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Notfalle auf dem Zahnarztstuhl

Nicht zahnmedizinische Notfalle in der Zahnarztpraxis unterbrechen unplanmaBig die gut organisierte Sprechstunde.
Zahnarzte fuihlen sich diesem Geschehen oft nicht gewachsen, erkennen wahrend der konzentrierten Arbeit einen Notfall
vielleicht auch zu spét. Der folgende Beitrag soll friihe Warnzeichen zeigen, einfach zu handhabende Losungsvorschlage
offerieren und ermutigen, bei erkannten Defiziten auffrischende Kurse fiir das Praxisteam zu planen.

Fur jeden praktizierenden Arzt ist eine vi-
tal potenziell bedrohliche Erkrankung ei-
ner Person immer eine Herausforderung,
die schnelles Handeln, Fiihren der Mit-
helfer und korperliche wie geistig-emo-
tionale Stabilitdt erfordert.

Das Erkennen der Schwere des Krank-
heitsbildes und das umsichtige Einleiten
der richtigen Mafinahmen werden vom
Zahnarzt ebenso wie von anderen Arzten
erwartet. Nur durch regelmaliges prakti-
sches Uben, organisierte Vorbereitung
des ganzen Teams, durch das Bereithalten
der notwendigen Materialien und Gerate
und durch wiederholte geistige Konfron-
tation mit solchen Situationen sind Fehler
vermeidbar.

Das Praxisteam sollte fiir ein optimales
kardiovaskulares Notfallmanagement
einmal jdhrlich geschult werden und da-
bei auch eine klare Rollenverteilung
tiben. Der Arzt hat die filhrende Rolle,
ihm obliegt das Organisieren der Abldufe,
das Legen eines peripher venosen Zu-
gangs, die Beatmung bzw. Herzdruck-
massage. Es sollten Ringer-Laktatl6sung
und Suprarenin (Adrenalin) vorhanden
sein, dazu (fakultativ) ein Laien-Defibril-
lator (AED).

Akute Erkrankungen des
Herz-Lungen-Kreislaufsystems

Unter den vital bedrohlichen Notfallsi-
tuationen sind Probleme des Herz-Lun-
gen-Kreislaufsystems am wahrschein-
lichsten. Akute kardiale Dekompensati-
onen kénnen jederzeit beim vorgesché-
digten Patienten stattfinden und z. B.
durch die Lageveranderung auf dem Stuhl
ausgelost werden. ,Der Herzasthmatiker
sitzt lieber!” Zu unterscheiden sind:

e ein Vorwdrtsversagen des Herzens, die
akute kardiale Dekompensation, mit
Blutdruckeinbruch, hamodynamisch
wirksamer Herzrhythmusstorung oder
Lungenddem;

¢ ein akutes Koronarsyndrom (ACS), die
Vorstufe zum Herzinfarkt.

Das ACS kann klinisch nattirlich auch
durch eine kardiale Dekompensation bis
hin zum plé6tzlichen Herztod imponieren,
es ist jedoch vornehmlich durch retroster-
nale Schmerzen mit Ausstrahlung in den
Unterkiefer oder den linken Arm gekenn-
zeichnet. Durch eine einfache Beobach-
tung kann die drohende Dekompensation
nachgewiesen werden: Pulsfrequenz oft
erhoht, ggf. auch arrhythmischer Puls,
zyanotische Lippen, deutlich gefillte Ju-
gularvenen bereits in sitzender Position,
Tachypnoe, Hypotonie, Unruhe, Angst.
Ursache fiir eine akute kardiale Dekom-
pensation beim Zahnarztbesuch kann das
vermehrte Blutangebot am Herzen wih-
rend der Kopfliber-Lagerung sein, ebenso
Medikamentenpausen, der allgemeine
Stress auf dem Zahnarztstuhl, eine odon-

Professioneller Helfer 1 - AED

z. B. Rettungsassistent

Bewusstseinskontrolle
Atemwegs- und Atmungskontrolle
Puls- und Kreislaufkontrolle
2 Beatmungen —AED anbringen
2 Beatmungen —AED anbringen
Analyse und ggf. bis zu

3 Defibrillationen

Beatmung (2:15)

togene Infektion oder einfach ein ,dum-
mer Zufall”. In diesen Féllen ist der Pa-
tient umgehend in die halbsitzende Posi-
tion zu verlagern, es sollten 4 — 8 Liter/min
Sauerstoff tiber eine Mund-Nasen-Maske
gegeben werden. Standige Kontrolle der
Atmung, des Pulses und der Vigilanz sind
obligat. In jedem Fall muss der Notarzt
alarmiert werden (siehe Grafik).

Die Lungenarterienembolie stellt eine
haufig auftretende Erkrankung dar. Die
Patienten zeigen atemabhéangige thoraka-
le Schmerzen, Tachykardie, Tachypnoe
mit flacher Atmung, oft Hyperventilation,
bei schweren Fdllen Rechtsherzbelas-
tungszeichen. Meist ldsst sich eine Ursa-
che anamnestisch finden: langer Flug, Im-
mobilisation, bekannte Thrombophilie,
bekannte tiefe Bein- oder Beckenvenen-
thrombose. Diese Wahrscheinlichkeit
kann eskalieren, wenn z. B. bei groferen

Helfer 2
z. B. Rettungsdiensthelfer

Bereitstellen der Beatmungshilfen
ggf. AED starten

Herzdruckmassage (2:15)
Herzdruckmassage (2:15)

Bereitstellen weiterer Gerite

Herzdruckmassage (2:15)

Im Falle einer vitalen Bedrohung greifen die Leitlinien zur kardiopulmonalen Reani-
mation, ausgehend von der Anwesenheit eines professionellen Helfers (z. B. des
Zahnarztes), einer geschulten Zahnarzthelferin und eines Defibrillators (aus den
Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation, erschienen 2000, AED = automati-

scher externer Defibrillator)
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zahnmedizinischen Eingriffen eine beste-
hende Antikoagulation unterbrochen
wird, was deshalb nur mit groSter Vor-
sicht vorgenommen werden darf, in der
Regel sogar kontraindiziert ist.

