
Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 0 8 :  7 / 1 9 9 8 683

An der 113. Mitgliederver-
sammlung im Rahmen des SSO-
Kongresses in Davos wurde der
Tessiner Zahnarzt Giovanni
Ruggia neu in den Zentralvor-
stand gewählt. Er ersetzt den
zurückgetretenen Pierre-Alain
Häsler aus La Chaux-de-Fonds.

Am 10. Juni führte die Schwei-
zerische Gesellschaft für orale
Implantologie (SGI) ihre Jah-
restagung und ihre Mit-
gliederversammlung – eben-
falls im Davoser Kongress-
zentrum – durch. Das wissen-
schaftliche Programm behan-
delte Biomechanik und Im-
plantate – die SMfZ wird
darüber berichten. Carlo Metz-
ler (Vorstand) und Frau Isaak
(wissenschaftliche Kommis-
sion) sind die neuen in den
SGI-Gremien. Metzler ersetzt
Carlo Censi, Monika Isaak
Prof. Lambrecht.
Vor einer eindrücklichen Ku-
lisse – insgesamt gingen über
1200 Anmeldungen von
Zahnärzten ein – konnte 
SSO-Präsident Hans-Caspar
Hirzel am Donnerstag, 11. Ju-
ni, seine Kolleginnen und Kol-
legen aus der ganzen Schweiz
zum Kongress willkommen
heissen.

Der Landammann von Da-
vos, Erwin Roffler, ging in sei-
nen Begrüssungsworten ins-
besondere auf die Bedeutung
von Davos als traditionel-
lem Austragungsort von Fort-
bildungsveranstaltungen ein.
Dies geht auf die zahlreichen
medizinischen Institutionen
zurück, die im Landwasser-Tal
anzutreffen sind. Sorge berei-
tet dem Landamman aller-
dings der Rückgang der Kli-
nik-Belegungen, die sich ge-
genüber früheren Jahren um
gut  einen Drittel verringert
haben.

Rekord
«Probleme» genau gegenteili-
gen Charakters sprach OK-
Präsident Jürg Prader an. Er bat
seine zahlreich versammelten
Kolleginnen und Kollegen, je-
den Stuhl nach Möglichkeit
freizuhalten. Die Anzahl der
Anmeldungen hätte die Kapa-
zitätsgrenze des Kongresszen-
trums überstiegen. Dabei wies
Prader im Vorfeld des Grossan-
lasses gegenüber der SMfZ auf
die periphere Lage von Davos
hin und die erst wieder im
nächsten Jahr stattfindende
Dentalausstellung, was mitun-
ter gewisse Zahnärzte mit lan-
gem Anfahrtsweg von der Rei-
se nach Davos hätte abhalten
können. Doch weit gefehlt.
Anscheinend entsann sich
männiglich des letzten Davo-
ser Kongresses und des Orga-
nisationstalentes des Bündner
Zahnarztes. Dies und das at-
traktive Thema wurden hono-
riert mit einer Rekordkulisse.
Diese vermisste allenfalls die
sonst üblichen Schreibunten-
silien im abgegebenen Kon-
gressköfferchen. Und wie an-
gekündigt begrüsste Prader die
Gästeschar in vier Sprachen –
auf weitere verzichtete er, da er
auf keinen Fall an einen vom
Papst gesprochenen Segens-
spruch erinnern wollte.

Diese humoristische Note
schloss den Eröffnungsteil –
eine weitere sollte kurze Zeit
später als Auftakt eines Vortra-
ges erfolgen. Der Kurzfilm
«Mr. Bean beim Zahnarzt»
stimmte die Kongressbesucher
via Leinwand auf die Fachvor-
träge ein und sorgte von Be-
ginn weg für eine besonders
gute Ambiance. (Die Bericht-
erstattung über das wissen-
schaftliche Programm «Zahn-
ärztliche Chirurgie und Trau-
matologie in der Praxis» folgt
in Ausgabe 8/98).
Um 11 Uhr – nach den beiden
ersten Vorträgen – ging dort,
wo sich im Winter die Mäch-
tigsten dieser Welt ein Stell-
dichein geben, die 113. Mit-
gliederversammlung der SSO
über die Bühne. Die Anwesen-
den gedachten zuerst der Ver-
storbenen, nahmen Kenntnis
von der in der Zwischenzeit
auf 4550 gewachsenen Mit-
gliederzahl, der Aufnahme
Liechtensteins als eigenstän-
dige Sektion sowie der Verab-
schiedung der neuen Standes-
ordnung. Weiter ging der
SSO-Präsident in seiner
Übersicht auf Themen ein, die
den Vorstand beschäftigen:
Die nach wie vor mehrwert-
steuerpflichtigen Laborlei-
stungen, die Klage gegen
«Facts», die Fusion im Dental-
handel, die neue Zahnpflege-
kosten-Versicherung sowie
die Entwicklung bei den Den-
talhygienikerinnen, was die
selbständige Berufsausübung
in den Kantonen betrifft.
Schliesslich wies Hirzel darauf
hin, dass es sich beim Hand-
buch, das anlässlich der IFW
99 (Thema: «Qualitätsmana-
gement in der Zahnarztpra-
xis») in Basel abgegeben wird,
um eine Dienstleistung für
den Praktiker handelt. «Das
Handbuch ist kein Polizeimit-
tel, sondern eine Grundlage,
um unsere Leistungen unan-
greifbar zu machen», stellte
der Präsident klar.

Au revoir, Monsieur Excel
Dann kam es zur Wahl von
Giovanni Ruggia aus Bioggio
in den SSO-Vorstand. Er er-

setzt den dort seit 1992 tätigen
Pierre-Alain Häsler. Hirzel
würdigte Häsler, der zuletzt
als Schatzmeister der SSO
wirkte, als zuverlässigen, äus-
serst pflichtbewussten Vor-
standskollegen. In Anlehnung
an das von Häsler konsequent
verwendete PC-Programm
nannte ihn Hirzel kurzerhand
Monsieur Excel.
Neu in der Standeskommis-
sion ist seit dem Davoser Kon-
gress Stefanie Heiniger, die
Walter Huggler ersetzte. Be-
stätigt wurden Eugen Ettlin als
erster und Michel Grenier als
zweiter Präsident dieser Kom-
mission.

SSO-Veranstaltungs-
Fahrplan
1999 findet vom 31. Mai bis 
4. Juni die Interdisziplinäre
Fortbildungswoche zum The-
ma «Qualitätsmanagement
in der Zahnarztpraxis» im
Kongresszentrum Messe Ba-
sel statt. Der nächste SSO-
Kongress geniesst vom 7. bis
9. September Gastrecht in In-
terlaken. Luzern ist vom 17.
bis 19. Mai 2001 an der Reihe;
ein Jahr später, vom 6. bis 
8. Juni 2002, gereicht Genf die
Ehre, dann zum Mekka der
Schweizer Zahnärzte zu wer-
den. Nächstes Kongressthe-
ma in Interlaken wird der
zahnärztliche Notfall sein,
ergänzt durch soziale und po-
litische Aspekte in der Gero-
dontologie. Neues SSO-Eh-
renmitglied ist Pierre-François
Croisier, verdienter Präsident
der Kommissionsleitung Pra-
xisteam SSO. Der Wortlaut
der Laudatio findet sich auf
Seite 722 dieser Ausgabe.
Abschliessend ergriff Prof.
Lambrecht das Wort. Er
dankte in seiner Funktion als
stellvertretender Leiter des
Departements Zahnmedizin
der Universität Basel der SSO
für die nachhaltige und
erfolgreiche Unterstützung
bei den Bemühungen, die
Schliessung des Zentrums für
Zahnmedizin in der Rhein-
stadt abzuwenden und dieses
somit weiter am Leben zu er-
halten.

Giovanni Ruggia 
neu im SSO-Vorstand
Roger D. Weill

Zahnmedizin aktuell

Dr. med. dent. 
Giovanni Ruggia
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Den 1200 Zahnärzten fiel es
leicht, sich in den Vortragssaal zu
setzen. Nach den einführenden
Worten der Referenten wurde der
Raum dazu noch meist abgedun-
kelt. Und die projiziierten Dias
aus der Oralchirurgie bewiesen,
dass es durchaus Schlimmeres
gibt als schlechtes Wetter in Da-
vos. Für besten Ausgleich sorgte
das gastfreundliche Davoser OK.

«Kutschenfahrt mit Picknick»
sollten den Begleiterinnen oder
Begleitern der Kongressteil-
nehmer am Donnerstag gebo-
ten werden. Die Idee wäre gut
gewesen. Stattdessen war das
Alternativprogramm angesagt:
Ein Weinseminar beim lokalen
Spezialisten Christoph Künzli,
Besitzer des Vinikus. Vier 
Frauen, Begleitpersonen von
Zahnärzten, hatten sich dafür
eingeschrieben. Sie erfuhren,
was einen guten Tropfen aus-
macht, dass bei der Degusta-
tion Duft und Farbe ebenso zu
beachten sei wie Konsistenz
und Geschmack und dass süsse
Weine nur in guter Qualität
wirklich geniessbar seien.
Männern, die darob die Nase

rümpfen, sei Vin Santo (Isole e
Olena, aus der Toscana) zu ei-
ner Portion Käse empfohlen.
Auch zu Dessert passt er gut.
Das aber ist nicht jedermanns
Sache, wie eine der Zahnarzt-
frauen gestand: «Nie würde
mein Mann in der Öffentlich-
keit eine Glace oder etwas Süs-
ses essen!»
Zwei Dutzend Anmeldungen
hatte das Kongresssekretariat
für das Nachmittagsprogramm,
den Besuch im Kirchner-Muse-
um, entgegengenommen. Wie
Ernst Ludwig Kirchner und
sein Werk nach Davos gelangt
waren, darüber liessen sich bei
dieser Führung wiederum  aus-
schliesslich Frauen instruieren.
Im Museum waren aber auch

Rund um den SSO-Kongress vom 11.–13. Juni in Davos

Die gute Seite des schlechten Wetters
Vivianne Berg, Zürich (Text und Fotos)

Zwei Zahnärzte
begegnen ihrem

ehemaligen Doktor-
vater Prof. Ludwig

Rinderer Der hervor-
ragende, tanzen-
de Jonglier-
Pantomime aus
Biel: Romano
Carrara
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manche  Männer zu sehen, die
mit dem weissen SSO-Kon-
gressköfferchen in der Hand
des Künstlers Werk betrachte-
ten. «Wer ins Kirchner-Muse-
um ging statt in einen Vortrag,
hat sich absolut gleichwertig
weitergebildet», meinte am
Abend einer der Referenten,
der lieber nicht genannt sein
möchte.
Der Weiterbildung auf sozialer
Ebene diente die «Get-to-
gether-Party» am Ende des er-
sten Kongresstages. Auf das ge-
genseitige Wohl stiess eine
ganze Reihe ehemaliger SSO-
Sektionspräsidenten an. Zu die-
ser Runde gehörte der Bündner
Dr. Conrad Luzi. Sichtlich wohl
fühlte er sich in der Gesellschaft
von Dr. Urs Nager (ehemaliger
Zürcher Sektionspräsident) so-
wie Prof.Thomas Marthaler und
Marianne Marthaler. Erst spät
wurde der Aufbruch beschlos-
sen. Nicht alle schafften es, an
der Hotelbar der Einladung von
Kollegen zu widerstehen…
Während sich am Freitag die ei-
nen für  Diagnostik und Thera-
pie der Alveolarfortsatzfraktur
interessierten und im Kongress-
saal endlich einen Sitzplatz er-
gatterten, liefen ihre Partnerin-
nen durch den Schnee (!) zum
Eidgenössischen Institut für
Schnee- und Lawinenfor-
schung. Dutzende mehr als sich
für die Führung angemeldet
hatten, wollten wissen, wie
Wind und Wetter gemessen
werden.
Alle trafen sich wieder gemein-
sam zum festlichen Abend im
Hotel Schweizerhof. In gedie-
gener Atmosphäre wurden die
Künststücke des tanzenden
Jonglier-Pantomimen Romano
Carrera zur Hauptattraktion. Er

lehrte die 130 Zuschauenden
ebenso staunen wie fürchten:
doch schadlos überlebte der
Kristalleuchter das Spiel mit
Besenstiel, Klappstuhl, Tennis-
schlägern, die das Bieler Multi-
talent oft gleichzeitig durch die
Luft wirbelte.
Um eine andere Art von Kunst
drehten sich die Themen des
letzten Kongresstages. Rekon-
struktive Chirugie am Alveo-
larfortsatz oder Ästhetische
Chirurgie bei Weichgewebsde-
fekten im parodontalen Bereich
standen auf dem Programm.
Wer bis zur «Computerassi-

Dr. Christoph
Taufenecker vom
Kongress-OK: 
«Ihr könnt jetzt 
in die Pause».

