerisation” im Jahr 1947
erschienen jedoch ab Ende der
1940er- und Anfang der 1950er-Jahre
zahlreiche Berichte {tiber derartige
Restaurationen, in denen diverse As-
pekte, einschlief}lich Fragen zu Farb-
verhalten, Oberflaichenbeschaffen-
heit, Dimensionsverhalten sowie Ver-
arbeitungstechniken beschrieben
wurden [1, 16, 18, 36, 42, 43, 47, 50,
53, 73].

Erste Uberlegungen zur Verbes-
serung der Verschleifdfestigkeit durch
Vermischung der organischen Matrix
mit anorganischen Fiillstoffen im
Sinne von ,Kompositen” gab es be-
reits seit 1940, wie aus der Paten-
schrift Schnebels [68] und dem oben
zitierten Militarreport [9] hervorgeht.
Die Ideen zur Verbesserung der Mate-
rialeigenschaften wurden ab 1951
durch Zugabe von Fiillstoffen [34]
und Modifikationen der Kunststoff-
bestandteile prazisiert. Eine heraus-
ragende Rolle spielten dabei die For-
schungsarbeiten von Rafael L. Bowen
ab Mitte der 1950er Jahre [10-13].

Bowen &duflerte sich dazu im Riick-
blick wie folgt: ,The era of dental
composites began about 1954 when
silicate cements and unfilled methyl
methacrylate resins were the only es-
thetic direct filling materials. Adhesi-
ve epoxy resins became available,
and their use to bind together a ma-
ximum volume of very small fused si-
lica particles was evaluated. The slow
hardening of epoxy formulations led
to the synthesis of BIS-GMA in 1965“
(Bowen RL, personal communication,
zit n. [45]).

3.5 Adhasion zwischen Kunst-
stoffen auf Acrylatbasis und
Zahnhartsubstanzen

Wurde das erste ,Sealing” auf Acry-
latbasis 1942 von Alfred Deppe be-
schrieben, entwickelte der Chemiker
Oskar Hagger einer Publikation von
Karl-Johan M. Soderholm aus dem
Jahr 2007 [74] zufolge im Jahr 1949
einen Kunststoffsealer auf der Basis
von Glycerophosphorsdaure (engl.:
glycerolphosphoric acid dimethacry-
late), um einen Verbund von Kunst-
stoffen auf Acrylatbasis und den
Zahnhartsubstanzen (vor allem Den-
tin) auf chemischem Weg zu erzielen.
Der Sealer wurde 1949 S6derholm zu-
folge unter dem Namen Sevriton Ca-
vitly Seal von der Firma Amalgama-
ted Dental Company/De Trey ver-
marktet. Auch wenn das Produkt Kli-
nisch wenig erfolgreich war, sei es
zahnmedizinhistorisch von Bedeu-
tung, da Kunststoffe mit sauren Mo-
nomeren (acidic monomers) die Fa-
higkeit hitten, zum einen eine Atz-
wirkung zu erzielen und zum ande-
ren auf molekularer Ebene mit Zahn-
oberflachen zu interagieren. Insofern
liege damit eine Kombination von
physikalischen und chemischen Ef-
fekten vor, eine Vorstellung, wie man
sie spater bei Dentaladhdsiven ver-
folgt habe. Hagger sei so gesehen der
,Vater der modernen Dentaladhasi-
ve“. Im Ubrigen sei die Verwendung
von Dentalzementen, die im Sinne
einer Sdure-Base-Reaktion erhirten,
schon seit jeher auch mit einer gewis-
sen Sdureeinwirkung auf der Zahn-
oberfliche verbunden |[74]. Bereits
1996 war von John W. McLean auf
Hagger verwiesen worden. McLean
schrieb: ,A great deal of work conti-
nued in the 1950’s on dentin adhesi-
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Erstes Patent flir Anwendungen von Polymethylmethacrylat (PMMA) in der Zahn-
technik/Zahnmedizin unter Verwendung thermisch adaptierbarer Formlinge zur

Vermischung von PMMA-Pulver mit MMA-Flissigkeit zu verformbarem Teig, der
durch Druck und Hitze (ebenfalls fiir prothetische Zwecke diverser Art) gehartet
wurde, vermarktet durch die Firma Kulzer unter dem Namen Paladon und Palapont;
international hergestellt und vertrieben unter dem Handelsnamen Vernonite (Ver-

Experimente mit direkt eingebrachten, langsam , verfestigenden” Zahnfillungen

Patent fiir intraorale Polymerisationseinleitung dentaler Kunststoffe auf Acrylatbasis bei
in der Mundhéhle akzeptablen Temperaturen mit UV-Licht, chemischen Katalysatoren
(tertiare Amine) oder Kombination von beidem im Sinne einer Dualhértung. Beschrei-
bung der Verbesserung werkstoffkundlicher Eigenschaften durch Zugabe von Mineral-
stoffen (erste ,Komposite”), Einflussnahme auf die Sauerstoff-Inhibitionsschicht sowie

der chemischen Verbindung verschiedener dentaler Kunststoffmassen miteinander

Erstmalige Beschreibung eines ,Sealings” auf Acrylatbasis sowie erstmalige Beschrei-

bung direkt im Mund erharteter Kunststoff-Fillungen mit schnell polymerisierenden

Versuchsprodukten der Firma Kulzer (noch vor Markteinfiihrung entsprechender Pra-
parate, die erst nach dem Zweiten Weltkrieg in den spéten 1940er Jahren erfolgte)

Entwicklung eines Kunststoff-Sealers auf der Basis von Glycerophosphorsaure zur
Erzielung eines Verbunds von Kunststoffen auf Acrylatbasis und Dentin auf vornehm-
lich chemischem Weg (vermarktet durch die Firma Amalgamated Dental Company/

Entdeckung und Beschreibung der physikalischen Haftung diinner Acrylatkunststoff-

Walter Bauer, Chemiker [4, 61]

Gottfried Roth, Zahntechniker

(zit. n. [51])

Fred A. Slack, Zahnarzt [72]

Ernst Schnebel, Dentist [68],
[siehe auch 31, 79]

Alfred Deppe, Zahnarzt [21]

Oskar Hagger,Chemiker
[zit. n. [41, 74]]

LEEY Fertigung von Zahnprothesen, vermarktet durch die Firma Rohm & Haas und
weitere Firmen. Weiteres Patent im Jahr 1935
1936
non-Benshoff Co.)
1939 - :
(mit Prothesen-Kunststoffen auf Acrylatbasis)
1940
(Zementierung von Werkstticken, Reparaturen)
1942
1949
De Trey unter dem Namen Sevriton Cavity Seal; patentiert 1951)
1949 ) . . N
Filme an Schmelz nach Sauredatzung (mit Salpetersaure)
1955 w . .
Schmelz nach Séuredtzung (mit Phosphorsaure)
Mitte
1950er ~ . B .
[lie spatere Herstellung praxistauglicher Kompositwerkstoffe