Auch eine hypertone Entgleisung kann
Probleme bereiten. Zu unterscheiden ist
ein stark erhohter Blutdruck mit systoli-
schen Werten tiber 180 mmHg und ohne
begleitende Symptome von der Hoch-
druckkrise, die definitionsgemald Symp-
tome wie Kopfschmerzen, Sehstorungen,
Schwindel oder schwerwiegendere neu-
rologische Defizite aufweist. Die Blut-
drucksenkung gelingt mit Urapidil, was
aber kein tbliches Medikament des
Zahnarztes sein dirfte. Deshalb wird Ni-
fedipin als Losung (10 Trpf. per os) oder
Nitrendipin (Bayotensin akut Phiolen

5 mg/1 ml) empfohlen.

Vice versa konnen auch hypotone Zu-
stande vorkommen. Solche , Blutdruck-
senken” treten schmerzinduziert und
spontan (durch Flussigkeitsdefizit, lange-
re Nichternphase) auf, sie reichen von
,unbemerkt” bis hin zur ,Ohnmacht”.
Oft kennen die Patienten solche Vorfdlle
bei sich bereits, warnen davor bzw. de-
eskalieren die Dramatik von sich aus. Or-
thostatische Hypotonien sind oft nicht zu
unterscheiden von vagovasalen Reakti-
onen, rhythmogenen oder neurokardio-
genen Synkopen und zerebralen Ereignis-
sen. Wenn der Patient kurz das Bewusst-
sein verliert und dann wieder voll orien-
tiert ist, erscheinen die umgehende Infor-
mation des Hausarztes und die dringende
Empfehlung zu dessen Konsultation aus-
reichend. Dahinter konnen Epilepsien,
metabolische Ursachen, transitorische
ischamische Attacken, Drop Attacks oder
dissoziative (psychogene) Anfille ste-
cken. Bei allen anderen klinischen Bil-
dern (Patient mehrere Minuten bewusst-
los, objektivierbares Pulsdefizit, epilepti-
forme Bewegungen, Urin- und Stuhlin-
kontinenz, postiktische Desorientiertheit)
ist der Notarzt zu alarmieren. Erwacht der
Patient nicht, greifen die bekannten Erst-
helfermaBnahmen (Sichern der Atmung
durch Freimachen der Atemwege, Blut-
druck- und Pulskontrolle, ggf. wiederbe-
lebende MaBnahmen mit Herzdruckmas-
sage und Beatmung).

Akute Stoffwechsel-
erkrankungen/-entgleisungen

Die haufigste Stoffwechselkrankheit der
zivilisierten Welt ist der Diabetes melli-
tus. Wahrend der im jingeren Alter auf-
tretende, autoimmunogene, pankreopri-
ve Typ 1 selten ist, steigen die Zahlen fir
insulinresistente Typ-2-Diabetiker rasant.
Unter Typ 3 werden heute alle anderen
Formen zusammengefasst, wie z. B. der
kortisoninduzierte Diabetes mellitus und
der Gestationsdiabetes. Typ 2 und 3 sind
in den ersten Stadien meist nicht insulin-
pflichtig, somit ist die akute Hypoglyka-
miegefahr gering. Zu unterscheiden sind
hypoglykdmische Zustinde (Mahlzeiten
reduziert oder sogar ausgelassen trotz
blutzuckersenkender Medikation, Insu-
lindosis versehentlich zu hoch gewahlt,
insulinotrope Medikamente) von den
haufigeren Hyperglykamien. Wédhrend
viele Diabetiker standig hyperglykdmisch
sind, ohne Beschwerden zu haben, unter-
scheidet man in der Notfallmedizin die
seltene Ketoazidose als Erstmanifestation
eines Typ 1 von der hyperosmolaren, hy-
perglykdamischen Entgleisung mit Blutzu-
ckerwerten bis 1.000 mg/dl.

Die akute Hypoglykadmie tritt also aus-
schlieBlich bei insulinpflichtigen Diabeti-
kern oder solchen Patienten auf, die insu-
linfreisetzende Medikamente einneh-
men: Sulfonylharnstoffe (Glimepirid),
Glinide (Repaglinide und Nateglinide),
Glitazone (Pioglitazon). Sie imponiert kli-
nisch bunt. Die Symptome kénnen von
gut wahrnehmbaren Prodromi wie Heifs-
hunger, Blisse, Ubelkeit und Konzentrati-
onseinbufSe bis hin zu vollig tberra-
schend auch fiir den Betroffenen eintre-
tenden Bewusstseinsstorungen mit Vigi-
lanzminderung, motorischer Unruhe und
Aggressivitat reichen. Kooperiert der Pa-
tient noch, ist das Verabreichen von Trau-
benzucker oder anderen schnell resor-
bierbaren kurzkettigen Kohlenhydraten
angezeigt. Wenn jedoch Somnolenz oder
Koma eingetreten sind, ist die rasche Glu-
koseinfusion erforderlich. Hier werden
10 ml 40%iger Glukose in kleinen Boli
langsam intravenos appliziert. Aufgrund
der meist langer wirkenden hypoglykami-
sierenden Wirkung der Praparate ist un-
bedingt davon abzuraten, den Patienten
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zahndrztlich weiterzubehandeln oder al-
lein gehen zu lassen. Es wird zu einem
24-Stunden-Monitoring geraten. Grund-
satzlich sollte der Zahnarzt wissen, ob
sein Patient zuckerkrank ist und welche
Form ihn betrifft.

Des Weiteren sollte ihm die Moglichkeit
der Blutzuckermessung aus der Finger-
beere zur Verfiigung stehen. Bei BZ-Wer-
ten unter 60 mg/d| auch beim gut einge-
stellten Diabetiker und Giber 200 mg/d|
beim Typ-1-Diabetiker bzw. tiber

400 mg/dl bei dlteren Typ-2-Diabetikern
wird vom zahndrztlichen Eingriff abgera-
ten. Fr Notfalle sollten in der Praxis vor
allem Infusionslosung und -besteck vor-
handen sein, insbesondere die hyperos-
molaren Bilder bedurfen lediglich einer
Volumengabe. Insuline sind abkomm-
lich.