Unentbehrlich auch
bei der Party ...

stierten oralen Chirurgie»
durchhielt, wurde zum Ab-
schied mit einem Aperitif be-
lohnt, den die Davoser Ge-
meinde offerierte. Und mehr
als das: Zum Abschied strahlte
die Sonne.

Wo sich Berge und
OK-Präsidenten erhe-
ben: Jürg Prader hielt
in Davos die Fäden in
der Hand.
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Der Chefarzt der Klinik für
Wiederherstellende Chirurgie
und Leiter der Abteilung für
Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitätskliniken Basel
(Kantonsspital), Prof. Dr. med.
et med. dent. Joachim Prein, fei-
erte am 21. April 1998 seinen
60. Geburtstag.

Geboren und aufgewachsen
in Hamburg, studiert in Frei-
burg i. Br., Bonn, Hamburg
und Berlin, verbrachte er die
zweite Hälfte seines Lebens
in der Schweiz. 1963 beende-
te er das Medizin-Studium in
Hamburg und 1964 das
Zahnmedizin-Studium in
Berlin. Nach der Promotion
erfolgte die Assistentenzeit
von 1963 bis 1965 in ver-
schiedenen Kliniken in Berlin
und – nach dem ECFMG-Ex-

amen – 1966/67 in Toledo/
Ohio (U.S.A.). Anfang 1968
kam J. Prein nach Basel,
zunächst als Assistent am Pa-
thologischen Institut bei Prof.
Zollinger. Von 1969 bis 1973
war er Assistent, dann Ober-
arzt und ab 1977 Stellvertre-
ter des Chefarztes, Prof.
Spiessl, an der Klinik für Kie-
fer- und Gesichtschirurgie im
Departement Chirurgie der
Universität Basel.
Nach der Facharzt-Anerken-
nung im Jahre 1972 habili-
tierte sich Joachim Prein 1981
für Chirurgie, speziell Kiefer-
und Gesichtschirurgie, an der
Medizinischen Fakultät der
Universität Basel. 1985 folgte
die Anerkennung als Spezial-
arzt FMH.
Seit 1986 ist Prof. Prein Chef-
arzt der Klinik für Wiederher-

stellende Chirurgie, welche
die Abteilungen für Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Allge-
meine Plastische Chirurgie
und Handchirurgie beinhal-
tet, von 1991 bis 1994 Präsi-
dent der Schweizerischen
Gesellschaft für Kiefer- und
Gesichtschirurgie (SGKG),
seit 1998 ärztlicher Leiter des
Bereiches Operative Medizin
und gleichzeitig Mitglied der
Spitalleitung der Univer-
sitäts-Kliniken Basel.
Prof. Preins Hauptinteresse
in Klinik, Unterricht und Wis-
senschaft liegt auf den Ge-
bieten der Knochenpatholo-
gie und der Osteosyn-
thesetechnik. Auf beiden Ge-
bieten – teilweise kombiniert
– hat er sich weltweiten Ruf
erworben.
Durch seine Ausbildung in
der Pathologie und die Basis
der dort erworbenen Kennt-
nisse  der Histologie – vor al-
lem knochenpathologischer
Vorgänge – ergaben sich viel-
fältige Aktivitäten. 1982 bis
1984 war er Vorsitzender 
des Deutsch-Österreichisch-
Schweizerischen Arbeitskrei-
ses für Tumoren im Kiefer-
Gesichts-Bereich (DÖSAK),
1985 erhielt er den Dr. med.
Dora-Seif-Preis für besonde-
re Verdienste in der Tumorbe-
handlung im Gesichts-Schä-
del-Bereich zusammen mit
seinem Lehrer, Prof. Spiessl.
Er ist Mitglied in der Arbeits-
gemeinschaft Knochentumo-
ren des Krebsforschungszen-
trums Heidelberg. Als ein-
drucksvolles, vielzitiertes und
übersetztes Werk entstand
1985 aus der Zusammenar-
beit mit W. Remagen, B.
Spiessl und E. Uehlinger der
«Atlas der Tumoren des Ge-
sichtsschädels», gleichzeitig
als zentrales Referenzregister
des DÖSAK.
Das zweite Standbein J.
Preins ist die Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefra-
gen. Schon in den frühen
siebziger Jahren galt sein In-
teresse – angeregt durch die
Freundschaft mit dem Or-
thopäden Reinhold Ganz
und durch den Beruf seiner

Frau Elke (sie ist Physiothera-
peutin) – orthopädischen Fra-
gestellungen. Die damaligen
Entwicklungen dieses Fach-
gebietes auf die Kiefer-Ge-
sichtschirurgie zu übertragen
und hier weiter zu verfolgen,
wurde zum Lebenswerk von
Joachim Prein.
Von 1986 bis 1994 war er
Chairman der Technischen
Kommission der AO, 1989
wurde ihm der AO-Preis der
Schweizerischen Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthe-
sefragen verliehen, ebenfalls
seit 1986 ist er verantwortlich
für das Kurswesen auf dem
Gebiet Kiefer-Gesichtschir-
urgie als Teil der AO Interna-
tional. Auch dieser wichtige
Teil seines Schaffens wurde
gekrönt durch die Herausga-
be des «Manual of Internal
Fixation in the Cranio-Facial
Skeleton» (1998 im renom-
mierten Springer-Verlag er-
schienen).
Das Forschungsinstitut in
Davos und die dort jährlich
unter Preins Leitung durch-
geführten internationalen
Kurse und Kongresse reprä-
sentierten dabei immer die
AO als Institution zur Förde-
rung der Forschung. Nicht
unerwähnt darf dabei blei-
ben, dass unzählige Publika-
tionen, Dissertationen und
zwei Habilitationen sein wis-
senschaftliches Engagement
dokumentieren.
Die wissenschaftliche Neu-
gier im Beruf hat im Privaten
zwei Counterparts in den Be-
reichen Geschichte und Poli-
tik. Polyglott (Plattdeutsch,
Baseldytsch, Bayerisch oder
akzentfreies Amerikanisch,
Französisch, Italienisch, Spa-
nisch) hat Joachim Prein auf
unzähligen Reisen eine cha-
rakteristische Weltläufigkeit
in sein ihm mitgegebenes
Charisma eingliedern kön-
nen. Seine profunde Allge-
meinbildung und seine Inter-
essiertheit werden von all
seinen Gesprächspartnern
vermerkt und geschätzt, seine
Vorlesungen sind keine 
reinen fachvermittelnden Ver-
anstaltungen, sondern Ange-

Prof. Dr. med. et med. dent.

Joachim Prein



bote des breitestens Hori-
zonts für die Persönlichkeits-
entwicklung der ihm an-
vertrauten Studenten. Ob
Leonardo da Vinci, die Habs-
burger oder die Loire
Schlösser – jedes Thema, das
ihn fasziniert, weiss er auf
spannende Weise weiterzu-
geben. Durch sein Interesse
im sozialen Bereich wurde
die Gesundheitspolitik – vor
allem die Spitalpolitik – in
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den letzten Jahren ein neues
Hobby.
Seine Patienten und Studen-
ten, ebenso wie alle Freunde,
Kollegen, Mitarbeiter/innen,
sicher auch die sportlichen
Mitstreiter des Feldhockey-
bundes der Freiburger Kir-
schen und der Turnerschaft
«Marcomanno Albertia» gra-
tulieren dem Jubilar herzlich.
Ad multos annos ! !

J. Thomas Lambrecht

lig; ganz immun ist unser Sy-
stem jedoch auch nicht: Mit
der Tatsache, dass nur 25% 
aller zahnärztlichen Mass-
nahmen wissenschaftlich be-
gründet sind, und den Ein-
flüssen des globalisierten
Dentalmarktes sind alle in der
konservierenden Zahnheil-
kunde Tätigen konfrontiert. In
weiser Voraussicht hat sich die
SSO dem Problem angenom-
men und wird 1999 (IWF 99)
eine Qualitätssicherung reali-
sieren. Diese wird sich auf die
Ergebnisqualität konzentrie-
ren; damit wurde der richtige
und patientengerechte Beur-
teilungsmassstab für zahn-
medizinische Leistungen ge-
wählt. In der Zuschrift
werden die Autoren für den
Denkansatz, dass mit Qua-
litätsstandards Verbesserun-
gen der oralen Gesundheit zu
erzielen sind, als dümmlich
hingestellt. Anfänglich haben
die Autoren den Auftrag,
Qualitätsstandards zu formu-
lieren, zurückgewiesen. In ei-
ner späteren Phase haben sie
sich durch die SSO von der
Bedeutung dieser Aufgabe
überzeugen lassen, unter an-
derem auch deshalb, weil da-
durch die orale Gesundheit
tatsächlich verbessert werden
kann. Für dieses Projekt wur-
de bis jetzt sehr viel Zeit, vor
allem auch Freizeit, investiert.
Es ist deshalb wenig motivie-
rend, wenn die Autoren für
diese Anstrengungen ausge-
rechnet in der Schweizer Mo-
natsschrift lächerlich gemacht
und abqualifiziert werden.
Bezüglich «Facts» wäre zu be-
merken, dass es den Kariolo-
gen gelungen ist, sich aus 
dieser unerfreulichen Angele-
genheit völlig herauszuhalten.
Im internationalen Vergleich
ist bezüglich «Zahnmedizin
Schweiz» die Welt mehr als in
Ordnung. Wie im Begleit-
schreiben zum Berufsbild
2010 festgehalten, gilt es, die-
se Welt durch ein in jeder 
Beziehung professionelles
Gebaren aller an der Zahn-
medizin Beteiligten zu vertei-
digen.

Felix Lutz, Zürich

LESERBRIEFE

Replik auf «Deontologie»

In der Zuschrift in SMfZ 108:
268, 1998: «Zahnmedizinische
Deontologie» wird die Publika-
tion «Konservierende Zahnheil-
kunde – Restaurationen für
wen?» von einem Nicht-Zahn-
arzt verrissen.
Um es vorwegzunehmen: Von
den über 450 Arbeiten, die
von mir und Prof. Krejci bis
heute je verfasst worden sind,
hat diese Publikation das po-
sitivste und grösste interna-
tionale Echo ausgelöst. Es er-
folgten Übersetzungen für
Fachzeitschriften in Däne-
mark, USA, Holland, Italien
und Frankreich. Die Schrift
hat uns Einladungen zu Ge-
sprächen und Beratungen
seitens der American Dental
Association und von deut-
schen Gesundheitspolitikern
eingebracht. Darüber hinaus
sind zahlreiche anerkennen-
de Briefe und Gratulationen
zu dieser Arbeit eingetroffen.
Ansatz der «Kritik» ist offen-
bar die Aufzählung der ver-
schiedenen Massstäbe, nach
denen in einzelnen Ländern
unterschiedlich ausgeprägt
Restaurationen bewertet wer-

den. Dazu ist zu bemerken,
dass dieser Teil der Publika-
tion das Ergebnis einer Lite-
raturanalyse ist, wobei neben
zahnmedizinischen Arbeiten
auch gesundheitspolitische
und nicht zuletzt philosophi-
sche Schriften berücksichtigt
worden sind. Bei den Formu-
lierungen, die am meisten
betroffen machen, handelt 
es sich um Zitate aus einem
Buch, das sich unter anderem
mit dem menschlichen Ver-
halten im Umfeld «Markt»
befasst. Weil bei der An-
wendung der beschriebenen
«Massstäbe» der Patient
schlecht bedient wird oder
gar leer ausgeht – man
spricht von zahlendem Ver-
brauchsmaterial – ist meines
Erachtens von einer gravie-
renden Fehlentwicklung in
der konservierenden Zahn-
heilkunde zu sprechen, die
auch dem Berufsstand ge-
fährlich werden kann. Auf-
grund ihrer im internationa-
len Vergleich sehr speziellen
Struktur ist die Zahnmedizin
in der Schweiz für diese Fehl-
entwicklungen wenig anfäl-

Fonds der ZPGS
für zahnärztliche
Forschung

Der Fonds der Zahnärzt-
lich-Prothetischen Gesell-
schaft der Schweiz (ZPGS)
bezweckt durch finanzielle
Unterstützung die Ermög-
lichung und Förderung
wissenschaftlicher For-
schung auf dem Gebiet
der Zahnärztlichen Pro-
thetik.
Aus dem Fonds dürfen so-
wohl Wissenschafter, die
massgebend an Projekten
beteiligt sind, als auch
Geräte finanziert werden.
Der Bewerber muss je-
doch Mitglied oder ständi-
ger Gast der ZPGS sein.
Gesuchsteller, die nicht
der ZPGS angehören,
können nur unterstützt
werden, wenn mindestens
ein ZPGS-Mitglied Mit-
wirkender des Forschungs-
teams ist. Gesuche sind
bis zum 1. November 1998
beim wissenschaftlichen
Leiter einzureichen, wo
auch die notwendigen
Unterlagen und Formulare
bezogen werden können.