Klinische Uberpriifung physikalischer Haftung dickerer Acrylatkunststoff-Proben an

Weiterentwicklung von dentalen Kunststoffmaterialien als Ausgangspunkt fiir die

Glnter Staehle, Zahnarzt [75]

Michael G. Buonocore,
Chemiker/Zahnarzt [15]

Rafael L. Bowen,
Zahnarzt [11, 12]

Tabelle 2 Etappen zur Entwicklung und Anwendung adhasiv verankerter Kunststoffe auf Acrylatbasis fir zahnmedizinische Zwecke

von 1935 bis 1955

ves, and Hagger (1951) developed
and patented Sevriton Cavity Seal ba-
sed on glycerophosphoric acid dime-
thacrylate, the first dentin and ena-
mel adhesive to use a form of acid-et-
ching” [41]. McLean fiihrte als Beleg
fiir seine Aussagen ein Patent Haggers
von 1951 [27] und eine Arbeit von
Kramer und McLean aus dem Jahr
1952 [35] an.

Zahnmedizinhistorisch gesehen
ging man in der adhésiven Zahnheil-
kunde allerdings zundchst einen an-
deren Weg, ndmlich den einer direk-
ten Sduredtzung von Zahnschmelz,
die vom anschlieffenden Auftragen
des Kunststoffs getrennt war. Man er-
zielte damit einen Verbund zwischen

Kunststoff und Schmelz auf physikali-
scher Ebene. 1949 untersuchte der
Zahnarzt Gilinter Staehle im Rahmen
einer experimentellen Promotions-
arbeit tiber das Remineralisationsver-
halten von Zahnschmelz anhand von
Replikas Schmelzoberflichen, die zu-
ndchst durch Salpetersdure artifiziell
demineralisiert worden waren (ein
seinerzeit fiir Remineralisationsstudi-
en iibliches Vorgehen). Es zeigte sich,
dass die bislang verwendeten Zellu-
loidverfahren zur Replikaherstellung
mit etlichen technischen Schwierig-
keiten und Artefaktbildungen ver-
bunden waren, weshalb er auf die
Flussigkeit des Methylmethacrylat-
Kunststoffprdparats Paladon der Fir-
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ma Kulzer zuriickgriff, die nach Auf-
tragen auf Zahnschmelz erhértete
und dort einen diinnen Film bildete.
In seiner Dissertationsschrift berichte-
te er, dass sich die glasklare, stabile
und scharfzeichnende Struktur des
bislang fiir die Replikaherstellung
nicht genutzten Kunststoffs sehr gut
eignete. Allerdings klagte er, dass sich
spater bei der Versuchsdurchfithrung
»Probleme” eingestellt hitten, da es
durch Sauredtzung zuweilen zu einer
Erhohung der Adhédsion des Kunst-
stofffilms auf den so vorbehandelten
Schmelzoberflachen (im Vergleich zu
nicht gedtztem Schmelz) gekommen
sei. Staehle verwendete 5 %ige Salpe-
tersaure, die er fiir 3 Minuten auf den

Tab. 1 und 2: HJ. Staehle, C. Sekundo



STAEHLE, SEKUNDO

Die Urspriinge dentaler Kunststoffe und Adhasivtechniken im Licht von Wissenschaft und Politik
The origins of dental acrylates and adhesive techniques in the light of scientific and political frameworks

Zahnschmelz einwirken lieff. Nach
Wasserspiilung und Lufttrocknung
wurde der Acrylatkunststoff aufgetra-
gen. Er berichtete, dass das Adhdsi-
onsverhalten aus nicht eruierbaren
Griinden nicht immer gleich stark ge-
wesen sei. Als Ursache fiir die erhdhte
Adhdsion nannte er eine mecha-
nische Retention des Kunststofffilms
infolge der durch Sdureanwendung
aufgerauten Oberflachenstruktur des
Schmelzes. Er schrieb in seiner 1949
vorgelegten und angenommenen Dis-
sertationsschrift: ,Es ergaben sich
spater noch verschiedene Schwierig-
keiten beim Ablosen des Films, ins-
besondere bei gedtzten Stellen, die
durch ihre Rauigkeit ein Haften an
der Zahnoberfliche begiinstigen”
[75]. Staehle entdeckte und beschrieb
in seinen Studien somit nicht nur als
erster die Haftung von Kunststoff auf
Acrylatbasis an gedtztem Schmelz,
sondern interpretierte die Adhésions-
steigerung auch korrekt als physika-
lisch (mikromechanisch) und nicht
chemisch begriindeten Vorgang. Die
Relevanz seiner Entdeckung, namlich
dass die durch Sduredtzung bewirkte
Adhésionsverbesserung zwischen
Schmelz und Acrylatkunststoff fiir
vielfache zahnmedizinische Zwecke
von Nutzen sein konnte, wurde ihm
allerdings nicht bewusst. Die Adhdsi-
onssteigerung zwischen Acrylat und
gedtztem Schmelz war fur ihn viel-
mehr ein methodisches Problem, das
seine Versuche erschwerte. Er sah sie
nicht als vielversprechende Chance
fir andere Anwendungsbereiche. Ei-
nige Ergebnisse aus Staehles Disserta-
tionsschrift zum Remineralisations-
geschehen wurden 1949 zwar in einer
Fachzeitschrift zusammen mit Ulrich
Rheinwald (seinem Doktorvater) pu-
bliziert [60]. Auf die erstmalige Entde-
ckung der Adhidsionssteigerung zwi-
schen Schmelz und Kunststoft durch
Sduredtzung wiesen die Autoren aller-
dings nicht hin, da ihnen dies ledig-
lich als unbedeutender, nicht erwah-
nenswerter ,Nebenbefund” erschien.