Alle anderen Stoffwechselstérungen, die
auch akute Krankheitsbilder auslsen
konnen, sind vergleichsweise selten. Bei-
spielhaft seien hier genannt:

e Funktionsstorungen der Schilddrise
(thyreotoxische Krise, hypothyreotes
Myxodemkoma), die bis hin zu schwe-
ren Vigilanzstorungen und psychiatri-
schen Bildern reichen kénnen

e akute Nebenierenrindeninsuffizienz
(akute Addison-Krise) mit Blutdruckab-
fall, Dehydratation, diffusen Schmerz-
bildern und Bewusstseinsstorungen

e Phdaochromozytom als absolute Raritat
mit kurz dauernden exzessiven Blut-
druck- und Herzfrequenzanstiegen

Hdufiger findet man Patienten mit prima-
rem Hyperaldosteronismus (Conn-Syn-
drom), die eine sekundare Hypertonie
ausbilden und unter Hypokalidamien lei-
den. Etwa 15 % aller Hypertoniker dtirf-
ten hierzu zu zahlen sein.

Akute zerebrale Ereignisse

Die haufigsten dieser Ereignisse sind:

e derthrombotisch oder embolisch verur-
sachte Hirninfarkt und seine reversib-
len Varianten TIA (transitorische ischa-
mische Attacke) und PRIND (prolon-
giertes reversibles ischamisches neuro-
logisches Defizit)

e die Hirnblutung, je nach Lokalisation
als intrazerebrale Blutung, subarach-
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noidale Blutung oder subdurales Ha-
matom bezeichnet

e der epileptische Anfall (als Grand Mal
den gesamten Korper betreffend oder
als Petit Mal in verschiedenen Varian-
ten)

Der Hirninfarkt imponiert mit einem
plotzlich auftretenden neurologischen
Defizit. Die Patienten kdnnen plotzlich
nicht mehr reden, verstehen, schlucken
oder gehen, sie konfabulieren unver-
standlich, handeln unlogisch. Zum Zeit-
punkt des Auftretens sind Ursache und
Dauer nicht zu tiberblicken, deshalb ist
stets vom Worst Case auszugehen: Not-
arztalarm! Der Blutdruck wird beim In-
farkt wie bei der TIA hoch sein und stellt
einen Bedarfshypertonus dar, den man
nicht (1) senken darf. Bei der Hirnblutung
ist der Blutdruck genauso hoch, hier ist je-
doch die Senkung wichtig. Klinisch sind
die Krankheitsbilder in der Akutphase
kaum zu unterscheiden. Allerdings stellt
man bei der Hirnblutung oft eine Brady-
kardie fest als Zeichen erhéhten Hirn-
drucks. Die Therapieweiche wird in der
Klinik zumeist durch eine kranielle Com-
putertomographie gestellt, in der zwi-
schen Blutung und Infarkt unterschieden
werden kann.

Der epileptische Grand Mal ist impo-
sant, tritt aus dem Nichts auf oder kann
getriggert werden. Der Patient ist durch
das Umherwerfen seiner Extremitaten
und des Kopfes, das Verbeifsen und Ver-
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schlucken gefahrdet. Es droht zudem ein
lang anhaltendes Sauerstoffdefizit. Dem-
entsprechend sollten alle verletzenden
Gegenstdande aus dem Weg gerdumt wer-
den. Man kann vorsichtig versuchen, ei-
nen Beillkeil zwischen die Zdhne zu
schieben. Der Anfall ist selbstlimitierend
und der Patient ist nach einer solchen At-
tacke oft verwirrt, sehr miide, auch ge-
reizt. Jeder Betroffene sollte postiktisch
24 Stunden klinisch tiberwacht werden.
Medikamentos ist in diesen Fillen nicht
viel zu tun. Alle Patienten profitieren von
einer moderaten Sauerstoffgabe (Sauer-
stoff-Nase), die Vitalzeichen sollten kon-
trolliert und ggf. eine rasche Notarztver-
sorgung organisiert werden und der
Patient beruhigend angesprochen wer-
den.

Akute psychiatrische Notfalle

Patienten mit psychiatrischen Grund-
krankheiten sind in der Regel friihzeitig
erkennbar. Akute Exazerbationen primar
kompensierter Schizophrenien oder
Zwangsstorungen konnen jedoch auch in
der Zahnarztpraxis vorkommen. Hier ist
die wichtigste Regel: Ruhe bewahren,
sich auf den Patienten in seiner Welt ein-
lassen, nicht versuchen, ihn von seinem
Unsinn zu Uberzeugen. Fachpersonal an-
fordern. Ein hdufiges Krankheitsbild ist si-
cher die Hyperventilation des Angstpa-
tienten, im extremsten Fall mit Pfotchen-
stellung und Bewusstseinsverlust. Tiiten-
rickatmung, deeskalierende Malsnah-

men (Raumwechsel, Personenwechsel,
ruhige Umgebung) und die Gabe angstlo-
sender, sedierender Medikamente (Dia-
zepam) sind Optionen, die auch dem
Zahnarzt zur Verfligung stehen. Befindet
sich der Patient zwar in geistiger Gesund-
heit, aber in einem Ausnahmezustand,

z. B. weil er ein traumatisierendes Ereig-
nis erlitten hat (Tod eines Familienmit-
gliedes, Verkehrsunfall, Umweltkatastro-
phe), sind kompetente Helfer gefragt. Die
S-T-O-P-Anleitung beinhaltet die vier
Grundelemente der psychischen Ersten
Hilfe, die jedoch kaum vom Zahnarzt zu
leisten ist:

e Ssteht fiir Stabilize: Schiitzen Sie den
Patienten, schirmen Sie ihn vor der
Umgebung ab und zeigen Sie Empa-
thie.

e T steht fiir Talk & Teach: Reden Sie und
horen Sie gut zu. Versuchen Sie, den
Patienten zu verstehen.

e O steht fiir Operate: Versuchen Sie,
dem Betroffenen Handlungsofferten zu
machen.

e P steht fiir Peer und meint soziale Un-
terstlitzung, Kontaktherstellung mit der
Familie, Freunden, Therapeuten.

Anaphylaxie/
allergischer Schock
Heute sind ftinf unterschiedliche immu-
nologische Reaktionsmuster als Typen der

allergischen Reaktion etabliert. Die Typ-
1-Reaktion stellt die sofort nach Allergen-
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kontakt eintretende, getriggert und dosis-
unabhingig ablaufende schwerste Form
dar. Patienten klagen tiber massive Haut-
und Schleimhautschwellungen, Juckreiz,
Atemnot und erleiden potenziell todlich
verlaufende Kreislaufzusammenbriiche.
Der Schock tritt ein, definiertals ,systoli-
scher Blutdruck [mmHg] kleiner als die
Pulsfrequenz in Schlagen pro Minute”

(z. B.RR90/50, Puls 120). Die Patienten
sind in akuter Lebensgefahr. Soforthilfe ist
die Gabe von Adrenalin i.v. oderi.m.!
Viele Patienten kennen ihre Allergene

und tragen ein Autoinjektionsset bei sich
(z. B. Fastject).