Der Wissenschaftliche 
Leiter ZPGS:
Dr. H. W. Anselm Wiskott 
Ecole de médecine dentaire 1
9, rue Barthélemy-Menn 
1205 Genève
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Während die Schweiz eine 
erste Hitzewelle erlebte, fuhr
eine Delegation von Kollegen,
H.C. Hirzel, U. Rohrbach,
P. Müller-Boschung und 
Ph. Rusca, nach Reykjavik 
in die Hauptstadt Islands.

Am 15. und 16. Mai 1998
fand eine Tagung der ERO
(Europäische Regionalorga-
nisation der Internationalen
Zahnärztlichen Vereinigung)
statt. Die diesmal wesentlich
grössere schweizerische De-
legation ist nach Island ge-
reist, um die Kandidatur un-
seres Kollegen P. Müller-
Boschung für das Amt des
Präsidenten der ERO (vgl.
SMfZ 6/1998) vorzubereiten
und zu unterstützen und um
an der Frühjahrstagung teil-
zunehmen.
Wie allgemein üblich, nahm
auch der scheidende Präsi-
dent H. Erni als Würdenträ-
ger der IZV und als Gast des
Komitees der ERO an der Ta-
gung teil.
In der Plenarsitzung wurde
unter anderem über folgen-
de Tagesordnungspunkte be-
raten:
■ Aufnahme von Russland
und Zypern als neue Mit-
glieder;
■ Revision und Änderung
der Statuten;
■ Vorstellung einer demo-
graphischen Studie über die
zahnärztliche Situation in 
allen Mitgliedsländern der
ERO (Stand Dezember 96).
Diese Studie wird alle 3 Jah-
re aktualisiert;
■ Designierung der Schweiz
für die Ausrichtung der
ERO-Tagung im Jahr 2001.
Über die Spezialisierungen
in der Zahnmedizin konnte
innerhalb der ERO ein Kon-
sens erzielt werden, nach
dem die Zahnmedizin an
sich bereits eine Spezialisie-

rung ist und es keiner neuen
Titel bedarf. Es ist dabei fest-
zuhalten, dass in den osteu-
ropäischen Ländern die Ein-
richtung zahlreicher Spezia-
lisierungen geprüft wird, ob-
wohl weder Patienten noch
die öffentliche Hand in der
Lage sind, die von diesen
neuen Bestrebungen verur-
sachten Kosten zu tragen. Es
ist darüber hinaus ein inter-
essantes Phänomen, dass 
innerhalb der Europäischen
Union nur die Kieferor-
thopädie (in Deutschland,
Dänemark, Frankreich, Ir-
land, in den Niederlanden
und Grossbritannien) und
die Mundchirurgie (in
Deutschland, Dänemark, Ir-
land, den Niederlanden und
Grossbritannien) als Spezi-
algebiete offiziell anerkannt
sind. Diese Angelegenheit
muss weiterhin sehr auf-
merksam beobachtet wer-
den, da die politische Spitze
vollkommen andere Ent-
scheidungen treffen kann,
als es die zahnärztlichen Ver-
einigungen wünschen oder
beschliessen.
Ferner ist hervorzuheben,
dass die Schweiz an einer
Arbeitsgruppe teilnimmt,
deren Ziel die Ausarbeitung
eines Konzeptes zur Libera-
lisierung der Zahnheilkunde
in Europa ist.
Einige Tage später, am 
21. Mai, begaben sich P. Mül-
ler-Boschung (geladener Be-
obachter in seinem Amt als
Präsident der ERO) und 
Ph. Rusca (Beobachter der
SSO) nach Brüssel zur Sit-
zung des Zahnärztlichen
Verbindungsausschusses zur
europäischen Union, ein Or-
gan, in dem die Mitglieds-
länder der Europäischen
Union vertreten sind und
dessen Aufgabe es ist, den
Kontakt zwischen den

zahnärztlichen Vereinigun-
gen und den politischen
Stellen der EU aufrechtzu-
erhalten. In diesem Aus-
schuss hat die Schweiz einen
Beobachterstatus, kann sich
allerdings aktiv an den Dis-
kussionen beteiligen. Das
schweizerische Model der
präventiven Zahnheilkunde,
das von den Gesundheits-
systemen unabhängig ist,
geniesst hier grosses An-
sehen, und in den EU-Län-
dern beneidet man uns dar-
um.

Die wichtigsten Punkte
der Brüsseler Sitzung:
■ Steigerung der Effizienz in
den Arbeitsgruppen und im
Generalsekretariat.
■ Annahme arztethischer
Leitsätze. Der Text wurde
von den Ländern mit einem
überwiegend staatlichen
zahnmedizinischen System
stark beeinflusst. Starker
Druck von seiten der EU-Ju-
risten hat dazu geführt, dass
die Abstimmung nicht ver-
schoben wurde.
■ Die in Nizza gefassten Be-
schlüsse über die «gemein-
same Position des Verbin-
dungsausschusses zum so-
zialen Schutz» (1) und die
«Datenschutzrichtlinien» (2)
sind nicht geändert worden
und demzufolge in Kraft ge-
treten.

■ Die Entscheidung des Eu-
ropäischen Gerichtshofes
vom 28. April 1998 zur Über-
nahme der in allen EU-Mit-
gliedsländern anfallenden
Behandlungskosten hat ei-
nen interessanten Mei-
nungsaustausch ins Leben
gerufen. Die Juristen be-
trachten sie als Konsequenz
des freien Wettbewerbs,
während die praktizierenden
Ärzte ihrerseits über diese
Entwicklung sehr besorgt
sind.
■ Der Antrag von Dänemark
auf Statutenänderung zur
Klärung des Status der 
Beobachterländer (Norwe-
gen, Island, Schweiz) wurde 
angenommen und sichert
somit Schweizer Präsenz 
im Zahnärztlichen Verbin-
dungsausschuss zur eu-
ropäischen Union.
■ Eine Änderung in der Fi-
nanzierung des Zahnärztli-
chen Verbindungsausschus-
ses zur europäischen Union
hin zu einer Beitragszahlung
der Mitgliedsländer auf der
Grundlage ihres Bruttoso-
zialproduktes wurde ent-
schieden abgelehnt. Ab 1999
werden die Beitragssätze in
Euros ausgewiesen.

(1) und (2) können vom Sekre-
tariat und vom Presse- und In-
formationsdienst der SSO an-
gefordert werden.

Grosse Wertschätzung 
für die Schweizer Zahnmedizin
Philippe Rusca, Fribourg

ERO-Länder

Belgien*, Dänemark*, Deutschland*, Finnland*, Frank-
reich*, Griechenland*, Grossbritannien*, Irland,
Island**, Israel, Italien*, Kroatien, Lettland, Litauen,
Luxemburg*, Malta, Niederlande*, Norwegen**, Öster-
reich*, Polen, Portugal*, Rumänien, Russland, Slowakei,
Slowenien, Spanien*, Schweden*, Schweiz**, Tsche-
chien, Türkei, Ungarn, Zypern.

*Zahnärztlicher Verbindungsausschuss zur Europäischen
Union

**Beobachter des Zahnärztlichen Verbindungsausschusses
zur Europäischen Union
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Der Regierungsrat des Kan-
tons Zürich hat kürzlich neue
Verordnungen über die Aus-
übung zahnmedizinischer Be-
rufe erlassen. Es betrifft dies
die Tätigkeit der Zahnärzte,
der Zahnprothetiker und der
Dentalhygienikerinnen. Die
neuen Verordnungen traten
auf 1. Juli 1998 in Kraft und er-
setzen Erlasse von 1963 bzw.
1975. Die Regelung für die
Dentalhygienikerinnen ist
neu.
Die Zahnärzteverordnung
umschreibt den Tätigkeitsbe-

reich. Inhaber und Inhaberin-
nen von Bewilligungen sind
berechtigt, zugunsten des ge-
samten Kausystems Befunde
und Diagnosen zu stellen und
Behandlungen durchzu-
führen. Dies bedeutet, dass
beispielsweise auch Aku-
punktur (ausserhalb des Kau-
systems) angewendet werden
kann. Die Vorschriften aller
drei Verordnungen regeln im
Unterschied zu bisher detail-
lierter etwa die Vertretung
praxisberechtigter Personen
und die unselbständige Tätig-

keit (Assistenz und Praktika).
Praxisgemeinschaften sind
neu mit allen Personen mög-
lich, die zur selbständigen
zahnmedizinischen oder me-
dizinischen Tätigkeit berech-
tigt sind (mit Zahnärzten,
Prothetikern, Dentalhygieni-
kerinnen und Ärzten). Analog
der neuen Ärzteverordnung
ist auch das absolute Werbe-
verbot gelockert worden. Zei-
tungsinserate sind nicht mehr
nur bei Eröffnung oder Verle-
gung der Praxis und bei vor-
übergehender Abwesenheit
zulässig, verboten bleibt da-
gegen «aufdringliche oder
täuschende» Werbung.
Die neue Dentalhygienever-
ordnung schafft in Analogie
zu andern medizinischen
Fachberufen die rechtliche

Voraussetzung für eine selb-
ständige Berufsausübung. Die
völlige Selbständigkeit ist al-
lerdings beschränkt auf den
eigentlichen Prophylaxebe-
reich. Therapeutische Be-
handlungen dürfen weiterhin
nur auf ärztliche Verordnung
hin ausgeführt werden, über-
haupt untersagt sind Eingriffe
an medizinischen Risikopa-
tienten. Zur selbständigen
Tätigkeit erforderlich ist die
absolvierte dreijährige SRK-
Ausbildung. Dentalhygieni-
kerinnen SSO mit zweijähri-
ger Ausbildung müssen sich
über eine zusätzliche prakti-
sche Ausbildung und Weiter-
bildung ausweisen, um
selbständig tätig sein zu kön-
nen.

(NZZ 11.6.1998)

Zürich:
Neue Verordnungen erlassen

Ehrenmitgliedschaft 
und Prestigegewinn

Vom 2. bis 4. Juni weilte Heinz
Erni in Lettland. Er konnte sei-
nen Berufskollegen in Riga ei-
nen Cheque in der Höhe von 
10 000 Dollar übergeben.

(dre/rdw.) Das Interesse für
den ehemaligen FDI-Präsi-
denten war gross. Sowohl
beim Besuch einer Schule 50
Kilometer ausserhalb von Ri-
ga als auch bei der Cheque-
übergabe in den altehrwürdi-
gen Räumen des Rektorats
der Universität in Riga waren
Medienleute zugegen.
Erni stellte bei seinem Besuch
fest, dass die von ihm besich-
tigte Schule über veraltete
Einrichtungen fürs Zäh-
neputzen verfügte. «Immer-
hin wird auf allen Stufen dem
Zähneputzen grosse Beach-
tung geschenkt», meint Erni
mit einer gewissen Erleichte-
rung.
In seiner Replik nach der
Überreichung des Cheques,
der auf eine Spende der SSO

und der MediBank zurück-
geht, wies Erni daraufhin,
dass Lettland das Schweizer
(Prophylaxe-)Modell vollum-
fänglich übernommen habe.
Prof. Marthaler selbst habe
die Entwicklungen auf dem
Gebiet der Prävention in
Lettland verfolgt. Erni erach-

tet es als sinnvoll, einen  Bei-
trag von Berufskollegen an
Berufskollegen zu überbrin-
gen, zumal der Staat die
Prävention ungenügend un-
terstütze. Erni drückte klar
aus, dass der Betrag für
Präventivmassnahmen für
Kinder und Jugendliche ver-
wendet werden solle.
Nachdem Guntis Ziadys, Prä-
sident der Lettischen Zahn-
ärzte-Gesellschaft, Heinz Er-

ni resp. SSO und MediBank
seinen Dank ausgesprochen
hatte, ernannte Ziadys den
Winterthurer Zahnarzt zu
dessen völliger Überraschung
zum Ehrenmitglied der Let-
tischen Zahnärzte-Gesell-
schaft.
Für Heinz Erni steht fest, dass
sein Besuch in Lettland mit
einem beachtlichen Prestige-
gewinn für die SSO verbun-
den war.