Es war der Chemiker und Zahnarzt
Michael G. Buonocore, der 6 Jahre
spater (1955) die Bedeutung der Sdure-
dtzung (mit Phosphorsdure) fiir kli-
nische Zwecke erfasste, publizierte
und damit den Grundstein fiir die ad-
hésive Zahnheilkunde legte. Buonoco-
re wusste, dass in der Industrie Metall-

oberflichen mit Phosphorsdure ange-
atzt werden, um eine bessere Adhasi-
on zu Kunststoffen zu erzielen, wobei
ihm zundchst nicht klar war, ob der
Grund der Adhésionssteigerung physi-
kalisch oder chemisch bedingt war. Er
erprobte auf Schmelzoberflichen zwei
Verfahren. In der ersten Versuchsreihe
nahm er eine 30 Sekunden dauernde
Vorbehandlung mit einer 50%igen
Phosphormolybdin-Verbindung in
Kombination mit 10 %iger Oxalsdure
vor. Nach Wassersplilung und Luft-
trocknung trug er einen selbsthérten-
den Fillungskunststoff auf Acrylatba-
sis auf. In der zweiten Versuchsreihe
lie3 er 85 %ige Phosphorsdure fiir 30
Sekunden einwirken, danach folgten
analog zur ersten Versuchsreihe Spii-
lung, Trocknung und Kunststoffapp-
likation. Es zeigte sich, dass die Phos-
phorsduredtzung dem anderen Verfah-
ren deutlich tiberlegen war. Die Adha-
sionsverbesserung interpretierte Buo-
nocore als ein rein physikalisches Pha-
nomen [15]. Es dauerte etliche Jahre,
bis sich seine Erkenntnisse in der Pra-
xis niederschlugen. Gleichwohl spielte
die Sduredtzung des Schmelzes eine
Zeit lang die dominierende Rolle in
der adhidsiven Zahnheilkunde [85].
Erst spdater wurden bei der Entwick-
lung praxistauglicher Schmelz-Den-
tin-Adhésive auch die frithen Arbeiten
von Hagger (siehe oben) wieder auf-
gegriffen. Eine Zusammenfassung der
Etappen von 1935 bis 1955 findet sich
in Tabelle 2.

4. Diskussion

Die Meilensteine der adhésiven
Zahnheilkunde mit Verwendung von
Kunststoffen auf Acrylatbasis werden
in der zahnmedizinischen Literatur
unterschiedlich gewtrdigt. Es exis-
tiert dabei ein zahnmedizinhistorisch
bemerkenswertes Phdnomen: Die Na-
men mancher Pioniere aus dem 19.
und 20. Jahrhundert sind zum Teil in
Vergessenheit geraten und kommen
in der zahnmedizinischen Literatur
des 21. Jahrhunderts nicht vor. Ande-
re sind quasi aus der Versenkung auf-
getaucht. Nur wenige Wegbereiter
konnten sich {iiber langere Zeit bis
heute im Schrifttum halten.

a) Entdeckung der Acrylsaure
Auf die Entdeckung der Acrylsdure
durch Josef Redtenbacher im Jahr

1843 wurde in einer 1997 publizier-
ten Ubersichtsarbeit iiber Kunststoffe
in der Zahnmedizin von Anne Peutz-
feld noch verwiesen [54]. In neueren
zahnmedizinischen Lehrbtichern und
Fachartikeln des 21. Jahrhunderts
iiber zahnarztliche Werkstoffkunde
wird der Name Redtenbacher hin-
gegen nur noch sehr selten genannt
[56].

b) Entdeckung der Lichtpolyme-
risation von Acrylverbindungen
Dass die auch fiir die Zahnmedizin
dulerst wichtige Entdeckung der
Lichtpolymerisation von Acrylverbin-
dungen auf Georg Wilhelm August
Kahlbaum im Jahr 1880 zuriickgeht
[33, 83], ist in zahnmedizinischen
Lehrbiichern und Fachartikeln bis-
lang nicht beschrieben worden.

) Einfiihrung von Kunststoffen
auf Acylatbasis in die Zahnheil-
kunde

In den 1950er-Jahren war der Name
von Walter Bauer, der 1930 Kunst-
stoffe auf PMMA-Basis in die Zahn-
technik und -medizin eingefiihrt hat-
te, in der Literatur noch gegenwartig,
z.B. bei Paffenbarger et al. [53]. 1988
findet sich in einem von Karl Eichner
herausgegebenen Lehrbuch {ber
zahnarztliche Werkstoffkunde noch
ein Hinweis auf ihn, und zwar in ei-
nem von Heinrich Newesely verfass-
ten Kapitel [51]. Ab der nachfolgen-
den Ausgabe [32] wurde der Name
Walter Bauer getilgt. Dies trifft auch
fiir die neuere zahnmedizinische Lite-
ratur zu.

d) Entwicklung licht-, selbst- und
dualhartender Kunststoffe auf
Acrylatbasis

Anne Peutzfeld erinnerte in ihrer
Ubersichtsarbeit von 1997 an die Ent-
wicklung von  selbsthirtenden,
schnell polymerisierenden Kunststof-
fen auf Acrylatbasis durch Erich
Schnebel im Jahr 1940 [54]. Auf seine
Arbeiten zur UV-Licht- und Dualhér-
tung sowie andere Forschungsergeb-
nisse wies sie jedoch nicht hin. In der
neueren zahnmedizinischen Literatur
findet der Name Schnebel nahezu
keine Erwdhnung mehr. Dass seine
Pionierarbeiten zur UV-Lichthidrtung
und zur Dualhdrtung unbekannt
sind, diirfte auch daran liegen, dass es
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noch drei Jahrzehnte dauerte, bis
man durch die Verwendung von spe-
ziellen Fotoinitiatoren zu praxis-
gerechten Anwendungen gelangte. Es
ist hier auf eine Arbeit von Buonoco-
re aus dem Jahr 1970 zu verweisen.
Buonocore schrieb zum praktischen
Vorgehen: ,Just before use, 2.0% of
Benzoin Methyl Ether is dissolved in
the adhesive liquid to form an ultra-
violet light-sensitive composition
that is paintetd on the tooth surface
with a fine camel’s hair brush” [14].

McLean [41] nennt das Jahr 1971
als Ausgangspunkt dieser Entwick-
lung und verweist auf die Autoren
Dart und Nemcock [20]. John F
Glenn erinnerte allerdings 1982 da-
ran, dass die Fotopolymerisation von
Acrylatkunststoffen als solche nichts
Neues gewesen sei, da man aufler-
halb der Zahnmedizin schon lange
vorher iiber vielfdltige Erfahrungen
auf diesem Gebiet verfiigt habe [25].
Diese Einschdtzung wurde 2010 von
Frederick A. Rueggeberg bestdtigt:
,Like many advances in dentistry,
the technology for using light to po-
lymerize resin-based materials did
not originate within the profession,
but instead was an existing technolo-
gy that was adapted for dental use”
[65].

e) Erste direkte Kunststoff-
fillungen

Namen von Pionieren wie F. A. Slack
oder A. Deppe waren in den 1950er
Jahren noch bekannt [30]. Ein Hin-
weis auf die erstmalige Beschreibung
direkt eingebrachter Fiillungen aus
schnellhdrtenden Kunststoffen durch
Alfred Deppe im Jahr 1942 findet sich
letztmals bei Rolf Nolden im Jahr
1994 [52]. Seit dieser Zeit wird Deppe
nicht mehr in der zahnmedizi-
nischen Literatur erwdhnt. Auch die
Arbeit von F. A. Slack aus dem Jahr
1943 [72] uber erste Versuche mit di-
rekten Kunststofffiillungen im Jahr
1939 scheint weitgehend vergessen.