AbschlieBende Bemerkungen

Wihrend die kausale Komplexitat der
moglichen Notfélle auf dem Zahnarzt-
stuhl fast uniiberschaubar ist, so bleibt es
doch in der jeweiligen Situation bei weni-
gen therapeutisch wichtigen Schritten,
die planbar und trainierbar sind. Eine
Ubersichtliche und klug zusammenge-
stellte Notfalltasche, regelmalige Team-

Die beruhrungsfreie Abformung
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schulungen und die Kenntnis der Organi-
sation des ortsansdssigen Notfallsystems
(Telefonnummern, Kliniken mit Spezialis-
ten, benachbarte Arzte) geben Ihnen und
Ihren Patienten ein sicheres Gefiihl und
verleihen der Praxis Kompetenz.

Dr. med. Marc A. Hiinten
Facharzt fiir Innere Medizin,
Sportmedizin, Erndhrungsmedizin

Erstverdffentlichung ZAHN PRAX 12, 3,
190-193(2009)

Die zahnarztliche Abformung befindet sich im Wandel. Statt neuer Abformmaterialien bestimmen nun neue intraorale Di-
gitalisiergerate den Blatterwald. Doch sind beriihrungsfreie Abformverfahren wirklich so einfach, wie es die Hersteller be-
schreiben? Sind die Genauigkeiten konventioneller Abformverfahren klinisch zu erreichen und wo liegen die Probleme
und Fehler der neuen digitalen Erfassungsverfahren?

Konventionelle Abformung

Fur die Herstellung indirekt hergestellter
dentaler Restaurationen zur Wiederher-
stellung verloren gegangener Zahnhart-
substanz oder zum Ersatz fehlender Z&h-
ne ist die Ubertragung der klinischen
Situation in das zahntechnische Labor
unvermeidbar. Da der langfristige Erfolg
der Restauration von der Passgenauigkeit
abhingig ist, wird bei der Ubertragung
ein Hochstmals an Prazision gefordert.
Die Herstellung zahnarztlicher Restaura-
tionen, konventionell oder durch CAD/
CAM-Technologien, beinhaltet mehrere
Einzelschritte (Modellherstellung, Model-
lation, Fertigung usw.). Dabei stellt die
zahnérztliche Abformung den Ausgangs-
punkt dar. Der dabei auftretende dreidi-
mensionale Fehler, resultierend aus An-
flieBen, Kompression und Riickstellung
des Abformmaterials, beeinflusst alle Ein-
zelschritte und ist im Nachhinein nicht
mehr korrigierbar. Einzeitige Abformver-
fahren schnitten bei vergleichenden, drei-
dimensionalen In-vitro-Analysen signifi-
kant ginstiger ab, als die Korrekturabfor-
mung. In-vitro betragen hierbei die
durchschnittlichen Abweichungen bei
Anwendung der Doppelmischtechnik

8 pm bis 11 pm zum Original bei einer ge-
ringgradig vergroRerten Darstellung eines
praparierten Stumpfes. Spatere Untersu-
chungen zeigten mittlere Abweichungen
von 11,9/-12,4 pm.

Besonders beeinflussen klinische Fakto-
ren die Genauigkeit von Abformungen.
Dabei Gbersteigen die klinisch ermittel-
ten Abweichungen die Ergebnisse von
In-vitro-Untersuchungen erheblich. Eine
klinische Studie zur Doppelmischabfor-
mung zeigte bei Abweichungen vom
zeitlichen Optimum des Einbringens der
Materialien in den Mund mittlere Abwei-
chungen zwischen 8 und -137,7 pm. Bei
der Analyse von Korrekturabformungen
zeigten sich mittlere Abweichungen
zwischen 27 pmund -23,6 pm zwischen
den untersuchten Materialien. Hierbei
konnte zusatzlich ein signifikanter Ein-
fluss der abzuformenden Zahnfldche
(oral, vestibuldr) festgestellt werden. Bei
einer klinischen Studie zum Vergleich
verschiedener Abformtechniken wurden
mittlere Abweichungen von +10/-10 pm
fur die Monophasenabformung und
+13/-14 pm fur die Korrekturabformung
im Vergleich zur Doppelmischabfor-
mung ermittelt. Als maximale Abwei-
chungen wurden +157/-137 pm fir die
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Monophasenabformung und +127/

-171 pm fur die Korrekturabformung
festgestellt, welche mit den in klinischen
Studien ermittelten maximalen Rand-
spaltbreiten festsitzender Restaurationen
Ubereinstimmen. Bezlglich der Prapara-
tionsgrenzen zeigte sich, dass im Mittel
an allen Flachen durch die Doppel-
mischabformung mehr von den prapa-
rierten Zahnen erfasst worden ist als von
den Vergleichsabformungen.

Intraorale Digitalisierung

Seit den 70er Jahren gibt es Bemihungen,
die Zuverlassigkeit und Prazision des
Herstellungsprozesses von zahnarztli-
chen Restaurationen zu steigern. Daftir
wurden CAD/CAM-Technologien (Com-
puter Aided Design/Computer Aided Ma-
nufacturing, computergestiitztes Design/
computergestltzte Herstellung) in die
Zahnheilkunde eingefiihrt und weiterent-
wickelt. Das eher visiondre Konzept von
Prof. Francois Duret wurde erstmals 1985
mit dem CEREC-System (CERamic RE-
Construction) der 1. Generation umge-
setzt. Erstmals wurden nach intraoraler
Datenerfassung, statt einer konventionel-
len Abformung, Inlays aus Glaskeramik
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am Computer entworfen und maschinell
gefertigt. Derzeit befindet sich die CEREC-
Kamera zur intraoralen Datenerfassung in
der 4. Generation.

Analog zur konventionellen Abformung
stelltdie Ubertragung der klinischen Si-
tuation in das zahntechnische Labor auch
bei der intraoralen Datenerfassung den
Ausgangspunkt zur Herstellung der Res-
tauration dar. Auch hier konnen auftre-
tende Fehler spater nicht mehr korrigiert
werden. Ziel ist dabei die Generierung
moglichst exakter 3D-Datensatze der pra-
parierten Zahne und gegebenenfalls der
Nachbarzdhne, der Antagonisten und der
umliegenden Weichgewebe. Diese Da-
tenerfassung wird auch als Digitalisierung
bezeichnet.