Dr. Heinz Erni

Dunkelrote Zahlen bei AHV und IV

Betriebsrechnungen von AHV, IV und EO
Wf. Die finanzielle Situation der Sozialversicherungen hat
sich weiter verschlechtert. Die drei Sozialwerke AHV, IV und
Erwerbsersatzordnung (EO) erzielten im vergangenen Jahr
bei Einnahmen von 33,2 Milliarden Franken und Ausgaben
von 34,1 Milliarden Franken einen Fehlbetrag von 812 Mil-
lionen Franken. Wie die Wirtschaftsförderung (Wf) einer
Publikation des Bundesamtes für Sozialversicherung ent-
nimmt, erreicht das Gesamtvermögen der drei Sozialwerke
26 Milliarden Franken.
Die Leistungen der AHV stiegen 1997 um 3,9 Prozent auf
25,8 Milliarden Franken, die Einnahmen erhöhten sich hin-
gegen nur um 1,7 Prozent auf 25,2 Milliarden Franken.
Durch das Defizit von 583 Millionen Franken sank das Ver-
mögen der AHV auf 23,2 Milliarden, was noch rund 90 Pro-
zent der Jahresausgaben entspricht.
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Wie beruhigend sowohl für den
Arzt als auch für den Patienten,
dass eine Zahnbehandlung
heutzutage nicht mehr auf gros-
ser Bühne vor Publikum durch-
geführt wird. Zwar mag heute
die volkstümliche, gesellige
Komponente fehlen, dennoch
werden die meisten bei der Be-
trachtung des Gemäldes von
Pieter Angellis über den Fort-
schritt der Zahnmedizin wohl
dankbar sein.

Vor der Kulisse einer Hafen-
stadt ist eine Bühne aufgebaut,
auf der die Zahnbehandlung
unter freiem Himmel stattfin-
det. Dem Publikum zuge-
wandt steht am Rand der er-
höhten Plattform ein Mann in
einem schwarzen Kostüm mit
einem weissen Spitzenkragen.
Mit ausholenden Gesten preist
er die Künste des Zahnbre-
chers an, auf dessen Seriosität
die grosse, mit drei Siegeln ge-
schmückte Urkunde hinwei-
sen soll. Diese steht rechts ne-
ben ihm auf einem Podest.
Seine Zange hat er im Mund
des Patienten angesetzt, des-
sen zu Fäusten geballte Hände
Anspannung und Schmerz
ausdrücken. Von der Seite
nähert sich ein Mann in ge-
beugter Haltung mit einem
Hut in der Hand. Sein Gesicht
ist durch eine schwarze Halb-
maske verdeckt, die wie sein
graues Kostüm mit dem Um-
hang an die commedia dell’ar-
te erinnert. Es handelt sich um
einen Possenreisser, der das
Publikum unterhält und von
der schmerzhaften Behand-
lung ablenken soll. Unterhalb
der Bühne drängen sich die
vielen Zuschauer heran, um
das Geschehen zu beobach-
ten. Zu einer volkstümlich-le-
bendigen Stimmung trägt eine
Gemüseverkäuferin bei, die ih-
re Ware anbietet; daneben liest
eine Wahrsagerin einem Lie-
bespaar aus der Hand. Nach
links wird das Bild durch ein

Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l
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Baummotiv begrenzt, das vom
Bildrand teilweise überschnit-
ten wird. Unterhalb des Bau-
mes lagern einige Soldaten auf
einem kleinen Hügel.
Der flämische Maler Pieter An-
gellis, der diese Szene auf die
Leinwand brachte, wurde am 5.

November 1685 in Dunkerque
geboren. Stilistische Parallelen
seiner Werke zu denen von Da-
vid Teniers d. J. (1610–1690) las-
sen auf eine Lehrzeit bei dem
berühmten Maler schliessen,
die jedoch dokumentarisch
nicht belegt ist. Um 1712 hat
sich Angellis in Düsseldorf auf-
gehalten, um dort die Kunst-
sammlung des Kurfürsten Jo-
hann Wilhelm von Wittelsbach
zu studieren. 1715/16 wurde er
als Mitglied der Antwerpener
St.Lukasgilde genannt. Zeit-
genössischen Quellen zufolge
lebte Angellis ab 1716 in Lon-
don. Es folgte die produktivste
Phase seiner künstlerischen
Entwicklung, in der Stilleben,
Genreszenen und für den eng-
lischen Königshof Historien-
gemälde und Portraits entstan-
den. 1728 reiste der Maler nach
Rom,um dort Werke der Antike
und zeitgenössischer Meister
zu studieren. Zwei Jahre später
verliess er Italien und ging nach
Rennes, wo er 1734 verstarb.
Das vorliegende Gemälde ist
thematisch und stilistisch in

der Tradition der flämischen
Genremalerei verwurzelt. Hin-
sichtlich der Vielfalt der Motive
und Figuren steht es den
volkstümlichen Kirmesdarstel-
lungen von Teniers sehr nahe.
Dessen Genreszenen waren
noch im 18. Jahrhundert auf-
grund ihres brillanten Kolorits
und der narrativen Vielgestal-
tigkeit hoch geschätzt. Auch in
Paris, dem Zentrum des zeit-
bestimmenden Geschmacks,
erzielten die als Sammlerob-

jekte begehrten Gemälde hohe
Preise. Sie fanden eine reiche
Nachfolge, so zeigt sich Antoi-
ne Watteau (1684–1721) in sei-
nem Frühwerk deutlich von
Teniers beeinflusst, wobei er
allerdings die bäuerlichen Mo-
tive zurückdrängte und sie
durch anmutige, heiter-ele-
gante Gesellschaften, den «fê-
tes galantes», ersetzte. Auch
das Gemälde mit dem «Zahn-
brecher» von Angellis erweist
sich in einigen Elementen von
dem französisch geprägten
Zeitgeschmack bestimmt. Auf
diesen gehen der sorgfältige
Bildaufbau mit dem kulissen-
haft rahmenden Baummotiv
am linken Bildrand, das stim-
mungsvolle, goldene Licht und
die exotischen Motive zurück.
Auch die Figuren aus der com-
media dell’arte kommen bei
Watteau sehr häufig vor.
Von diesem Gemälde existie-
ren mehrere Versionen, die
hinsichtlich des Bildaufbaus
und der Figurenmotive sehr
vergleichbar sind. Hieraus wird
deutlich, dass Angellis mit ver-

satzstückartigen Motiven ar-
beitete, die er immer wieder zu
neuen, leicht variierten Kom-
positionen zusammenfügte.
Diese Vorgehensweise ist für
die flämische Genremalerei
des 18. Jahrhunderts charakte-
ristisch. Im Gegensatz zu den
im Jahrhundert zuvor entstan-
denen Darstellungen tritt die
vom Humanismus geprägte,
moralisch-belehrende Bild-
sprache zurück. Die durch das
Land ziehenden Zahnbrecher
ohne festen Wohnsitz wurden
häufig als Scharlatane verur-
teilt, die ihrem leichtgläubigen
Publikum mit ihrer zweifelhaf-
ten Kunstfertigkeit das Geld
aus der Tasche lockten. In dem
Gemälde von Angellis spielt
zwar das von dem Anpreiser so
demonstrativ emporgehaltene
Dokument mit den Siegeln auf
die traditionelle Quacksalber-
thematik an, die damit verbun-
denen Motive des Betruges am
Publikum werden in diesem
Beispiel jedoch nicht darge-
stellt. Im Mittelpunkt des
künstlerischen Interesses steht
nunmehr die sich breit entfal-
tende Erzählweise und die nar-
rative Ausschmückung. Durch
das warme Licht und die
leuchtenden Farben werden
die einzelnen Motive zu einem
stimmungsvollen Ganzen zu-
sammengefügt.

Dieser Beitrag bildet den Auftakt
zu einer Ikonographie-Serie.
Nebst allgemeinen Darstellun-
gen über das zahnärztliche Wir-
ken in vorangegangenen Jahr-
hunderten wird die Kunst-
historikerin Mirjam Neumeister
zu einem späteren Zeitpunkt
insbesondere Gemälde der heili-
gen Apollonia vorstellen.
Bei Interesse kann eine Repro-
duktion des Exponats als vierfar-
bige Offset-Lithographie in Ori-
ginalgrösse zu einem geringen
Preis erworben werden. Anfra-
gen/Bestellungen sind zu rich-
ten an:
BonaDent GmbH, Berner 
Strasse 28, 60437 Frankfurt/M.
Telefon 0049 69 507 40 85,
Fax 0049 69 507 38 62.
Internet:http:/www.bonadent.de
(siehe dort auch die Kleine 
Galerie «BonaDent-ART».
E-Mail:bonadent@-online.de

Pieter Angellis: «Ein Zahnbrecher vor einer Hafenstadt»: Öl/Lein-
wand; 75 x 100,5 cm, Provenienz:  Versteigerung Charpentier, Paris,
24. März 1952, Versteigerung Christie’s, London, 9. Juli 1993, Nr. 115

Ikonographie – Pieter Angellis

«Ein Zahnbrecher vor einer Hafenstadt»

Mirjam Neumeister (Bonn)
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Bereits in zwei Jahren sollen
vollkeramische Zahnbrücken
den Markt erobern. Ein Plus für
die immer grösser werdende
Zahl von Patienten, die vor Me-
tall-Rekonstruktionen zurück-
schrecken.

Jacket-Kronen sind ein alter
Hut. Seit mehr als 100 Jahren
korrigieren Zahnärzte mit den
Aufsätzen aus Keramik de-
fekte Zähne. Doch was für ein-
zelne Zähne schon lange mög-
lich ist, war für Zahnbrücken
bislang ein Ding der Unmög-
lichkeit. Denn Keramik ist zu-
wenig zäh. Aus Not griffen
deshalb die Zahntechniker bis
zum heutigen Tag zu Edelme-
tallegierungen.

Doch der Patient von heute
schreckt vor Metallen zurück.
Immer häufiger verzichtet er
auf Amalgam, und auch ande-
re Metallegierungen im Mund
sind ihm suspekt. Zusätzlich
zur Angst vor Allergien wird
aber auch der Anspruch nach
ästhetischen Gebisskorrektu-
ren immer grösser.

High-Tech für die Patienten
Ein gemeinsames Projekt der
ETH und Universität Zürich
greift die Patientenwünsche
auf: Die Forscher experimen-
tieren – sehr erfolgreich – mit
Vollkeramikzahnbrücken. Als
Ausgangsmaterial dient Zir-
konoxid.
Für den behandelnden Arzt
ändert sich wenig. Er bereitet
die Zähne vor und nimmt ei-
nen Abdruck. Erst in der Her-
stellung zeigt sich der Unter-
schied: Aus dem Abdruck
entsteht im Labor ein Pla-
stikmodell. Dieses Modell
wird nun digitalisiert und li-
near vergrössert; so wird der
Schrumpfprozess korrigiert,
der auftritt, wenn Zirkonoxid
gebrannt wird.
Ein Rohling aus Zirkonoxid

wird nun in die Fräsmaschine
eingespannt. Und innert kur-
zer Zeit entsteht das Gerüst
der Zahnbrücke. Die Form
wird bei mehreren Tausend
Grad gebrannt und danach
mit Porzellan verblendet.
Das Resultat: eine ästhetische
Zahnbrücke ohne Metallteile.
Die physikalischen Eigen-
schaften der Zirkonoxid-
Einsätze sind brilliant. Dies
zeigen Labortests der beiden
Zürcher Hochschulen. Be-
züglich Zähigkeit und Materi-
alfestigkeit schlägt der neue
Werkstoff sämtliche her-
kömmlichen Keramik-Mate-
rialien um mehr als einen
Faktor 2. «Dies bedeutet für
die Patienten einen echten
Fortschritt», meint Professor
Peter Schärer vom Zentrum
für Zahn-, Mund und Kiefer-
heilkunde der Universität
Zürich. Seine Arbeitsgruppe

Mit Voll-Keramik in die Zukunft
Reto Gerber, Zürich

Patient mit eingesetzter
Vollkeramik-Brücke. Die
Brücke ist noch nicht mit
Porzellan verblendet. Blick
von der Seite.

Vergleich von herkömmlicher
und vollkeramischer Zahn-
brücke.

unit-Zahnbrücken sind vor-
läufig noch nicht im klini-
schen Test.

«Puls» fühlte auf den Zahn
Roger D. Weill

Alltag der Zahnmedizinischen
Kliniken der Universität Bern:
Das Gesundheitsmagazin
«Puls» des Schweizer Fernse-
hens DRS widmete seine Sen-
dung vom Donnerstag, 11. Juni,
der aktuellen Zahnmedizin.

Prof. Daniel Buser setzte ei-
nen der Moderatoren wäh-
rend der Implantat-Versor-
gung gleich als Assistenten

ein. Die Kameras zeigten die
verschiedenen Phasen eines
solchen Eingriffes und auch
das freudige Staunen des
Moderators resp. Hilfsassi-
stenten über die unkompli-
zierte Vorgehensweise. Fast
ungläubig nahm er zur
Kenntnis, dass die Patientin
schon am gleichen Abend
wieder essen könne und mit
der prothetischen Versorgung

nach der mehrwöchigen Ein-
heilungs-Phase die Behand-
lung im Prinzip abgeschlos-
sen sei.