f) Befestigungskunststoffe und
intraorale Reparaturrestauratio-
nen

Uber die erstmalige Beschreibung
von Kunststoffen fiir Befestigungen
und intraorale Reparaturen durch
Schnebel in den Jahren 1940 und
1942 [67, 68] findet sich in der zahn-

medizinischen Literatur kein Hin-
weis.

g) Entwicklung von Kompositen
In der Literatur wird bislang die Zuga-
be von Fiillstoffen zu Acrylatkunst-
stoffen (,reinforced” resins) meist auf
Anfang der 1950er-Jahre datiert [6,
22, 34, 46]. Erste Uberlegungen zur
Herstellung zusammengesetzter Ma-
terialien (mit quarz- und glasfaserhal-
tigen Zusdtzen) haben aber bereits et-
liche Jahre vorher stattgefunden, wie
dem Patent von Schnebel aus dem
Jahr 1940 [68] und dem FIAT-Militar-
Bericht von 1947 zu entnehmen ist
[9]. Der Name fiir ,dental composi-
tes”, wie wir ihn heute kennen (mit
einer Berticksichtigung des Interface-
zwischen Kunststoffmatrix und Fill-
stoffen) wurde allerdings erst spater
kreiert [5].

h) Adhasion und Adaptation
zwischen Kunststoffen auf Acry-
latbasis und Zahnhartsubstanzen
Die erstmalige Beschreibung eines
»Sealing”-Versuchs auf Acrylatbasis
zur Adaptationsverbesserung zwi-
schen Kunststoff und Zahnhartsub-
stanzen durch Deppe im Jahr 1942 ist
bislang in der Literatur nicht erwdhnt
worden. 1996 wurde von John W.
McLean und 2007 von Karl-Johan M.
Soderholm [74] auf den bislang eher
unbekannten Oskar Hagger verwie-
sen, der 1949 einen Kunststoffsealer
auf der Basis von Glycerophosphor-
saure entwickelt hat. Er gilt seither als
,Vater der modernen Dentaldhisive”
[74]. In das Jahr 1949 fillt auch die
Entdeckung der Adhédsion zwischen
Kunststoffen auf Acrylatbasis und
sauregedtztem Schmelz (Salpetersdu-
re) von Glinter Staehle. Er publizierte
diese Entdeckung nur in seiner Dis-
sertationsschrift [75], nicht hingegen
in einem Patent oder einer zahnérzt-
lichen Fachzeitschrift. Dies ist der
Grund, weshalb sie bis heute eben-
falls weitgehend unbekannt geblie-
ben ist. Die grole Bedeutung der Atz-
technik wurde der Fachwelt erst
durch die berithmte Studie von Mi-
chael G. Buonocore mit einem Nach-
weis einer Adhdsionsverbesserung
zwischen Kunststoffen auf Acrylatba-
sis und sduregedtztem Schmelz (Phos-
phorsédure) aus dem Jahr 1955 gelédu-
fig [15, 82].
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5. Limitationen der

Literaturrecherchen

Manche wichtige Etappen der adhési-

ven Zahnmedizin mit Kunststoffen

auf Acrylatbasis sind in der aktuellen

Literatur entweder unzutreffend oder

unvollstindig beschrieben. In der

vorliegenden Arbeit werden einige
bislang kaum oder tiberhaupt nicht
bekannte Fakten prdsentiert, aller-
dings liegen etliche Vorgidnge aus den

Urspriingen der beteiligten For-

schungsrichtungen - insbesondere

was die Zeit von 1930 bis 1950 an-
geht — weiterhin im Dunklen.

Die Recherchemdoglichkeiten in
digitalen Medien bzw. Datenbanken,
aber auch die Sichtung nicht digitaler
Literatur iber historisch relevante
Entwicklungen waren limitiert. Wer
in der zahnmedizinischen Fachlitera-
tur nach Namen von auch fiir die
Zahnmedizin relevanten Pionieren
sucht (zum Beispiel Kahlbaum, Bauer,
Schnebel, Deppe oder Slack) wird
dort kaum fiindig. Die Griinde dafiir
sind vielfaltig:

1. Etliche Forschungsarbeiten wurden
in der Industrie verwertet; die Un-
ternehmer waren auf Geheimhal-
tung bedacht und hatten kein all-
zu grofles Interesse an einem grof3-
ziigigen Informationsfluss.

2. Der fiir die Thematik besonders
wichtige Zeitraum von etwa 1930
bis 1950 war die prekdre Epoche
vor, wahrend und nach dem Zwei-
ten Weltkrieg, was die Weitergabe
von Forschungsergebnissen zusatz-
lich einschrdnkte. Manche wichti-
gen Erkenntnisse gingen mogli-
cherweise in den Kriegswirren un-
ter; andere wurden nach dem
Zweiten Weltkrieg statt in der
zahnmedizinisch-wissenschaftli-
chen Fachliteratur in Verlaut-
barungen des Amtes der ame-
rikanischen Militdrregierung (Of-
fice of Military Government for
Germany U. S.) publiziert. Manche
Details diirften nur einem begrenz-
ten Personenkreis zugdnglich ge-
wesen sein.

3. Etliche Entdeckungen (z.B. Licht-
polymerisation) waren fiir andere
Industriezweige zundchst wichtiger
und spielten anfangs fiir die Zahn-
medizin kaum eine Rolle, weshalb
dort deren Urspriinge nur auf ge-
ringes Interesse stief3en.



STAEHLE, SEKUNDO

Die Urspriinge dentaler Kunststoffe und Adhasivtechniken im Licht von Wissenschaft und Politik
The origins of dental acrylates and adhesive techniques in the light of scientific and political frameworks

265

4. Manche wichtige Pioniere waren
keine ausgebildeten Wissenschaft-
ler, sondern praktizierende Zahn-
arzte, einige sogar nur handwerkli-
che Zahntechniker oder Dentisten
ohne akademischen Bildungs-
abschluss. Sie waren vor diesem
Hintergrund nur bedingt in der
Lage, ihre Ergebnisse angemessen
zu veroffentlichen. Hinzu kam in
Deutschland der Berufsdualismus
zwischen akademischen Zahnarz-
ten und handwerklichen Dentis-
ten, die sich teilweise feindlich
geniiberstanden, was dazu fiihrte,
dass z.B. Entdeckungen von Den-
tisten seitens der Zahnédrzteschaft
ignoriert oder mit Argwohn be-
trachtet wurden.