Technisch gesehen stellen Stumpfober-
flachen komplexe Geometrien dar. Diese
konnen prinzipiell bertihrungsfrei optisch
und mechanisch (taktil) erfasst werden.
Die optischen Digitalisierverfahren kon-
nen dabei extra- oder intraoral verwendet
werden. Fur die Beurteilung eines Digita-
lisiergerates (Kamera) ist die Mess-unsi-
cherheit ausschlaggebend. Diese wird
aus mehrfachen Messungen gewonnen
und bildet zusammen mit dem Messer-
gebnis (z. B. Oberflachenkoordinaten) ei-
nen Wertebereich. Je geringer die Mess-
unsicherheit, desto praziser misst ein
Digitalisiergerat.

Alle optischen Digitalisierverfahren ba-

CCD-Kamera

Triangulationswinkel

Streifenprojektor
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sieren auf einer in einem definierten
Winkel zueinander angeordneten Pro-
jektor- und Sensoreinheit (siehe Abbil-
dung 1). Die Projektoreinheit wirft entwe-
der strukturiertes WeiBlicht (Streifenpro-
jektion) oder Laserpunkte bzw. -linien auf
die Zdhne. Lichtempfindliche Sensoren
(CCD = Charged Coupled Devices = La-
dungsgekoppelte Bauelemente; CMOS =
Complementary Metal Oxide Semicon-
ductor = komplementarer Metall-Oxid-
Halbleiter) erfassen das auf die Zéhne
projizierte Licht. Beim Streifenprojekti-
onsverfahren werden mittels Moiré-Topo-
graphie anhand der Verzerrung eines pro-
jizierten Streifenmusters die Oberfla-
chendaten erfasst. Das Streifenmuster
kann noch um einen bekannten und kons-
tanten Betrag verschoben werden. Die
Aufnahmen werden dadurch eindeutiger.
Steger beschreibt bei dem Streifenprojek-
tionsverfahren eine Messunsicherheit von
<10 pm. Bei mehrfachen Messungen ei-
nes Objektes liegen die Abweichungen
zwischen 5 bis -5 pm. Auf diesen Halblei-
terbauelementen wird in Abhangigkeit
der Lichtintensitit ein zweidimensionales
Bild erzeugt. Aus der Geometrie der
Messanordnung und der betrachteten
Oberfldche kann mittels Triangulation
(ein in der Messtechnik eingesetztes Ver-
fahren zur Entfernungsmessung und
Formerfassung mittels trigonometrischer
Funktionen) berechnet werden. Die

Abb. 1 - Schematische Darstellung des Triangulationsprinzips

- zuriick zum Inhaltsverzeichnis -

Oberflache der Zdhne wird somit durch
Messpunkte in einem dreidimensionalen
Koordinatensystem (X, y, z) beschrie-
ben. Dabei werden fiir jeden Messpunkt
drei unabhdngige metrische Raumkoor-
dinaten (x, y, z) berechnet. Die Vermes-
sung der Stumpfoberflache erfolgt aus
verschiedenen Raumrichtungen. Die

so erhaltenen Teilansichten sind in einem
einheitlichen Koordinatensystem zu-
sammengefasst und bilden einen Daten-
satz.

Bei intraoralen Digitalisiergerdten ist auf-
grund des begrenzten Platzangebotes so-
wie der 100%igen Luftfeuchtigkeit der
technische Aufbau begrenzt, sind aber
prinzipiell wie extraorale Digitalisiersys-
teme aufgebaut. Diese Systeme erfassen
die Praparation aus nur einer Aufnahme-
richtung und missen daftr kleine Trian-
gulationswinkel benutzen. Daraus ergibt
sich eine begrenzte Hohenmessgenauig-
keit. Zusatzlich reduzieren die Bewegun-
gen des Behandlers und des Patienten die
mogliche Zeit fiir die optische Datener-
fassung auf unter 1/8 .

Systeme zur intraoralen
Datenerfassung
Neben dem seit vielen Jahren auf dem
Markt etablierten CEREC-System (Sirona,

Bensheim) sind in den letzten Jahren wei-
tere Systeme zur intraoralen Digitalisie-
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Abb. 2 - Farbcodiertes Differenzbild. Hierbei wurden die Ab-
weichungen zwischen dem Originalzahn und dem Digitali-
sierergebnis berechnet und farbcodiert dargestellt. Bereiche
guter Ubereinstimmung sind griin, VergréBerungen rot und
Verkleinerungen blau eingeférbt.
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rung entwickelt worden. Die Systeme
E4D Dentist (D4D Technologies, Richard-
son, USA) und OptikDent (VNIIOFI, Mos-
kau, RUS) gehoren wie das CEREC-Sys-
tem zu den dentalen CAD/CAM-Syste-
men, welche fiir eine Chairside-Fertigung
zahnérztlicher Restaurationen konzipiert
sind. Fur die intraorale Datenerfassung fuir
laborgefertigten Zahnersatz sind der 3D-
Scanner iTero (Cadent, Inc., Carlstadt,
USA; Vertrieb: straumann AG, Basel, CH),
der LavaTM Chairside Oral Scanner C.O.S.
(3M Espe, St. Paul, USA) und der direct-
Scan (Hint-Els®, Griesheim, D) vorgesehen.
Neben diesen Systemen existiert weiterhin
der OraScanner aus dem Behandlungssys-
tem SureSmile (OraMetrix, Inc., Dallas,
USA), welches furr kieferorthopadische
Fragestellungen konzipiert wurde.