«Puls» zeigte folgerichtig Bil-
der aus dem Labor, wo Zahn-
techniker Zeugnis ihrer fili-
granen Arbeitsweise ableg-

Prof. Daniel Buser (links) setzt ein Implantat

startete diesen Frühling eine
klinische Studie mit den
Zahnbrücken aus Zirkonoxid.
In einem Jahr können die
Forscher die ersten Ergebnis-
se sehen. Peter Schärer blickt
optimistisch in die Zukunft:
«In zwei Jahren können die
Zahnbrücken auf den Markt
kommen.» Und trotz High-
Tech müssen die neuen
Zahnbrücken nicht teurer
sein. Wenn die Preise für die
Maschinen noch weiter fal-
len, kann eine Zirkonoxid-
Brücke sogar billiger werden
als herkömmliche Lösungen,
prognostiziert die ETH
Zürich.
Trifft diese Prognose ein, so
haben die Patienten im neuen
Jahrtausend gut lachen: Sie
können metallfreie Zahn-
brücken einsetzen lassen.
Und dies erst noch zu günsti-
gen Preisen.

Fotos: ZZMK der Universität Zürich
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ten. Ob Keramikbrand oder
Nachfärbung – immer hatte
der Zuschauer den Eindruck,
dass hier mit Sorgfalt und
Herzblut Zähne entstehen,
von denen später kein
Mensch weiss, dass sie künst-
lich sind. Dieser Aspekt der
perfekten Nachbildung kam
eindrücklich bei der Nach-
kontrolle eines bereits ge-
setzten Implantates zum
Ausdruck sowie der Einze-
mentierung einer Brücke.
Die Sendung war gelungen,
weil sie stets alle Beteiligten
zu Worte kommen liess. So
auch im neuen Ausbildungs-
raum, in dem sich neben Prof.
Peter Hotz eine Studentin
gleichberechtigt über Amal-
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gam und Kompositfüllungen
äussern konnte. Die Sequen-
zen aus dem Ausbildungs-
zentrum gaben einen hervor-
ragenden Einblick, wie die

Studenten heute ihr Hand-
werk erlernen, bevor sie am
Patienten arbeiten. Prof. Hotz
betonte zudem, wie wichtig
es sei, diesem die Angst zu

nehmen und damit Vertrauen
aufzubauen. «Wir versuchen,
auch dies unsere Studenten
zu lehren», sagte der Direk-
tor der Klinik für Zahnerhal-
tung.
Viele Zuschauer dürfte das
«blendende» Resultat des
Zahnbleichens erfreut haben,
zumal die Patientien für diese
Arbeit in zwei Sitzungen ei-
nen sehr bescheidenen Preis
zu entrichten hatte.
Fazit: Die kurzweilige Sen-
dung vermittelte das Gefühl,
dass Wünsche und Bedürf-
nisse der Patienten erfüllt
werden. Das Kosten/Lei-
stungs-Verhältnis konnte sich
– wie der TV-Beitrag selbst –
sehen lassen.

Prof. Peter Hotz bei der Studentenausbildung

«Halt den Mund!»
Peter Widmer, Presse- und Informationsdienst SSO, Bern

Ganz so rüde war der Um-
gangston nicht, wie der Titel des
gleichnamigen SSO-Seminars
vermuten lässt.

Im Gegenteil: In entspannter,
lockerer Atmosphäre führte
die SSO am 1. und 2. Mai in
Unterägeri mit dem Erwach-
senenbildner André Bürki aus
Bern und 20 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern erstmals ein
Seminar zur Konfliktbewälti-
gung durch. Angesprochen
waren Zahnärztinnen und
Zahnärzte, deren Partnerin-
nen bzw. Partner, Zahnarzt-
Assistentinnen und -Assi-
stenten sowie zahnmedizini-
sche Assistentinnen, kurz: das
ganze Praxisteam.
Die Seminarziele waren ge-
mäss Kursausschreibung an-
spruchsvoll:
Analyse der Qualität, Stärken
und Schwächen in der
Führung, in der Zusammen-
arbeit und im Umgang mit
den Patienten im individuel-
len Praxisalltag; Entwicklung
konkreter Massnahmen zum

besseren Umgang mit Mit-
arbeitenden und Patienten;
Erwerb wichtiger kommuni-
kationspsychologischer Er-
kenntnisse für den Praxisall-
tag; Optimierung des eigenen
erfolgsorientierten Problem-
und Konfliktmanagements in
praktischen Übungen für den
Praxisalltag.
Ob die ambitiösen Ziele er-
reicht wurden? Dazu mögen
einige Aussagen der schriftli-
chen Seminarbeurteilungen
Auskunft geben:
«Ein Kurs, der mir Spass ge-
macht hat!» – «Grosse Infor-
mationsvielfalt, interessant,
super. Wurde mir nie lang-
weilig.» – «Weiter so, vielen
Dank.» – «Leider zu wenig
Zeit; Psychologie und Patien-
tengespräche vertiefen.» –
«Seminarthemen absolut
zeitgemäss.» – «Sehr gutes,
sehr persönlich geführtes Se-
minar; hat mir sehr gut ge-
fallen und viele Inputs 
gegeben.» – «Ein toller, inter-
essanter, dynamischer, kurz-
weiliger, lehrreicher Kurs, bei

dem es nie langfädig wurde.»
– «Kursziel erreicht. Wesentli-
che Denkanstösse erhalten;
gute Gruppenzusammenset-
zung.» – «Praxisnahe, leben-
dige und realitätsnahe Fort-
bildung, die auch ganz
persönliche Anliegen ab-
decken konnte.»

«Die zahnärztlichen 
Leistungen sind nie 
ein Lusterlebnis»
Es dauerte nicht lange, und
das Eis war gebrochen: Mit
der Einstiegsfrage von Semi-
narleiter Bürki, welche Asso-
ziationen mit dem Begriff
«Kommunikation» verbun-
den werden, kamen von 
den 20 Anwesenden 20 ver-
schiedene Vorstellungen, na-
türlich meist im Zusam-
menhang mit verbaler Kom-
munikation. Bürki konterte
prägnant und bildlich: «Die
verbale Kommunikation hat
an unserem gesamten Aus-
drucksverhalten etwa den
Anteil wie der Mund zum
ganzen Körper – nicht
mehr!» Der Rest unseres
kommunikativen Verhaltens
äussere sich nonverbal: Kör-
perhaltung, Gestik, Mimik,
Blickkontakt.
Der gewiefte Erwachsenen-

bildner konfrontierte die 
Seminarteilnehmerinnen und 
-teilnehmer gleich mit einer
anderen Tatsache: «Der
Zahnarztbesuch beziehungs-
weise die zahnärztlichen Lei-
stungen sind für den Patien-
ten nie mit einem Lust-
erlebnis verbunden – vergli-
chen mit einem exzellenten
Nachtessen in einem guten
Restaurant.» Es gelte, dass
sich Zahnärztinnen und
Zahnärzte mit dieser wenig
komfortablen Ausgangslage
auseinandersetzten.

André Bürki: «Die Leistun-
gen des Zahnarztes sind für
den Patienten nie ein Luster-
lebnis»
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Bedürfnisorientierte 
Themen behandelt
Nicht pfannenfertige Rezepte
wurden durch André Bürki
serviert, sondern die Teilneh-
menden selbst waren es, die
das Menü bestimmten und in
zahlreichen Gruppenarbei-
ten, Diskussionsrunden und
Video-Rollenspielen auch zu-
bereiteten. So wurden
während der beiden Semi-
nartage aus dem Teilnehmer-
kreis folgende Hauptpro-
blemkreise gewünscht und
intensiv behandelt: 
■ Kommunikation mit Pati-
enten; potentielle Motivato-
ren aus der Sicht des Zahn-
arztes und potentielle
Problemfelder
■ Kommunikation mit inter-
nen Gesprächspartnerinnen
und -partnern; potentielle
Motivatoren und Problemfel-

der (Bürki: «Beim Mitarbei-
tergespräch präzise Fragen
zur Arbeitszufriedenheit stel-
len»)
■ Organisation: Chancen und
Fallen
Bevor die Teilnehmenden aber
den Umgang  mit ihren Mit-
menschen  «üben» konnten,
mussten sie sich erst mit sich

selbst auseinandersetzen:
Bürki liess sie einen Fragebo-
gen mit sage und schreibe 143
Fragen zur transaktionalen
Analyse ausfüllen. Dabei war
totale Offenheit gefordert.
Das Ergebnis war dann die ei-
gene Persönlichkeitsstruktur,
das Egogramm, welches der
Seminarleiter in der Nacht

zum zweiten Kurstag für alle
Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer auswertete.
Was an diesem Seminar auf-
fiel: Es gelang dem geübten
Moderator André Bürki sehr
rasch, die Teilnehmenden
durch seine einfühlsame, ge-
schickte und natürliche Art zu
einer an solchen Kursen noch
selten beobachteten Offenheit
zu bewegen. Eigenes Unver-
mögen, Schwächen und
Schwierigkeiten im Praxisteam
wurden in der Gruppe hem-
mungslos und absolut ohne
Blamageerlebnisse geäussert.
Das Seminar «Halt den
Mund!» mit André Bürki wird
am 11./12. September 1998
auch in französischer Sprache
(«Boucle-la!») in Morges ab-
gehalten. Ebenso ist geplant,
das Seminar im nächsten Jahr
zu wiederholen.Teamarbeit zum Thema Konfliktbewältigung

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

Fortbildungskurs «Dentec 701» an der Univerität Genf vom
20. und 21. März 1998

«Natural teeth vs. implants»
Thomas Vauthier, Basel

Immer öfter steht der prothe-
tisch tätige Zahnarzt bei der
Erarbeitung seines Behand-
lungsplanes vor der fundamen-
talen Überlegung, wieviel Auf-
wand für die Erhaltung
natürlicher Pfeilerzähne über-
haupt gerechtfertigt ist. Heute
bieten Implantate in vielen Si-
tuationen eine sich geradezu
aufdrängende Alternative.
Und, obwohl an den Univer-
sitätskliniken weiterhin sehr
aktiv geforscht wird, ist die
Implantologie längst nicht
mehr an einen «akademi-

schen» Rahmen gebunden: sie
gehört nunmehr zu den Optio-
nen und zum therapeutischen
Arsenal in vielen Privatpraxen.

Professor Urs Belser und Dr.
Anselm Wiskott war es gelun-
gen, 18 Spitzenreferenten,
sowohl Pioniere und Grund-
lagenforscher aus den An-
fangszeiten der Implantolo-
gie wie auch international
tätige Praktiker, nach Genf
einzuladen. In einem zwei-
tägigen Fortbildungsseminar
nahmen sie zu grundsätzli-

chen wie konkreten Aspek-
ten dieser immer wieder ak-
tuellen Frage Stellung und
konnten den zahlreich er-
schienenen Teilnehmern
wichtige Entscheidungshil-
fen für die tägliche Praxis
vermitteln.

Teeth vs. implants: what
criteria would speak for
each of them?
(Jan Lindhe, Göteborg)
Anstatt einer trockenen Lite-
raturzusammenstellung aka-
demischen Wissens, entführ-
te ein sichtlich gut gelaunter
Jan Lindhe die Teilnehmer in
einer Art Zeitreise zurück in
die 60er und 70er Jahre und
stellte anhand einiger spek-
takulärer von ihm selbst und
Jure Nyman behandelter Fäl-
le von Patienten mit schwer-
ster Parodontitis die Frage:
«Wie würde ich diese Proble-
me heute, im Zeitalter der
Implantate, angehen?» Aus
seiner Sicht und aus den ge-
wonnenen Erfahrungen mit
zum Teil akrobatisch erschei-
nenden Rekonstruktionen

(minimale Anzahl von Pfei-
lern, bis zu 5 Extensionsele-
mente etc.) formulierte Lind-
he zwei Grundvorausset-
zungen für den protheti-
schen Erfolg: Einerseits das
Erreichen einer harmoni-
schen und balancierten Ok-
klusion und Kraftverteilung
im ganzen Gebiss und zwei-
tens die strikte Plaquekon-
trolle durch persönliche und
professionelle Hygienemass-
nahmen – mit sehr engen
Recallintervallen von drei
Monaten. Auch wenn in eini-
gen der vorgestellten Fälle
heute Implantate gesetzt
werden könnten, wäre dies
infolge des Knochenverlu-
stes meist nicht ohne «sinus
lift» oder anderen augmenta-
tiven Verfahren möglich. So-
mit empfiehlt Lindhe, wenn
immer möglich, zumindest
palatinale Wurzeln im Ober-
kiefer zu erhalten, dabei aber
gemischte Rekonstruktionen
mit Implantaten und natürli-
chen Pfeilern im selben Qua-
dranten zu vermeiden. Aus-
serdem rät er, durch eigene



Erfahrung klug geworden,
von Extensionselementen di-
stal von devitalen Pfeilern ab.