5. Arbeiten, die sich spéter als wichtig
herausstellten, wurden nur in klei-
nen, lokal begrenzten Fachjourna-
len mit geringer Reichweite publi-
ziert, sodass sie international kaum
bekannt werden konnten. Gleiches
gilt fir Verlautbarungen in Bi-
chern, Patenschriften und Disserta-
tionen.

6. Relevante Publikationen erschie-
nen nicht in der internationalen
Fachsprache (Englisch) sondern in
Landessprachen (z.B. Deutsch), die
nur von einem begrenzten Leser-
kreis gelesen werden konnten (und
konnen).

7. Zahnmedizinische Literatur vor
1955 ist bislang nur unvollstandig
digital erfasst worden. Dies trifft
auch fir die hier zur Diskussion
stehenden Quellen zu. Vesna Mile-
tic beschrieb dies 2018 so: ,Also
early research papers are not readi-
ly available through today’s medi-
cal libraries making it more diffi-
cult for today’s researchers to get a
glimpse into history of dental
composites” [45].

8. Die hdndische Durchsicht von Pri-
madr- und Sekunddrquellen war
zwar teilweise ergiebiger als die di-
gitalen Recherchen, allerdings
konnte das umfangreiche Schrift-
tum nicht vollstdndig erfasst wer-
den. Etliche relevant erscheinende
Quellen wurden lediglich ,zufél-
lig“ gefunden.

9. Die wichtigsten Forschungsarbei-
ten bis 1955 entstanden entweder
aus personlicher Initiative einzel-
ner Pioniere oder waren, wie oben

erwihnt, industriell veranlasst. Of-
fentliche Drittmittel waren eher
von untergeordneter Relevanz.
Dies mag ebenfalls dazu beigetra-
gen haben, dass etliche Vorgdnge
bislang nicht publik geworden
sind.
Vor diesem Hintergrund erheben die
im Ergebnisteil dargestellten Sachver-
halte keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Im Hinblick darauf, dass
Kunststoffe heute zu den wichtigsten
zahnmedizinischen = Werkstoffgrup-
pen zdhlen, erscheint es angebracht,
das Wissen tiber die Urspriinge ihrer
Entdeckung, Entwicklung, Erprobung
und Anwendung, auch was Misserfol-
ge und Irrwege angeht, zu vergro-
Bern.

Interessenkonflikte

Die Autorin und der Autor erkldren,
dass keine Interessenkonflikte im
Sinne der Richtlinien des Internatio-
nal Committee of Medical Journal
Editors bestehen.
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Ryge-Mahler-Award 2022

fiir Prof. Dr. Roland Frankenberger

Prasident der DGZMK erhilt hohe Ehrung fiir klinische
Forschung in der restaurativen Kariologie — Wissenschaftliche
Arbeit befasst sich mit der Langzeitbewidhrung von

Es ist eine besondere internationale
Auszeichnung, die gleichzeitig unter-
streicht, dass zahnmedizinische For-
schung in Deutschland nicht unter-
schitzt werden sollte: Prof. Dr. Ro-
land Frankenberger (54/Philipps-Uni-
versitdit Marburg) wurde von der In-
ternational Association for Dental Re-
search (IADR) mit dem Ryge-Mahler-
Award 2022 fiir seine klinische For-
schung in der restaurativen Kariolo-
gie ausgezeichnet. Der Prdsident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) erhilt diese hohe Ehrung
fiir seine wissenschaftliche Arbeit zur
Langzeitbewdhrung von Amalgamal-
ternativen, die er seit 1994 betreibt.

,Ich freue mich aufderordentlich
iber diese Auszeichnung als Wert-
schdtzung fiir den langen Atem und
den Einsatz meines gesamten Teams
in klinischen Langzeitstudien mit Be-
obachtungszeitrdumen von 2 bis 15
Jahren”, so Professor Roland Franken-
berger, der seit 2009 die Poliklinik fiir
Zahnerhaltung des Fachbereichs Me-
dizin der Philipps-Universitit und
des Universitatsklinikums Gief3en
und Marburg leitet.

Die IADR ehrt Professor Franken-
berger fiir seine tiber 25-jahrige For-
schung und zahlreiche klinisch-pro-
spektive Studien im Bereich neuer
Biomaterialien, wie Fiillungen, Inlays
und Teilkronen. Sein wissenschaftli-

Amalgamalternativen

Fofo: R. Frankenberger/privat

Prof. Dr. Roland Frankenberger zeigt stolz
die Urkunde zur Auszeichnung mit dem
Ryge-Mahler-Award

cher Ansatz war stets ,from lab to
chair”, d.h. nach griindlicher prikli-
nischer Evaluation im Labor mog-
lichst rasch in die klinische Priifung
zu gehen. ,,Auch wenn wir heute Kli-
nisches Verhalten durch unsere La-
borforschung schon ganz gut prog-
nostizieren konnen, bleibt die Kkli-
nische Forschung das ultimative In-
strument nicht nur in der Zahnerhal-
tung. Das unterstreicht die Notwen-
digkeit, unter dem zahnmedizi-
nischen Nachwuchs Interesse an der
Forschung anzuregen und zu for-
dern”, erldutert Frankenberger.

Die IADR ist die weltweit grofite
zahnmedizinische Forschungsgesell-
schaft und in verschiedene Fachgrup-
pen unterteilt, die jahrlich Preise fiir
herausragende Forschungsarbeit bzw.
an herausragende Forscher vergeben,
die einen signifikanten Beitrag zur
wissenschaftlichen = Weiterentwick-
lung ihres Fachs geleistet haben. Pro-
fessor Frankenberger wurde von der
Dental Materials Group ausgezeich-
net. Die mit diesem Preis ausgespro-
chene Anerkennung darf auch als Ap-
pell fir die Unterstiitzung zahnmedi-
zinischer Universitdtsstandorte gel-
ten, deren finanzielle Ausstattung
derzeit in einigen Bundesldndern un-
ter Einspartendenzen in diesem Be-
reich leidet.

Markus Brakel

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND
KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de

,»Veranstaltungen”.