Das CEREC-System wurde Anfang bis
Mitte der 80er Jahre von Mérmann und
Brandestini entwickelt. Hergestellt und
weiterentwickelt wurde es von der Firma
Siemens und spdter von der Sirona Dental
Systems GmbH, Bensheim. Im Laufe der
Weiterentwicklung des Systems hat sich
das Grundprinzip bei der 3D-Vermessung
nicht geandert. Es wurde verfeinert und
optimiert. Im Handsttick der Kamera wird
das tiber die Zeit verschobene Streifen-
muster mit sinusformigem Graustufenver-
lauf generiert und tGber ein Umlenkpris-
ma auf den Zahnstumpf projiziert. Die

Camera Path <=

P1AP1B P1C

. —

Aufnahme des Bildes, welches durch das
Prisma an der Spitze und ein weiteres im
Inneren der Kamera umgelenkt wird, er-
folgt mittels CCD-Chip. Zwischenge-
schaltete optische Bauelemente ermdogli-
chen einen telezentrischen Strahlengang.
Zum Erfassen der 3D-Oberflache wird
verfahrensbedingt eine Folge von vier Bil-
dern aufgezeichnet. Der Messraum um-
fasst bei der Cerec-2-Kamera 18 mm x

14 mm bei einem Tiefenmessbereich von
12 mm. Der Triangulationswinkel (siehe
oben) betragt 3,4°. Durch die Moglich-
keit, Messungen mit verschiedenen Trian-
gulationswinkeln durchzufiihren und zu
verrechnen, ohne dabei die Messgenau-
igkeit einzuschranken, betragt der Tiefen-
messbereich bei der Cerec-3-Kamera

20 mm.

Kurzwelliges (470 nm) blaues Projekti-
onslichtund ein asphérisches Linsensys-
tem sollen die Abbildungsprazision der
aktuellen Cerec Bluecam im Vergleich zu
den Vorgdngermodellen erhthen. Zudem
wurden die Lichtempfindlichkeit gestei-
gertund die Aufnahmezeit um 50 Prozent
gektrzt. Des Weiteren wurde die Qualitat
der intraoralen Digitalisierung grolserer
Kieferabschnitte durch Weiterentwick-
lungen der Software in Bezug auf das He-
rausrechnen von Verzerrungen, die De-
tektion von Messfehlern und das Zusam-
mensetzen von Teilaufnahmen erhoht.

Abb. 3 - Schemat. Darstellung des ,, Active Wavefront Sampling”

- zuriick zum Inhaltsverzeichnis -
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Bei einem In-vitro-Vergleich der Genau-
igkeit beim intraoralen Digitalisieren
(CEREC 3D), verglichen mit der Abformung,
Modellherstellung und der extraoral-opti-
schen Digitalisierung, zeigten sich mittle-
re Abweichungen von 18 pm/-17 pm fir
die intraorale Digitalisierung und 9 pm/
-9 pm fiir die extraorale Digitalisierung
bezogen auf dasselbe Objekt (siehe Ab-
bildung 2). Mehl et. al. ermittelten fiir die
neue CEREC-Bluecam Abweichungen
von 34,4-36,9 um (SD 13,4/14,3) bei
der Digitalisierung eines Quadranten.
Die Technologie fur den Chairside Oral
Scanner (C.O.S.) wurde von Brontes
Technologies, Lexington, USA entwickelt.
Im Oktober 2006 erfolgte die Ubernahme
des Unternehmens durch 3M ESPE, St.
Paul, USA. Mitdem C.O.S. ist keine
Chairside-Fertigung von zahnarztlichen
Restaurationen vorgesehen. Die intraoral
generierten Daten werden an das Labor
gesendet. Dort erfolgen am digitalen Mo-
dell das Setzen der Sageschnitte und das
Anzeichnen der Praparationsgrenzen.
Die so aufbereiteten Daten werden an ein
Fertigungszentrum von 3M ESPE versen-
det. Hier erfolgen das Unterkehlen der
Praparationsgrenze, die virtuelle Bissre-
gistrierung und die Fertigung einartiku-
lierter Stereolithographiemodelle (SLA-
Modelle).Im zahntechnischen Labor
kann die Restauration unter Einbeziehung
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Abb. 4 - Farbcodiertes Differenzbild bei der Digitalisierung
eines Quadranten (klinisch). Zu erkennen sind die eingefdrb-
ten Abweichungen an den Rindern des Datensatzes.
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des virtuellen Modells mit CAD/CAM-
Verfahren oder konventionell auf dem
realen Modell angefertigt werden. Im
13,2 mm breiten Kopf der intraoralen 3-
D-Kamerasind 192 blaue LEDs unterge-
bracht, die das Messfeld beim Scannen
mit gepulstem Licht ausstrahlen. Im 400 g
schweren Handsttick mit 22 Linsen wer-
den die Bildinformationen tiber 3 CCD-
Sensoren aufgenommen. Die Akquisition
der 3D-Daten wird vom Hersteller als
,3D-in-Motion” bezeichnet und nutzt das
Prinzip des ,Active Wave Front Samp-
ling”. Dabei werden die bis zu 20 Einzel-
messungen pro Sekunde, vergleichbar
mit der Aufnahme einer Videosequenz,
automatisch zu einem Gesamtmodell an-
einandergefligt und zeitgleich auf dem
Monitor visualisiert (siehe Abbildung 3).
Laut Herstellerfirma haben Studien von
Kugel et. al. (Tufts University School of
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Dental Medicine, Boston, USA) fiir Front-
zahnabformungen eine reproduzierbare
Prazision von < 5,8 pm (SD: 1,3) ergeben,
bei Seitenzahnabformungen betrug die
Genauigkeit=10,9 um (SD: 1,3).

Das iTero-System (Cadent, Inc., Carlstadt,
USA; Vertrieb: straumann AG, Basel, CH)
ermoglicht dem Behandler, intraoral digi-
tale Abformungen ganzer Zahnbogen fiir
die restaurative Therapie zu nehmen. Aus
den Daten werden Prazisionsmodelle aus
einem Kunstharzblock gefrast. Das dabei
angewandte Digitalisierverfahren verwen-
det die Prinzipien der konfokalen Mikro-
skopie. Beim Digitalisieren werden die
Strukturen im Messfeld durch 100.000 rote
Rasterlaserlichtpunkte erfasst. Die Tiefen-
information der einzelnen Punkte erfolgt
durch die Erfassung in mehr als 300 Fokal-
ebenen. Im Gegensatz zu den vorher er-
wahnten Systemen kann bei dem iTero-

System auf eine Mattierung der Zahnober-
flichen verzichtet werden. Jedoch fehlen
Studien zur Beurteilung der Digitalisier-
genauigkeit und Préazision der Modelle.
Das System E4D Dentist (E4D Technolo-
gies, Richardson, USA) verfiigt tiber eine
intraorale 3D-Kamera, Konstruktionssoft-
ware und eine Fraseinheit. Es wurde fiir
die Chairside-Fertigung von Einzelzahn-
rekonstruktionen aus keramischen Mate-
rialien oder Kunststoff konzipiert und ah-
nelt damit dem Aufbau des Cerec-Sys-
tems. Dabei werden die Zdhne mit einem
Punktlaser bei 20.000 Messzyklen pro Se-
kunde erfasst. Auch hier kann auf eine
mattierende Beschichtung verzichtet wer-
den. Die Aufnahmen werden automatisiert
zu einem 3D-Modell zusammengefiigt
und mithilfe einer virtuellen Zahnbiblio-
thek die Frasbahn fiir die Restauration er-
rechnet. Eine Beurteilung des Systems
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von E4D beziiglich Digitalisiergenauig-
keit und Passfdhigkeit der Restaurationen
kann aufgrund fehlender Daten nicht ab-
gegeben werden.