Bone metabolism, histolo-
gy and physiology
(Robert K. Schenk, Bern)
Der emeritierte Knochenspe-
zialist führte in seinem reich
illustrierten Vortrag durch die
Grundlagen und den aktuel-
len Stand des Wissens auf
diesem Gebiet. Für die Im-
plantologie ist besonders
wichtig zu beachten, dass
sich bei jeglicher Regenera-
tion neuer Knochen am be-
sten auf einer soliden Ober-
fläche oder intakten Matrix
anlagern kann. Wichtigste
Voraussetzungen sind der
Ausschluss auch minimalster
Bewegungen und eine adä-
quate Durchblutung, welche
unter anderem auch den
Transport von Wachstums-
faktoren gewährleisten muss.

Bone transforming 
growth factors
(Jean-Pierre Bonjour, Genf)
Dieser Vortrag eines Spezial-
listen der Physiopathologie
des Knochens gewährte ei-
nen Einblick in den neuesten
Stand der Erforschung ver-
schiedener Wachstumsfakto-
ren, wobei sich das BMP 
(bone morphology protein) als
interessantester Anwärter
zur Stimulierung der Kno-
chenbildung de novo heraus-
gestellt hat. Auch das Zu-
sammenwirken von IGF-1
(insulinlike growth factor) und
Fluoriden scheint hier viel-
versprechend, besonders bei
älteren Menschen mit redu-
zierter Aufnahme von Protei-
nen. Unter den Zukunftsper-
spektiven nannte Bonjour
die Möglichkeit, im Kno-
chenmetabolismus aktive
Substanzen, wie z.B. Bis-
phosphonate, an eine Matrix
aus Calciumphosphat anzu-
lagern.

Teeth vs. implants: bacte-
rial flora
(Andrea Mombelli, Bern)
Durch verschiedene Arbeiten
der vergangenen Jahre sind
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die bakteriologischen und
immunologischen Aspekte
der Besiedlung von Implan-
taten inzwischen recht genau
bekannt. Dabei sind die Par-
allelen zwischen den physio-
pathologischen Vorgängen
am natürlichen Zahn und
denjenigen an Implantaten
auffallend. Sowohl bei der
Gingivitis oder Parodontitis
als auch bei der Periimplanti-
tis oder Mukositis, sind die-
selben Keime verantwortlich.
Ebenso wie am natürlichen
Zahn kommt es bei Entzün-
dungen an Implantaten zu
einer Verschiebung des
Gleichgewichtes der natürli-
chen Flora zugunsten Gram-
negativer Bakterien und zu
einer daraus resultierenden
Proliferation vorwiegend
anaerober Keime. Studien an
Patienten haben zudem er-
geben, dass eine vorhandene
Restbezahnung immer ein
Reservoir pathogener Keime
darstellt, die schon kurze
Zeit nach Einsetzen von Im-
plantaten auf diese übertra-
gen werden. Wie an natürli-
chen Zähnen scheint der
Plaquebefall an Implantaten
auch durch den lokalen Kno-
chenverlust verstärkt zu wer-
den. Bei der Behandlung der
Periimplantitis kommen,
ausser der systemischen An-
wendung bakteriostatischer
oder antibiotischer Substan-
zen (Chlorhexidin, Ornida-
zol, etc.), mit teils unange-
nehmen Nebenwirkungen,
heute vermehrt lokale thera-
peutische Systeme mit Erfolg
zur Anwendung, wie z.B.
spezielle Gels (z.B. Elyzol®)
oder mit Tetrazyklin impräg-
nierte Fäden (z.B. Actisite®).

Regeneration of peri-
odontal structures
(Maurizio Tonetti, Bern)
Die anfängliche Euphorie
über die Einführung der
Membrantechnik in der Par-
odontologie und der Be-
handlung von Furkationsbe-
fällen ist einer gewissen
Ernüchterung gewichen. Kri-
tisch erläuterte Tonetti, dass
man bei Klasse-III-Läsionen

keine Aussicht auf Erfolg ha-
be («forget it!»), bei Klasse II
höchstens eine Verbesserung
zur Klasse I. Zudem ist we-
gen der grossen klinischen
Variabilität der Resultate von
einer Verwendung der Tech-
nik in der Privatpraxis abzu-
raten. Einzig bei der Behand-
lung von vertikalen Kno-
cheneinbrüchen (intra-bony
defects) schneidet die GTR
gegenüber dem klassischen
Flap signifikant besser ab,
wobei bei den Resultaten
kein Unterschied zwischen
den klassischen und den re-
sorbierbaren Membranen
festzustellen ist.

Neurological controls 
and function
(Alan G. Hannam,Vancouver,
Canada)
Das komplexe Zusammen-
spiel der 18 Kaumuskeln und
die verschiedenen Ebenen
der Proprio- und Nocirezep-
tion standen im Zentrum
dieses Vortrages. Nach aktu-
ellem Wissensstand scheinen
nach Extraktion respektive
Insertion eines Implantats
die im Knochen eingelager-
ten Mechanorezeptoren die
Funktion des ursprünglich
im parodontalen Ligament
vorhandenen zu ersetzen
und somit das neurosenso-
rielle Gleichgewicht zu ge-
währleisten.

Biomechanics of prostho-
dontic structures
(Bo Rangert, Göteborg)
Aus der Sicht des Ingenieurs
erläuterte Rangert die wich-
tigsten biomechanischen
Vorgaben für die Implantolo-
gie. Ausser anatomischen
und ästhetischen Gesichts-
punkten, die natürlich bei ei-
ner derartigen Behandlung
im Vordergrund stehen, sollte
auch immer die künftige
Krafteinwirkung und -vertei-
lung mit einbezogen werden.
Dabei ist zu beachten, dass
das Risiko bei posterioren
Restaurationen erheblich
steigt. Vom mechanischen
Standpunkt aus gesehen, ist
bei Insertion mehrerer Im-

plantate eine zur Längsachse
leicht verschobene Anord-
nung im Sinne einer Tripodi-
sation für die Stabilität unter
Krafteinwirkung am günstig-
sten. Ausser durch margina-
len Knochenverlust äussert
sich eine allfällige mechani-
sche Überlastung meist
durch wiederholte Locke-
rung oder gar Versagen  der
Suprastruktur.

Bridgework using mixed
mode support
(Per Åstrand, Linköping)
Von einer gleichzeitigen Ver-
wendung natürlicher und
implantierter Pfeiler in der
Brückenprothetik wurde
recht lange (bis ungefähr
1993) abgeraten. Die Implan-
tologen befürchteten Überla-
stung, teils des Parodonts,
teils des Implantats, auch
Pfeilerintrusionen oder -ex-
trusionen wurden beschrie-
ben. Verschiedene Studien,
besonders die der Gruppe
von Åstrand, Olsson und
Gunne, haben seither Klar-
heit geschaffen. Im Langzeit-
und Cross-over-Versuch, er-
gab sich nach 10 Jahren Lie-
gedauer bei gemischt abge-
stützten Brücken ein im
Vergleich zu natürlichen
Pfeilern um 0,2 mm geringe-
rer Knochenverlust um die
Implantate. Bei einer kumu-
lierten Erfolgsrate von 88,4%
wurden ausserdem weder
technische noch andere bio-
logische Komplikationen be-
obachtet.

When to extract, 
when to keep?
(Niklaus Lang, Bern) 
Ähnlich wie Lindhe plädierte
Lang für die Erhaltung
natürlicher Zähne, ganz be-
sonders wenn diesen eine
strategische Bedeutung für
die geplante Rehabilitation
zukommt. Jede Extraktion
kann eine Kette von Folge-
komplikationen hervorrufen.
So muss jeder prospektive
Pfeiler sowohl individuell
wie auch im strategischen
Zusammenhang bewertet
werden, natürlich immer 
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unter Berücksichtigung der
Prognose, der Pfeilervertei-
lung, eventueller anatomi-
scher Kontraindikationen
(wie Furkationsbefall) und
der langfristigen Funktion
sowie des Kaukomforts des
Patienten.

Survival rates of teeth,
implants and their resto-
rations
(Jürg Strub, Freiburg i. Br.)
Zu Beginn des zweiten Ta-
gungstages nahm der deut-
sche Referent das Thema der
Langzeitresultate verschie-
dener prothetischer Lösun-
gen anhand einer Literatur-
übersicht und seiner lang-
jährigen Erfahrung noch ein-
mal auf. Während im Durch-
schnitt mindestens 70% der
konventionellen Brücken
(80% bei Teilverankerungen)
eine Lebensdauer von 15
Jahren aufweisen, beträgt die
Überlebensrate compositge-
klebter Maryland-Brücken
nach 10 Jahren bestenfalls
50%, was für den Privatprak-
tiker von wesentlicher Be-
deutung sein kann. Für ab-
nehmbare Teilprothesen sind
die Zahlen ebenso ernüch-
ternd. Dagegen scheinen 
implantatgestützte Rekon-
struktionen mit einer kumu-
lierten Erfolgsrate nach 8–10
Jahren von bis zu 90% im
Unterkiefer (80% im OK)
heute zur echten Alternative
geworden zu sein.

Regeneration of implant-
supporting osseous struc-
tures
(Daniel Buser, Bern)
Lange Zeit war ein ungenü-
gendes Knochenangebot ei-
ne der wichtigsten Kontrain-
dikationen in der Implan-
tologie. Seit den bahnbre-
chenden Arbeiten von Dah-
lin und Nyman zur Kno-
chenregeneration mittels
Membranen sind rund 10
Jahre vergangen. Zuneh-
mend hat sich die inzwi-
schen zur beherrschbaren
und voraussehbaren Technik
herangereifte GTR – und be-
sonders GBR – in der Im-

plantologie als Methode der
Wahl zur Vorbereitung eines
idealen Knochenbettes durch-
gesetzt. Die wesentlichen Er-
kenntnisse der vergangenen
Jahre sind dabei die Notwen-
digkeit des Vorhandenseins
eines aktiven Knochens
(wenn nötig durch das
Schaffen einer frischen Kno-
chenwunde) sowie das Auf-
füllen des Defekts mit einem
geeigneten Füllmaterial. Als
osteogenes, die Regeneration
induzierendes Gewebe und
zur Abstützung der Mem-
bran haben sich autologe
Knochentransplantate am
besten bewährt und haben
heute als «gold standard» zu
gelten. Aktiv gearbeitet wird
zur Zeit an bioresorbierbaren
Membranen mit verlängerter
Verweildauer, weil die zur
Zeit erhältlichen Materialien
noch zu schnell resorbiert
werden.

In search of the ideal 
wide implant
(Philippe Kahyat, Paris)
Der Ersatz fehlender Mola-
ren durch die erhältlichen
Standard-Implantate stellt
für den prothetisch tätigen
Zahnarzt immer noch eine
Herausforderung dar, und
die Resultate sind längst
nicht immer befriedigend.
Wegen des im Vergleich zum
natürlichen Zahn zu schma-
len Durchmessers entstehen
zwei Probleme: Einerseits ist
oft die Ästhetik wenig über-
zeugend, andrerseits entste-
hen schwer zu reinigende
Kontaktzonen und Überhän-
ge an der auf dem Implantat
verankerten Krone. Obwohl
seitens der Hersteller immer
neue Produkte angeboten
werden, ist die Suche nach
dem idealen «wide body im-
plant» noch längst nicht 
abgeschlossen. Für Kahyat
stehen jedoch folgende Vor-
aussetzungen und An-
sprüche im Vordergrund: ein
breiter Implantatshals (wide
neck) mit polierter Ober-
fläche im Schleimhautbe-
reich (smooth collar), Stan-
dardgeometrie der Schraube

(Gewindestufen von 1 mm,
nicht 0,6 mm, wie teils ange-
boten) sowie eine solide Ver-
bindungszone für den Auf-
bau sowohl aussen (wide hex)
wie innen (wide screw vent).

Orthodontic techniques
for bone mass augmen-
tation 
(Maurice Salama, Atlanta,
USA)
Als Alternative zur GBR
schlägt dieser amerikanische
Privatpraktiker die soge-
nannte OBR (orthodontic bone
regeneration) oder besser «or-
thodontic bone deplace-
ment» vor. Seine Technik er-
laubt es, das gesamte
Parodont, inklusive die Inter-
dentalpapillen, entweder zu
erhalten (und z.B. bei tiefen
Wurzelfrakturen die Extrak-
tion zu vermeiden) oder aber
in vertikaler Richtung «nach
oben» zu ziehen und somit
für eine künftige Implanta-
tion ideal zu positionieren.
Es muss darauf geachtet wer-
den, dass keine entzündli-
chen Prozesse vorhanden
sind und mit normalen or-
thodontischen Kräften (mit
Nitinol-Draht) gearbeitet
wird. Das Setzen der  Im-
plantate mit transmukosaler
Einheilung erfolgt direkt
nach Positionierung der
Hart- und Weichgewebe (ca.
3 Monate plus 4–6 Wochen
Stabilisierung).