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter ,Zahnérzte” und dann unter dem Reiter

DGZMK
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Gemeinsames Ziel: Weniger Zucker

Pressekonferenz der DGZMK zum Thema Erndhrung unter
medizinischen und zahnmedizinischen Aspekten

Erndhrungsassoziierte Erkrankungen
sind mittlerweile so verbreitet, dass sie
die Hauptursachen aller Todesfille
weltweit darstellen. Auch den Mund-
raum verschonen sie nicht. Inzwi-
schen werden iiber ein Drittel aller
Kosten im Gesundheitssystem durch
nicht {tbertragbare Erkrankungen
(engl. non-communicable diseases,
NCDs) verursacht. Medizin und Zahn-
medizin identifizieren in der Ursa-
chenforschung unter anderem einen
gemeinsamen Grund: den wachsen-
den Zuckeranteil in unserer Nahrung.
,Der stetig steigende Zuckeranteil in
der Erndhrung ist einer der wichtigs-
ten Griinde fiir diese dramatischen
Zahlen. Zucker wird heute als dosis-
abhidngiges Gift betrachtet”, erkldrte
der Erndhrungsmediziner und Dia-
betologe Dr. Matthias Riedl (Ham-
burg) auf der Online-Pressekonferenz
der DGZMK unter der Uberschrift ,Er-
ndhrung - ideale Schnittstelle zwi-
schen Medizin und Zahnmedizin“.
,Die Vielzahl der gesundheitlichen
Folgen eines hohen Zuckerkonsums
erstreckt sich in ein erhohtes Entziin-
dungspotential von Zahn, Zahn-
fleisch, Gelenken, der Haut und ande-
ren Organen. Des weiteren wird das
Immunsystem geschwidcht, und die
Infektanfilligkeit erhoht sich. Magen-
und Darmbeschwerden werden gefor-
dert. Die Darmflora leidet unter ho-
hem Zuckerkonsum. Sogar Schlafpro-
bleme kénnen auftreten.”

Zu den bekanntesten gesundheitli-
chen Risiken gehore Diabetes Mellitus
Typ 2. Es werde vermutet, dass schon
2040 etwa 12,3 Millionen Menschen
an Diabetes erkrankt sein werden,
wenn sich der Zuckerkonsum nicht
verringere. Eine beschleunigte Arte-
rienverkalkung mit hoher Infarkt-
gefahr sei eine der wichtigsten Folgen
des Diabetes Mellitus. Riedl nannte in
diesem Zusammenhang erschrecken-
de Zahlen: ,Rund 70% der 60.000
Amputationen in Deutschland wer-
den bei Menschen mit Diabetes
durchgefiihrt.”

Zucker als Risikofaktor in
Medizin und Zahnmedizin
»Erndhrung spielt fiir den gesunden
Mundraum eine ebenso entscheidende
Rolle, wie sie es auch fiir den intakten
Gesamtorganismus  tut“,  fiihrte
DGZMK-Prasident Prof. Dr. Roland
Frankenberger (Uni Marburg) aus. ,Zu-
cker stellt dabei zweifelsfrei den klassi-
schen , Common Risk Factor’ dar, der
Zahnmedizin und Medizin vereint wie
kein zweiter Stoff. Das Paradebeispiel
ist dabei der Einfluss von Zucker auf
die Kariesentstehung.” Frankenberger:
,Ohne Zucker keine Karies — so einfach
ist das!”“ Auch mit Zucker wire Karies
kein Problem, wenn alle Menschen im
Rahmen der héduslichen Mundhygiene
ihre Zahne zu 100% sauber putzten.
Ohne bakteriellen Biofilm kénne keine
Karies entstehen, weil immer Zucker
UND Bakterien vorhanden sein miiss-
ten. ,Das Problem ist: 100% saubere
Zahne sind eine Illusion, und daher ist
ein verniinftiger Umgang mit zucker-
haltiger Erndhrung aus kariologischer
Sicht extrem wichtig”, machte der
DGZMK-Prasident deutlich.

Gebisse vor Jungsteinzeit
weisen kaum Karies auf
Die Warnung vor hohem Konsum
der problematischen Substanz hat
heute schon deshalb ihre Relevangz,
weil der Zuckerkonsum von unter
1 kg pro Kopf pro Jahr vor dem Jahr
1800 im Rahmen der Industrialisie-
rung auf tber 30 kg pro Kopf pro Jahr
regelrecht explodiert ist — mit verhee-
renden Folgen. Prof. Dr. Johan Peter
Woélber (Uni Freiburg): ,,Wéahrend ar-
chdologische Funde von Gebissen vor
dem Neolithikum und Gebisse von
wild lebenden Tieren kaum Karies
aufweisen, zeigen moderne Bevdlke-
rungen in Industrienationen erheb-
lich erhdhte Pravalenzen an Karies.”
,Neuere zusammenfassende Un-
tersuchungen zeigen, dass der Zucker-
konsum auch zur Entstehung einer
Gingivitis (Zahnfleischentziindung)
beitrdgt und mit mehr Parodontitis

assoziiert ist”, erlauterte Prof. Wolber.
Neuere Interventionsstudien, die eine
Zuckervermeidung der Proband*in-
nen beinhalteten, konnten sogar trotz
gleichbleibendem oder vermehrtem
Zahnbelag eine Reduktion der Zahn-
fleischentziindung zeigen.

Gesundheitspolitik gefordert
Die Quintessenz der Wissenschaftler:
Die Gesundheitspolitik ist in Sachen
Zuckervermeidung dringend gefor-
dert, etwa im Sinne der Verhaltnispra-
vention. Konkret wurden Werbever-
bote, Zuckersteuer, verminderte Pra-
sentation und bessere Kennzeichnung
in Supermirkten genannt. Aber auch
der Einzelne kann bereits vieles tun.
Dr. Matthias Riedl hat mit seiner my-
FoodDoctor-App ein Werkzeug entwi-
ckelt, das dem Nutzer hilft, zu einer
ausgewogenen und gesunden Erndh-
rung zu gelangen. Der Nutzer trackt
mit der App seine Essgewohnheiten
und erhdlt anschliefRend eine Analyse
seines Nahrungsmittelkonsums sowie
konkrete Ratschldge fiir ein ausgewo-
genes und gesundes Essverhalten.
Viele Nutzer konnten so bereits auf
Insulinspritzen verzichten oder sind
nun nicht mehr auf Bluthochdruck-
medikamente angewiesen.
Mehr Informationen dazu sind unter
https://myfooddoctor.de/app/ zu
finden.

Markus Brakel

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND
KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf
Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de
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36. Kongress der DGI im November

im Congress Center Hamburg

Am 15. September 2022 sind Anmeldeschluss und Deadline fiir
das Einreichen eines Abstracts

Wie ldsst sich die Biologie hinter der
Implantologie heute besser verstehen
und fiir neue Konzepte entlang des
Behandlungsablaufs nutzen, von de-
nen Patientinnen und Patienten pro-
fitieren? Darum geht es auf dem
36. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Implantologie (DGI), der
vom 24. bis 26. November 2022 in
Hamburg stattfindet. Eine Neuerung
war den Prédsidenten Prof. Dr. Florian
Beuer MME (Berlin) und Dr. Christian
Hammaicher (Aachen) bei diesem
Kongress besonders wichtig: ,, Wer das
Programmbheft in der Hand hat oder
die Website der Tagung besucht, liest
direkt bei den einzelnen Themen Fra-
gen, die wir den Referentlnnen ge-
stellt haben und welche diese in ihrer
Prasentation beantworten sollen”,
sagt Dr. Hammacher. ,Diese Fragen
wurden gemeinsam mit einem wis-
senschaftlichen Komitee formuliert,
und wir sind sicher, dass es Fragen
sind, die uns alle fachlich interessie-
ren und die Relevanz fiir unsere tagli-
che klinische Arbeit haben.” Entspre-
chend reicht das Spektrum der The-
men von der Augmentation der Hart-
gewebe Uber das Weichgewebe-
management bis zu digitalen Arbeits-
prozessen und Materialwahl.