Klinik
Klinische Daten zur Genauigkeit bei der
intraoralen Digitalisierung fehlen weitge-
hend. Oft wird nur indirekt tiber die
Langlebigkeit der gefertigten Restaurati-
on, das Funktionieren der Kette ,Intraora-
le Digitalisierung — CAD — CAM” nachge-
wiesen. Aufgrund des langen Einsatzes
des CEREC-Systems gibt es fiir adhésiv be-
festigte Einzelzahnrestaurationen aus
Glaskeramik die beste Datenlage in Be-
zug auf klinische Studien und auch die
am langsten wihrende Erfahrung. Uber-
sichtsarbeiten zeigen, dass keramische
Inlays Uberlebensraten von 96 % nach
4,5 Jahren, bis 91 % nach 7 Jahren, von
84,4 % nach 16,7 Jahren und keramische
Teilkronen von 81 % (+/-15) nach 7 Jah-
ren aufweisen. Entsprechende Goldguss-
restaurationen zeigen vergleichbare
Uberlebensraten (87,5 % nach 10 Jahren
und 73,4 % nach 25 Jahren). Auch kera-
mische Teilkronen scheinen den adaqua-
ten Goldrestaurationen nicht unterlegen
zu sein, auch wenn noch keine 25-Jahres-
Daten vorliegen. De Costa et. al. wiesen
in einem In-vitro-Versuch die gleiche
Passgenauigkeit von Onlays nach, unab-
hangig davon, ob intraoral oder extraoral
digitalisiert wurde. Fiir das LAVA COS-
System wurde in einer aktuellen klini-
schen Studie ebenfalls die Passgenauig-
keit von Kronen untersucht. Dabei zeigte
die intraorale Digitalisierung signifikant
besser passende Kronen als die konven-
tionelle Abformung.
Bei einer vergleichenden klinischen Un-
tersuchung der CEREC-3D-Kamera und
der konventionellen Abformung (Doppel-
mischabformung) lag die berechnete
mittlere Differenz zwischen 26 und
81 pm bei der Digitalisierung eines gan-
zen Quadranten. An den Randern der Da-
tensdtze kommt es jedoch zu erheblichen
Abweichungen des Datensatzes (siehe
Abbildung 4). Das Zusammensetzen der
Einzelmessungen, welche durch das ge-
ringe Messfeld der Kamera bedingt sind,
istfehlerbehaftet und wird als Fortpflan-
zungsfehler groRer, je mehr Einzelmes-

sungen zusammengesetzt werden. Eben-
so beeinflussen klinische Parameter wie
Speichel, Blut sowie Patientenbewegun-
gen wie bei konventionellen Abformun-
gen ebenso die Genauigkeit der intraora-
len Digitalisierung. Die CEREC-3D-Ka-
mera ist fir Einzelzahnrestaurationen
sowie kleinere mehrspannige Restaurati-
onen gut geeignet, grofSere Restaurati-
onen hingegen tbersteigen den Indikati-
onsbereich des Systems. Die Weiterent-
wicklung des Systems, die neue CEREC-
Bluecam, zeigte Abweichungen von 34,4
-36,9pm (SD 13,4/14,3) bei der Digitali-
sierung eines Quadranten.

Ein weiteres klinisches Problem stellen
die transluzenten Zahnoberfldchen dar.
Hierbei wird das Licht in unterschiedli-
chen Schichten (Schmelz, Dentin) reflek-
tiert. Dies fiihrt zu ungenauen Messun-
gen. Durch das unterschiedliche Ein-
dringverhalten des Lichtes in den Zahn
kann die Zahnoberflache nicht mit der
notigen Prédzision ermittelt werden. Zur
Vermeidung dieser Reflexionen und zur
Strukturierung der Zahnoberflache muss
die Oberflache des Zahnes bepudert wer-
den. Daftir werden unter anderem Titan-
dioxid-Pulver oder Magnesiumstearat mit
Magnesiumoxid eingesetzt. Dies kann
sich an Ecken und Kanten anhdufen und
somit zu einem zusatzlichen Messfehler
von 20 bis 40 pm fiihren.

Objektive klinische Studien zu den aktu-
ellen intraoralen Digitalisiersystemen
sind nur wenig vorhanden bzw. fehlen
teilweise ganz. Jedoch zeigt sich auf-
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grund der hohen Uberlebensraten der
CEREC-Inlays das prinzipielle Funktionie-
ren der intraoralen Digitalisierung fuir Ein-
zelzahnrestaurationen. Ob die beriih-
rungslose Abformung auch fur groRere
Restaurationen geeignet ist und die ermit-
telten Genauigkeiten auch bei schwieri-
gen Weichgewebssituationen (z. B. sub-
gingivale Prdparation) gelten, mussen
weitere Studien zeigen.

Dr. med. dent. Sebastian Quaas
Oberarzt an der Klinik fir Zahnérztliche
Prothetik

Department fiir Zahnheilkunde
Universitétsklinikum Ulm
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Radiotherapie bei Tumoren im Mund-, Kiefer-,

Gesichtsbereich — Nebenwirkungen

Die Verdachtsdiagnose eines bosartigen
Geschehens ist sowohl flir den Patienten
als auch den Diagnostiker in einer allge-
mein praktischen Zahnarztpraxis eine Za-
sur. Die sofortige Uberweisung zum kie-
ferchirurgischen Facharzt ist dann immer
noch mit einer Resthoffnung verbunden,
dass der Kelch einer bosartigen Erkran-
kung dem Patienten erspart bleibt, zumal,
wenn er einen Sprechberuf austibt und es
sich um ein in der Verdachtsdiagnose be-
statigtes Zungen-Carcinom handelt.
Wenn die gesamte therapeutische Palette,
wie chirurgischer Eingriff, Chemotherapie
und Strahlentherapie, erfolgen muss, ist
der Zahnarzt spatestens wieder bei der
Bestrahlung gefragt. Vor allem, wenn letz-
tere Therapiearten zeitverzogert nach
dem operativen Eingriff erfolgen.