Immediate loading 
and provisionalization 
of implants
(Denis P. Tarnow, New York)
Die von Tarnow dokumen-
tierten Erfolge mit direkter
Belastung von Implantaten
rütteln zwar an einem weite-
ren Dogma der Ära Bråne-
mark (nach demjenigen der
geschlossenen Einheilung);
diese Methode ist aber für
den Privatpraktiker bei wei-
tem noch nicht zu empfeh-
len. Die vorgestellten Patien-
ten waren ausschliesslich
«full arch cases», bei denen
nicht nur im vornherein eine
Überzahl an Implantaten ge-
setzt wurden (um im Falle ei-

nes möglichen Misserfolgs
der Osteointegration immer
noch genügend Pfeiler zu
besitzen), sondern teils auch
provisorische Titanstifte (so-
genannte «transitional im-
plants»). Die Belastung er-
folgt initial über eine
verschraubte Kunststoff-
brücke, die lingual (respekti-
ve palatinal) durch ein ge-
gossenes Skelett verstärkt ist
und mindestens 4–6 Monate
in situ bleiben muss. Danach
werden die provisorischen
Implantate explantiert, und
alle «normalen» Pfeiler mit-
tels Periotest® vor der defini-
tiven Versorung noch einmal
evaluiert.

Anchorage on root-canal
treated teeth
(Jean-Pierre Ebner, in Vertre-
tung von Peter Velvart, Zürich)
In der restaurativen Zahn-
medizin geht es nicht nur
darum, Wurzeln prospektiver
Pfeilerzähne zu erhalten, was
heute auch in endodontisch
kompromittierten Situatio-
nen dank des Einsatzes eines
Operationsmikroskopes im-
mer erfolgreicher und verläss-
licher möglich ist. Bei der
Verankerung von Supra-
strukturen gilt es ebenfalls,
einige Grundregeln zu re-
spektieren. Entgegen der
noch verbreiteten Meinung
hat die neuere Forschung ge-
zeigt, dass devitale Zähne ei-
nen ähnlich hohen Gehalt an
Wasser aufweisen wie endo-
dontisch unbehandelte. Dar-
aus kann man schliessen,
dass nicht das oft angeführte
Austrocknen der Wurzel zum
erhöhten Frakturrisiko führt,
sondern vielmehr der interne
Verlust gesunder Hartgewe-
be. Zudem gilt als gesichert,
dass der Stift nicht zur me-
chanischen Verstärkung ge-
setzt werden darf, sondern
einzig und allein zur Veran-
kerung der prothetischen
Suprastruktur. Deshalb ist
auch bei diesem Behand-
lungsschritt auf ein mög-
lichst schonendes Vorgehen
und die weitgehende Erhal-
tung des Dentins zu achten.



Fixture-abutment 
connections
(Paul P. Binon, Roseville, USA)
Obwohl moderne Werkzeug-
maschinen Toleranzen von
unter 5 µm möglich machen,
bewegt sich die Passgenauig-
keit zwischen Implantat und
Sekundärteilen für einige auf
dem Markt erhältliche Pro-
dukte im Grössenbereich
von 35 bis zu 50 µm. Spalten
solcher Durchmesser können
nicht nur Bakterien Unter-
schlupf gewähren und somit
periimplantären Entzündun-
gen Vorschub leisten, sie sind
auch mechanische Schwach-
stellen, die zu Lockerung
oder gar Bruch der Verbin-
dung zwischen Implantat
und Sekundärteilen führen.
Dies um so mehr, wenn die
Verbindung, wie bei einigen
getesteten Produkten, Rota-
tionsbewegungen von bis zu
15° zulässt (anstatt von
höchstens 2° im Idealfall). In
diesem Bereich sind also die
Hersteller gefordert, nicht
nach Industriestandards zu
fabrizieren, sondern weitere
Verbesserungen zu erbrin-
gen. Ein neues Implantat
(Spline®), das den genannten
Forderungen entsprechen
soll, ist seit kurzem auf dem
Markt.

Cosmetic implications 
of natural and artificial
abutments 
(Konrad Meyenberg, Zürich)
Gleich zu Beginn seines Vor-
trags wies der Referent dar-
auf hin, dass keine noch so
gute Prothese einen fehlen-
den Zahn zu ersetzen ver-
mag, sondern höchstens die
Illusion erwecken kann, der
natürliche Pfeiler sei noch
vorhanden. Bei der Ästhetik
von Implantaten liegt das
hauptsächliche Problem im
Fehlen einer bindegewebi-
gen Verbindung zur Gingiva.
Entscheidend für das Resul-
tat sind auch die marginale
Knochenhöhe und die indi-
viduelle Konsistenz der loka-
len Weichteile, die besonders
im anterioren Bereich nicht
einheitlich und regelmässig,
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sondern höchst komplex ver-
laufen. Anhand von reich do-
kumentierten Fallbeispielen
zeigte Meyenberg seine Me-
thode des «soft tissue sculp-
ting», inklusive dem Wieder-
aufbau von Papillen,
insbesondere dank des Ein-
satzes der neuerdings ver-
fügbaren speziellen Einheil-
kappen.

From tooth to foot
(Per Ingvar Brånemark,
Göteborg)
Der Altmeister war persön-
lich anwesend, und ihm fiel
auch die Ehre zu, diesen
zweitägigen Fortbildungs-
kurs würdig zu beschliessen.
Aus seiner Sicht waren und
sind zahnlose Patienten ge-
wissermassen auch «ampu-
tierte» Menschen. Deshalb
waren seine Implantate ur-
sprünglich dazu konzipiert,
diesen Behinderten durch
eine adäquate prothetische
Versorgung wieder eine
möglichst natürliche orale
Funktion zurückzugeben.
Darauf aufbauend hat sein
Team die Indikationen
osteointegrierter Implantate
auf das Gebiet der maxillo-
fazialen Prothetik und wie-
derherstellenden Chirurgie
sowie der Verankerung 
von Gehörprothesen am
knöchernen Schädel ausge-
dehnt und entsprechend
weiter entwickelt. In jüng-
ster Zeit beschäftigt sich die
Brånemark-Forschergruppe
mit der Verankerung or-
thopädischer Arm- und
Beinprothesen.
Ein zum Abschluss proji-
ziertes Video stellte dazu ei-
nige sehr spektakuläre Re-
habilitationen vor. In einer
Zeit, wo uns immer wieder
Bilder von neuen Minenop-
fern erreichen, scheint je-
denfalls diese Technik neue
Ansatzpunkte für die Reha-
bilitation zu bieten und da-
mit auch Hoffnung, in Zu-
kunft die Lebensqualität
amputierter oder trauma-
tisch versehrter Menschen
entscheidend zu verbes-
sern.



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 0 8 :  7 / 1 9 9 8698

Z a h n m e d i z i n  a k t u e l l

Am 29. November 1997 trafen
sich in Bern 70 kieferorthopä-
disch und implantologisch täti-
ge Kolleginnen und Kollegen
zum ersten Orthosystemkurs
unter Leitung von Prof. Dr.
Bengt Ingervall. Die Morgen-
vorlesungen legten die theoreti-
sche Basis für die praktischen
Übungen des Nachmittags.

Neben Prof. Ingervall bestrit-
ten PD Heiner Wehrbein, Kie-
ferorthopäde an der Hoch-
schule Aachen, und Prof.
Daniel Buser, Oralchirurge an
der Universität Bern, die Mor-
genvorlesungen. Als Instruk-
toren für die kieferorthopädi-
schen Übungen standen Ch.
Graf und H. Lattmann, Uni-
versität Bern, für die implan-
tologischen Übungen H. P.
Hirt, Olten, und E. Meier,
Rapperswil, den Kursteilneh-
merinnen und Kursteilneh-
mern zur Seite.
Prof. Bengt Ingervall zeigte in
seiner Einführung einen Fall
aus der Zeit, in der Kieferor-
thopädie noch nicht kombi-
niert mit kieferchirurgischen
Eingriffen durchgeführt wur-
de. Entsprechend mussten für
das Behandlungsziel Kom-
promisse in Kauf genommen
werden. Extreme intermaxillä-
re Fälle können heute mit gu-
tem Resultat routinemässig-
kieferorthopädisch-chirurgisch
angegangen werden. Ein wei-
teres interdisziplinäres Ar-
beitsfeld eröffnet sich durch
den Einsatz von Implantaten
in der Kieferorthopädie. Mit
dem Orthosystem bringt nun
Straumann Dental ein im-
plantologisches Hilfsmittel
auf den Markt, mit dem bei
Fällen von maximaler Veran-
kerungsnotwendigkeit auf ex-
traorale Verankerungselemen-
te verzichtet werden kann.

Direkte und indirekte Ver-
ankerung
Heiner Wehrbein ging auf die
Evolution des neuen Systems
ein. Der Wunsch nach einer
maximalen kieferorthopädi-
schen Verankerung führte un-
weigerlich zur Erforschung
stabil osseointegrierter Im-
plantate als Verankerungsele-
mente. Bei einer Implantat-
verankerung fallen die
Probleme klassischer Veran-
kerungshilfen weg (Mitarbeit
des Pazienten, Nebenwirkun-
gen, limitierte Vorhersagbar-
keit). Wehrbein unterscheidet
direkte und indirekte Implan-
tatverankerungen: Bei der di-
rekten Verankerung geht die
Wirkung direkt vom Implan-
tat aus, welches meist in Form
eines Einzelzahnimplantats in
der Zahnreihe integriert ist.
Bei der indirekten Implantat-
verankerung stabilisiert das
Implantat die in der Appara-
tur als Verankerungseinheiten
vorgesehenen Zähne. Die
Kraft setzt also an natürlichen
Zähnen an, die durch das Im-
plantat in ihrer Position stabi-

lisiert und gehalten werden.
Ein Beispiel für diese indirekte
Implantatverankerung stellt
das im Kurs vorgestellte Or-
tho-Implantat als medianes
Gaumenimplantat dar. So
dient das Implantat zum Bei-
spiel als maximale intrama-
xilläre Verankerung der po-
sterioren Zähne für die
Retraktion der oberen Front.
Im Unterschied zur Belastung
von Zahnimplantaten, die in-
termittierend, ungleichmässig
gerichtet und hoch belastet
werden, wird ein für kiefer-
orthopädische Zwecke einge-
setztes Implantat kontinuier-
lich gerichtet und mit
niedriger Kraft belastet. Die-
ser Unterschied erforderte für
das Design des Ortho-Im-
plantats spezifische experi-
mentelle und klinische Studi-
en. Wehrbein stellte diese
Arbeiten vor, die folgende
Schlussfolgerung zuliessen:
Die vorhandenen Orthosy-
stem-Implantate mit D 3,3
und L 4 bzw. L 6 mm mit
selbstschneidendem Gewin-
de führen nach Einheilung (je
nach Studie 6–12 Wochen)
unter kieferorthopädisch an-
zuwendenden Kräften zu er-
höhter Aktivität des Kno-
chens mit zusätzlicher
Apposition im marginalen
Bereich. Selbst in der Sutur
des Oberkiefers wurde – vor-
wiegend auf der Druckseite –
dieser Effekt beobachtet. Eine

hervorragende Osseointegra-
tion, die durch die niedrige,
konstant gerichtete Belastung
zusätzlich stimuliert wird, er-
laubt die Verwendung dieser
klein dimensionierten Im-
plantate als kieferorthopädi-
sche Verankerung.

Chirurgische Aspekte
Prof. Daniel Buser stellte
anschliessend die chirurgi-
schen Aspekte des neuen Sy-
stems vor. Topographisch er-
fordert die Plazierung eines
Implantates im Bereich der
Sutura maxillae die Kenntnis
der Lage des N. nasopalati-
nus voraus. Der operative Zu-
gang ist vor allem bei stark
gewölbtem Gaumen unge-
wohnt, und die kleine Di-
mension der verwendeten
Teile erfordert zusätzlich
Aufmerksamkeit. Eventuelle
Parafunktionen der Zunge in
der Einheilphase können un-
ter Umständen die Osseo-
integration stören. Die Ober-
fläche des Titanimplantats ist
vom Typ SLA (sandblasted,
large grit, acid attack: grob
sandgestrahlt, säuregeätzt)
und osseointegriert schnell
und zuverlässig. Zur Operati-
onsplanung wird in einer 
Tiefziehschiene in der ge-
schätzten Implantatposition
ein Stift mit Klebewachs fi-
xiert und die Lage mit einem
Fernröntgenbild kontrolliert.
Die ideale Durchtrittstelle
wird in der Schiene perforiert
und soll zu Beginn des Ein-
griffs zur Markierung im
Gaumen eingesetzt werden.
Anschliessend wird die Mu-
cosa mit einer D-5-mm-
Stanze entfernt und das Im-
plantatbett präpariert. Beim
Setzen der selbstschneiden-
den Implantatschraube be-
steht die Gefahr des Überdre-
hens, im Zweifelsfalle kann
ein Fernröntgenbild zur Kon-
trolle der korrekten Position
angefertigt werden. Die post-
operativen Kontrollen ent-
sprechen denen üblicher Im-
plantatversorgungen.
Komplikationen können durch
nicht optimalen Primärsitz des
Implantats verursacht werden.