Zahnarztinnen und Zahnairzte,
die in Kliniken und Praxen an prakli-
nischen und Kklinischen Unter-
suchungen in verschiedenen Berei-
chen des Querschnittsfachs Implan-
tologie arbeiten, sind von der Fachge-
sellschaft herzlich eingeladen, ihre
Erkenntnisse zu prdsentieren. ,Ver-
mitteln Sie Ihr Wissen auf der grofien
Biithne unseres Kongresses”, appelliert
Professor Florian Beuer an seine Kol-
leginnen und Kollegen, mit dem Hin-
weis, dass die Erstautorinnen und
-autoren angenommener Prdsenta-
tionen, gleichgiiltig ob Vortrag oder
Poster, gebiihrenfrei an der Tagung
teilnehmen kénnen.

Reisekostenzuschiisse fiir
den Nachwuchs

Dartiber hinaus stellt die Osteology
Foundation, einer der Partner der
DGI beim diesjahrigen Kongress, For-
dermittel zur Verfligung, um jungen
Kolleginnen und Kollegen die Teil-
nahme am Kongress zu erleichtern:
fir Erstautorinnen und -autoren an-
genommener und prdsentierter Pos-
ter gibt es einen Reisekostenzuschuss
in Hohe von 300 Euro. Insgesamt ste-
hen 70 Travel-Grants zur Verfiigung.

Tagungspreise zu gewinnen
Die beste préaklinische und die beste
klinische Studie, die als Kurzvortrédge
prasentiert wurden, sowie das beste
Poster werden jeweils mit einem Ta-
gungspreis ausgezeichnet. Die Preise
fiir die besten Kurzvortrdge sind je-
weils mit 2000 Euro dotiert. Die Erst-
autorin/der Erstautor des besten Pos-
ters kann sich tiber ein Preisgeld von
1000 Euro freuen. Hinzu kommt ein
Gutschein von der Osteology Foun-
dation fiir die kostenlose Teilnahme
an einer Osteology Research Acade-
my im Wert von etwa 1500 Euro.

Fortbildung fiir ZFA

Zum Programm der DGI-Kongresse
gehoren auch Fortbildungsangebote
fiir Zahnmedizinische Fachangestell-
te. In diesem Jahr haben die beiden
Kongressprasidenten zusammen mit
dem DGI-Fortbildungsreferenten
Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz)
ein besonders attraktives Paket ge-
schniirt: Integriert in den Kongress
wurde ein ganztagiger Kurs am 25.
November 2022 zum Thema ,Auf-
bereitung chirurgischer Instrumen-
te“. Die Absolventinnen erlangen da-
durch den Sachkundenachweis nach
§4 der MPBetreibV. Hinter dieser zun-
genbrechenden Verkiirzung verber-
gen sich die Anforderungen an die
Inhalte zur Sachkunde , Anforderun-
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gen an die Hygiene bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten” auf Ba-
sis der Empfehlung der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) beim Ro-
bert Koch-Institut (RKI) und des Bun-
desinstitutes fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM). Referen-
ten des Kurses sind Prof. Dr. Dr. Bilal
Al-Nawas und Prof. Dr. Lutz Jatzwauk
(Dresden). Die Gebiihr betragt 250
Euro zzgl. MwSt; mehr dazu unter
www.dgi-fortbildung.de/events/
aufbereitung-chirurgischer-
instrumente

Das Bonbon fiir die Teilnehmen-
den: Die Absolventinnen und Absol-
venten des Sachkunde-Kurses konnen
am Folgetag, also am Samstag, den
26. November, kostenfrei am Forum
Assistenz auf dem Kongress teilneh-
men, sich auf der ImplantExpo um-
schauen und natiirlich generell an
beiden Tagen Kongressluft schnup-
pern.

Alle Informationen zum 36. DGI-
Kongress sind zu finden unter
www.dgi-kongress.de.

Barbara Ritzert

Deutsche Gesellschaft
FGr Implantologie

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
IMPLANTOLOGIE IM ZAHN-,
MUND- UND KIEFERBEREICH E. V.
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Tel.: +49 (0)511 5378-25; Fax: -28
www.dginet.de
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Inspirierende Vortrige in Prasenz
Der 3. Deutsche Praventionskongress der DGPZM fand

Knappe sechs Monate nach dem co-
ronabedingt auf den November 2021
verschobenen 2. Deutschen Prdven-
tionskongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Praventivzahnmedizin
(DGPZM) fand am 13. und 14. Mai
dieses Jahres bereits seine 3. Auflage
statt. ,Vor diesem Hintergrund sind
wir mit den gut 50 Teilnehmer:innen
zufrieden, auch wenn nattrlich noch
reichlich Luft nach oben ist“, so der
Prasident der DGPZM, Prof. Dr.
Stefan Zimmer von der Universitdt
Witten/Herdecke.

Die Location, das Privathotel
Lindtner in Hamburg-Harburg, war
ansprechend und die Vortrdge inspi-
rierend. Den Auftakt machte am
Freitagnachmittag Dr. Ralf Seltmann
aus Hamburg mit dem Thema ,Gri-
ne Zahnarztpraxis“. Er lieferte inte-
ressante Informationen wie die, dass
ca. 65 % des CO,-Fufiabdrucks einer
Zahnarztpraxis aus den Fahrten von
Patient:innen und Personal resultie-
re, und vermittelte Ideen, wie man
den okologischen Fufiabdruck ver-
kleinern konne. Weiter ging es mit
einem spannenden Vortrag zur Ka-
riesrisikodiagnostik von Dr. Rein-
hard Schilke von der Medizinischen
Hochschule Hannover, bevor der
Eislinger Zahnarzt Dr. Klaus-Dieter
Bastendorf das Prdventionskonzept
der Guided Biofilm Therapy prdsen-
tierte. Anschliefend folgten Work-
shops zur Zahnzwischenraumrei-
nigung (Prof. Dr. Mozhgan Bizhang,
Universitit Witten/Herdecke), zu
Zahnerhalt in Funktion und Asthe-
tik (Dr. Gregor Gutsche, Koblenz)
sowie zur Guided Biofilm Therapy
(Sonja Weber-Matthies, Miinchen).