Die radiogene Karies durch Bestrahlung
im Kopfbereich und ihre Vermeidung sind
in der Vergangenheit zuletzt ausfiihrlich
als praxisrelevante ,Anleitung” im Zahn-
drzteblatt Baden-Wirttemberg (ZBW) be-
schrieben worden. Radiogene Karies und
Mukositis sind zwei Begleitsymptome der
Strahlentherapie, die nicht notwendig
sein missen.

Theoretisch kann zur Vermeidung der ra-
diogenen Karies dem Patienten eine Flu-
oridierungsschiene gefertigt werden.
Diese Miniplastschiene, mit Fluoridgel
angereichert, soll er moglichst wahrend
der Bestrahlung im Mund tragen. Damit
besteht die Moglichkeit, die radiogene
Karies zu verhindern.

Fallbeschreibung und
-behandlung

In unserem Fall kam der Patient leider
erstin die Praxis, als die Bestrahlung
schon mehrfach erfolgt war. Ein Abdruck
fur Miniplastschienen war aufgrund der
fortgeschrittenen Mukositis und der damit
verbundenen Einschrankung der Mund-
offnung nicht mehr moglich. Aus der fri-
her mit Fluoridgel durchgefthrten Indivi-
dualprophylaxe IP 4 hatten wir aber
immer noch die flexiblen Gel-Trager-

Manschetten. Diese konnte der Patient
aber auch nicht verwenden, da die , Be-
strahlungsmaske” den Kopf ganz eng um-
schlieRt, nur eine Offnung fiir die Nase
hat und nicht einmal Platz fiir die , Bisshe-
bung” durch Fluoridierungsschienen zu-
lasst.

Im Moment schwerwiegender waren fuir
den Patienten die intraoralen Schmerzen
durch die begleitende Mukositis, beson-
ders bei der Nahrungs- und Getrankeauf-
nahme, aber auch beim Sprechen. Eben-
so war eine eigene Mundhygiene wegen
der Schmerzen fast unmoglich. Und es
war noch eine Vielzahl von Bestrahlun-
gen zu bestehen.

Der Patient wurde parallel zu den Be-
strahlungen an mehreren Tagen hinterei-
nander in unserer Praxis behandelt. Es
erfolgten mittels 1,5%igem Wasserstoff-
peroxid die intensive vorsichtige Reini-
gung von Schleimhaut, Gingiva und Zah-
nen. Anschliefend wurde fluoridiert.
Schon nach der zweiten Behandlung kam
der Patient wesentlich geloster in die Pra-
xis. Die Beschwerden waren reduziert.
,Sie konnen sich nicht vorstellen, wie
wunderbar es ist, wenn man beim ersten
Schluck Wasser keine Angst mehr vor
dem wahnsinnigen Schmerz bei dem
zweiten Schluck haben muss.” Zusétzlich
verordneten wir dem Patienten ,Gel-
clair® (www.gelclair.de). Dieses Praparat
betaubt nicht, sondern bildet einen
Schutzfilm tGber der Schleimhaut. Eine
Stunde nach Anwendung des Gels (die
Losung fuir mindestens eine Minute im
Mund spuilen und gurgeln, danach aus-
spucken) sind Essen und Trinken moglich.
Die Anwendung wird 3 x taglich 1 Stunde
vor den Hauptmahlzeiten empfohlen.
Gleichzeitig verordneten wir dem Patien-
ten ,Glandomed®”-Mundsptillosung
(www.cellpharm.com) fir den Heimge-
brauch. Glandomed enthdlt keinen Alko-
hol, ist eine milde Mundsptillosung zur
Reinigung. Durch die Mundtrockenheit
entstehen zusétzliche Belastungen fur die
Mundschleimhaut und die Zdhne mit ei-
ner wesentlich schnelleren Plaqueakku-
mulation, die beim natiirlichen Speichel
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des gesunden Patienten nicht moglich ist.
Ebenso gibt es von der gleichen Firma
den Mundspray ,Glandosane®”, der den
Speichel bei Mundtrockenheit ersetzt.

In unserem Fall handelt es sich um einen
hoch motivierten Patienten, der die
Krankheit iberwinden will und den wir
nach ausfuhrlicher Instruktion und Mitga-
be der Medikamente in die ,Eigenbe-
handlung” entlassen konnten.

Interdisziplinare
Zusammenarbeit notwendig

Aus diesen Erfahrungen restimierend, wa-
re es schon, wenn die interdisziplinare
Zusammenarbeit aller Beteiligten bei der
Therapieplanung beginnen wiirde. Ei-
gentlich ist es auch notwendig, vor einer
Strahlentherapie im Kopfbereich alle
grofiflachigen metallischen Restaurati-
onen zu entfernen, um Reflexionen und
dadurch entstehende Streustrahlung zu
minimieren bzw. zu verhindern. Hierzu
gibt es von der Deutschen Gesellschaft
ftir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) und der Deutschen Gesell-
schaft fir Radioonkologie, Medizinische
Physik und Strahlenbiologie (DEGRO) ei-
ne gemeinsame Stellungnahme zur zahn-
arztlichen Betreuung von Patienten mit
tumortherapeutischer Kopf-Hals-Bestrah-
lung in Abstimmung mit der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ) aus
dem Jahre 2002.

Die geschilderte Erkrankung des Zungen-
karzinoms und dessen Therapie sind fr
den Patienten schon Leidensweg genug.
Bei Einbeziehung unseres Faches in die
arztliche Therapie der Bestrahlung wird
eine zusatzliche, sehr schmerzhafte Be-
gleiterkrankung wenigstens ertraglich.
Der Patient ist sehr dankbar, wenn er sich
nicht selbst tiberlassen wird.

Dr. Gottfried Wolf

Nachdruck aus Thiringer Zahnarzteblatt
6/2010