Der Samstag wurde von Dr. Mi-
chael Hohaus aus Diisseldorf eroff-
net, der zeigte, welchen Beitrag per-
fekt gemachte, laborgefertigte Res-
taurationen zur Tertidrpravention
leisten kénnen. Danach zog Priv.-
Doz. Dr. Dogan Kaner aus Berlin ein
erstes Restimee nach einem Jahr
neuer PAR-Vertrige und folgerte,

im Mai in Hamburg satt

dass die Breitenwirksamkeit der Pa-
rodontitis-Therapie einen betrdacht-
lichen Schub erhalten habe. Mit Ka-
riespravention bei KFO-Patient:in-
nen ging es bei Prof. Dr. Anahita Ja-
blonski-Momeni von der Universitat
Marburg weiter. Sie gab wissen-

schaftlich fundierte, praxisrelevante
Tipps zur Vermeidung der typischen

4. Deutscher Préaventions-
kongress im April 2023

Zum Schluss gab es am Samstagnach-
mittag noch ein besonderes High-
light: Beim ,Meet the Speakers hos-
ted by CP GABA* trafen sich Teilneh-
mer:innen und Referent:innen zu ei-
ner zwanglosen Gesprachsrunde in
kleinen Gruppen und tauschten in

Prof. Dr. Adrian Lussi bei seinem Vortrag vor interessiertem Publikum. Im Vordergrund
der ,,Meet the Speakers”-Bereich, an dem im Anschluss an die jeweiligen Vortrage ein
ungezwungener Austausch mit den Referent:innen méglich war.

Kreideflecken bei Kkieferorthopadi-
scher Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen. Prof. Dr. Adrian Lussi
von der Universitit Bern eroffnete
den letzten Vortragsblock des Kon-
gresses mit dem Vortrag , Traumerei-
en in der Prophylaxe — Schon Wirk-
lichkeit?” Er prdsentierte innovative
Forschungsansitze und Erkenntnisse
fir die tagliche Praxis, z.B. zur Vor-
beugung von Erosionen. Zum Ab-
schluss vermittelten Birgit Tiins-
mann, kaufmannische Leiterin einer
grofien Praxis in Rotenburg an der
Wiimme, und Tanja Gumbold, Leite-
rin der Prophylaxeabteilung, wie
man professionelle Pravention so or-
ganisieren kann, dass sie nicht nur
medizinisch und wirtschaftlich opti-
mal funktioniert, sondern auch ho-
he Wertschdtzung und Zufriedenheit
beim Team und bei den Patient:in-
nen erzeugt.

lebhafter Diskussion ihre Erfahrun-
gen aus, bevor sich dann alle in den
verdienten Feierabend verabschiede-
ten und fiir den 4. Deutschen Praven-
tionskongress verabredeten. Dieser
findet am 28./29. April 2023 in
Mainz statt.

Stefan Zimmer

Der DGZ- 2 Wir erhalten
Verbund = /) Thre Zahne

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PRAVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.
Universitat Witten/Herdecke, Alfred-
Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
Tel.: +49 (0)2302 926660
stefan.zimmer@uni-wh.de
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FORTBILDUNGSKURSE DER APW

I 2022 I

16.-17.09.2022 (Fr 14.00-
18.30 Uhr, Sa 10.00-17.00 Uhr)
Thema: SINUSLIFT INTENSIV -

mit Live-OP, Hands-on, Piezochirurgie
und Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 700,00 €, 670,00 €/Mit-
glied DGZMK, 650,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CC1
Fortbildungspunkte: 14

17.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-
schmerz — erkennen, verstehen, behandeln
Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Koln

Gebiihren: 480,00 €, 440,00 €/Mit-
glied DGZMK, 400,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF02
Fortbildungspunkte: 8

23.-24.09.2022 (Fr 13.00-
20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und
Erosionsgebiss mit Vollkeramik.
Hands-on-Kurs

Referent: Prof. Dr. Jlirgen Manhart
Ort: Miinchen

Gebiihren: 910,00 €, 890,00 €/Mit-
glied DGZMK, 830,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CWO01
Fortbildungspunkte: 18

23.-24.09.2022 (Fr 13.30-
19.00 Uhr, Sa 09.00-13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des Kau-
systems. Ein praxisorientierter Kurs.
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 520,00 €, 480,00 €/Mit-
glied DGZMK, 440,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF03
Fortbildungspunkte: 15

24.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update moderne regenerative
Verfahren in der PA-Chirurgie — ein
Praxiskonzept

Referentin: PD Dr. Amelie Baumer-
Kénig, M. Sc.

Ort: Bielefeld

Gebiihren: 550,00 €,

520,00 €/Mitglied DGZMK,

500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CP02
Fortbildungspunkte: 9

30.09.-01.10.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your
control

Referent: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian
Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen
Kurs Giber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die
reguldre Kursgebiihr von 1150,00 € zzgl.
der gesetzlichen USt. und zahlen
1092,50 € zzgl. der gesetzlichen

Ust.

Kursnummer: ZF2022CA02
Fortbildungspunkte: 15

21.-22.10.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your
control

Referent: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk,

Dr. Florian Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen
Kurs Giber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die
reguldre Kursgebiihr von 1150,00 €
zzgl. der gesetzlichen USt.und zahlen
1092,50 € zzgl. der gesetzlichen

ust.

Kursnummer: ZF2022CA03
Fortbildungspunkte: 15

22.10.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie
jenseits der Kiirette: Antibiotika,
Probiotika und Ernahrungslenkung
Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 350,00 €,

320,00 €/Mitglied DGZMK,

300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CP03
Fortbildungspunkte: 8

05.11.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie —
was funktioniert in der Praxis?
Referent: Dr. Christian Mentler,
Dr. Bruno Imhoff

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 530,00 €,

490,00 €/Mitglied DGZMK,
450,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF04
Fortbildungspunkte: 8
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11.-12.11.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Function under your control
Referent: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk,

Dr. Florian Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die reguldre
Kursgebiihr von 1320,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen 1254,00 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2022CF05
Fortbildungspunkte: 15

03.12.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management
Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 400,00 €,

370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CE02
Fortbildungspunkte: 8

09.12.2022 (Fr 10.00-17.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive festsitzende
Prothetik — das Erfolgskonzept fiir die
moderne Praxis

Referent:Prof. Dr. Daniel Edelhoff
Ort: Miinchen

Gebiihren: 550,00 €,

520,00 €/Mitglied DGZMK,

500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CW02
Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 66 96 73-0; Fax: -31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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