1. Orthosystem-Kurs an der Universität Bern

Neue kieferorthopädische 
Behandlungsmöglichkeiten mit
Implantaten des Orthosystems
Carlo Metzler, Manno (Text und Foto)

Auf dem im Phantomkopf eingesetzten Implantat wird mit-
tels Klemmkappe der vom Techniker angepasste und mit an-
gelöteten Klebebasen versehene Palatinalbogen zur maxi-
malen Verankerung der zweiten Prämolaren fixiert.



Hier regt Buser die Entwick-
lung eines D-4-mm-Notim-
plantates an, um die Behand-
lung nicht verzögern zu
müssen. Weiter wurden vor al-
lem bei eingesetzter Einheil-
kappe marginale Gingivawu-
cherungen beobachtet, die
durch Entfernen der Einheil-
kappe wieder zurückgehen.
Wegen der Gefahr des Ausdre-
hens eines noch nicht osseoin-
tegrierten Implantats emp-
fiehlt Buser allerdings, die
Einheilkappe ganz wegzulas-
sen. Die bisher angegangenen
Behandlungen wurden vor-
wiegend bei Erwachsenen
durchgeführt, im jugendlichen
Alter ist die Kasuistik noch ge-
ring.

Maximale Verankerung
Wehrbein ging auf den
anschliessenden kieferor-
thopädischen Einsatz des Im-
plantates ein. Mit Übertra-
gungskappe und Manipulier-
implantat wird ein Modell
hergestellt, auf welchem der
Zahntechniker einen stabilen
Transpalatinalbügel anfertigt.
Da dieser Bügel spannungs-
frei an die gewünschten Ver-
ankerungszähne befestigt
werden soll, wird die Befesti-
gung einer Klebebasis zur
Säure-Ätz-Technik empfoh-
len. Eventuelle Ungenauig-
keiten werden durch Verwen-
dung von gefülltem Composit
ausgeglichen, was bei Bän-
dern weniger gut möglich ist.
Mit einer Klemmkappe wird
der im Labor angefertigte
Transpalatinalbügel auf dem
Implantat im Gaumen festge-
schraubt und die Klebebasen
an den Zähnen fixiert. So
kann der Kieferorthopäde mit
bisher ungewohnter maxima-
ler  Verankerung seine Be-
handlung fortsetzen. Zu be-
rücksichtigen ist die Tatsache,
dass wegen der initialen par-
odontalen Hyalinisierung der
neu belasteten Verankerungs-
zähne das Implantat erst ab
dem 20. Behandlungstag be-
lastet wird. Die Kieferor-
thopäden müssen während
der Behandlung eine Checkli-
ste zur Kontrolle des einge-
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setzten Systems durchgehen
(Stabilität des Implantates,
Zustand der periimplantären
Weichteile, Klemmkappensitz,
Transpalatinalbügel und Haf-
tung der Klebebasen). Even-
tuelle Zweifel können durch
Vergleich mit den Studien-
modellen überprüft werden.
Da diese Therapiemöglichkeit
erst über eine geringe Kasui-
stik verfügt und klinisch noch
Erfahrung gesammelt werden
muss, rät Buser zur engen Zu-
sammenarbeit von Orthopä-
de und Chirurgen. Ziel des
Kurses sei es, entsprechende
Teams zu schulen und die kie-
ferorthopädische Therapie mit
Gaumenimplantaten als Stan-
dard zu etablieren. Privat-
praktiker/innen, die diese Me-
thode in Zukunft anwenden
wollen, sind eingeladen, ihre
Daten zu erfassen und der
Klinik zur Verfügung zu stel-
len. Im Sinne einer Multizen-
terstudie kann so eine aussa-
gekräftige Statistik erarbeitet
werden. In diesem Zusam-
menhang erwähnt Wehrbein
die noch nicht erforschte im-
plantatverankerte Therapie
zur intramaxillären Intrusion
und Extrusion von Zähnen
und Zahngruppen, welche
das mögliche Potential dieser
Methode erst erahnen lassen.
Die Indikation zur Kombina-
tion mit Implantaten liegt in
jedem Falle beim Kieferor-
thopäden. Das Setzen des Im-
plantates soll allerdings vom
implantologisch geübten
Zahnarzt durchgeführt wer-
den, um Misserfolge wegen
ungenügender Routine zu
vermeiden. Zum Schluss der
Vormittagsvorlesungen zeigte
Ingervall den Stand der bisher
in Bern begonnenen Fälle mit
Gaumenimplantaten.
Am Nachmittag wurde in zwei
Workshops das Setzen eines
L-6-mm-Gaumenimplantats
am Phantomkopf und das An-
passen und Fixieren eines
Transpalatinalbügels auf dem
Modell vorgeführt und geübt.
Die Teilnehmer konnten die
verwendeten Modelle als De-
momaterial für ihre Patienten
mit nach Hause nehmen.

Eine Diskussion beschloss
den Kurstag. Das Kursteam
hat es verstanden, mit Kom-
petenz in Grundlagenfor-
schung und klinischer An-
wendung den aktuellen
Stand in transparenter Weise
zu vermitteln. Einzig die Fra-
ge nach den Kosten liess das
Plenum etwas ratlos, die vor-
gestellte Technik hat jedoch
ohne Zweifel Zukunft. Allen
Kieferorthopäden kann dieser
Kurs zusammen mit ihren
oralchirurgischen Partnern
wärmstens empfohlen wer-

den. Unterlagen zu Literatur,
Kursen und Material können
direkt vom Institut Strau-
mann in Waldenburg ange-
fordert werden. Erwähnens-
wert ist schliesslich die
ungewohnte Mischung zwei-
er Fachdisziplinen, deren Ent-
wicklung  sonst eher auf ge-
trennt verlaufenden Wegen
verläuft. Die Ausführungen
mit den fachspezifischen De-
tails dazu veranschaulichten,
wie weit die Spezialisierun-
gen in der Zahnmedizin fort-
geschritten sind.

BUCHBESPRECHUNGEN

Implantologie

Watzek G:
Endosseous Implants:
Scientific and Clinical 
Aspects.
407 S., 635 Abb., £ 162.–,
Quintessence, Chicago (1996).
ISBN 0-86715-302-4

Dieses 1993 erstmals auf
deutsch publizierte Werk liegt
nun seit einiger Zeit auch in
Englisch vor.
Auf über 400 Seiten wird das
Thema der enossalen Implan-
tologie sowohl von wissen-
schaftlichen wie auch von 
klinischen Standpunkten aus
dargestellt. Zahlreiche Studi-
en aus dem eigenen Hause
sind aufgeführt und geben
dem ausdauernden Leser ei-
nen tieferen Einblick zu ver-
schiedenen Themen der Im-
plantologie. Die zwar logisch,
aber gerade deshalb etwas
langweilig aneinandergereih-
ten Kapitel erinnern extrem
stark an den Aufbau der «hei-
ligen Bibel» von Professor
Brånemark (Gewebeintegrier-
ter Zahnersatz, 1985), die
schon vor zehn Jahren er-
schienen ist. Im einführenden

Kapitel gibt Watzek einen
kurzen, aber sehr prägnanten
historischen Überblick über
die sich im Laufe der Jahr-
zehnte veränderten Implan-
tationstechniken und dem
gleichzeitigen Wandel der Im-
plantatmaterialien. Im zwei-
ten Kapitel befasst sich der
Wiener Anatome Helmut
Gruber mit den anatomi-
schen Strukturen der Maxilla
und der Mandibula. Gruber
arbeitet darin schwergewich-
tig die verschiedenen Resorp-
tionsvorgänge der beiden
Kiefer auf und verliert sich
nicht in reinen anatomischen
Details. Gerade deshalb ist
dieses Kapitel sowohl für den
Studenten als auch für den
chirurgisch tätigen Zahnarzt
sehr illustrativ. Im dritten Ka-
pitel besprechen ein Histolo-
ge und ein Chemiker das Zu-
standekommen der Osseo-
integration. Darin wird an-
hand vieler histologischer
Abbildungen der chronologi-
sche Verlauf der Knochenhei-
lung und Maturation in Ver-
bindung mit verschiedenen
Implantatmaterialien gezeigt.
Weinländer bespricht im vier-
ten Kapitel die Wichtigkeit
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der Oberflächenbeschaffen-
heit. Mit ähnlichen Graphi-
ken wie Kasemo und Laus-
maa im Brånemark Buch von
1985 zeigt er, welche mo-
lekularen Abläufe sich zwi-
schen der Implantatober-
fläche und dem sich rege-
nerierenden Knochengewe-
be abspielen. Ein Kapitel, das
nur mit einigem physikali-
schem Wissen richtig verdaut
werden kann. Krekeler setzt
sich im fünften Kapitel mit
dem periimplantären Weich-
teilabschluss und dessen 
bakterieller Besiedlung aus-
einander.
Die beiden Kapitel 7 und 8
von Watzek über die präpro-
thetische Chirurgie und das
chirurgische Vorgehen beim
Setzen von enossalen Im-
plantaten bilden sicherlich
den Schwerpunkt dieses Bu-
ches. Mit vielen klinischen
Abbildungen dokumentiert
Watzek, wie es in noch so
schwierigen Situationen (Si-
nus Lifting, Lateralisation
des Nervus mandibularis,
Kammsplitting, riesige auto-
loge Knochengrafts etc.)
doch noch gelingen kann,
Implantate erfolgreich zu
setzen.
Im letzten Kapitel zeigt
Strub zusammen mit seinem
Techniker Witkowski, wie
man perfekt gesetzte Bråne-
mark Implantate prothetisch
optimal rekonstruiert. Leider
fehlt in diesem Kapitel der
wichtige Aspekt des Weich-
teilmanagements vor, wäh-
rend und nach der Distanz-
operation.
Dieses 400 Seiten dicke Buch
von Watzek ist sicherlich ein
Standardwerk der Implanto-
logie. Da der Lesefluss aber
immer wieder durch mas-
senweise Literaturangaben
unterbrochen wird, liest es
sich nur sehr zähflüssig und
ist sicherlich nichts für den
ungeduldigen Diagonalleser.
Leider fehlt ein Sachwortre-
gister, welches bei dieser un-
geheuren Fülle von Informa-
tion ein gezieltes Nachschla-
gen ermöglichen würde.

Roger Naef, Zürich

Parodontologie

Heidemann D (Hrsg.):
Parodontologie. 
Praxis der Zahnheilkunde. Bd. 4,
3. Aufl., 374 S., 102 Zeichn.,
412 Fotos, SFr. 220.–, (Fortset-
zungspreis SFr. 176.–), Urban
und Schwarzenberg , München
(1998). ISBN 3-541-15241-9

Diese 3. Auflage hebt sich
deutlich von den bisherigen
ab, indem sie gut strukturiert,
übersichtlich gestaltet und mit
neuen, aussagekräftigen Gra-
phiken, unterteilt in drei
Hauptkapitel, die Grundlagen,
die Therapie und spezielle Ge-
sichtspunkte der Parodontolo-
gie, darlegt. Dem Herausgeber
ist es gelungen, die vielfältigen
Aspekte der Parodontologie
für den Praktiker thematisch
übersichtlich, durch 23 Auto-
ren aus 15 verschiedenen Uni-
versitätsinstituten Deutsch-
lands (und dem benachbarten
Nijmegen) in 17 Kapiteln aus-
gewogen zusammenzustellen.
Im ersten Abschnitt werden
Grundlagen wie Nomenkla-
tur, Indizes, Epidemiologie so-
wie Ätiologie und Diagnose
von B. M. Kleber (Berlin),
J. Meyle (Giessen), H. Ch.
Plagmann (Kiel), H. H. Rengg-
li (Nijmegen) und E. Reich
(Homburg/Saar) dargestellt.
Renggli erläutert nebst der
Plaque in Unterkapiteln me-
chanisch-, ernährungs- und
stoffwechselbedingte Reaktio-
nen, welche die Ursache der
Parodontitis beeinflussen. Die
Befunderhebung und Diagno-
se werden von Reich (Hom-
burg) gut strukturiert und für
die Praxis verständlich und 
mit verschiedenen Schemata
praktisch dargestellt.
Keimbestimmung und Anti-
biotika werden im 2. Hauptka-
pitel «Therapie» von U. Schla-
genhauf (Tübingen) mit der
notwendigen Zurückhaltung,
vor allem auch bezüglich der
lokalen Antibiotika, beleuch-
tet. Unter «Initialtherapie»
werden von Hornecker und
Krüger (Göttingen) Motiva-
tion, Mundhygieneinstruktion

und Herstellung der Hygiene-
fähigkeit behandelt. Die Rei-
henfolge müsste hier eigent-
lich umgekehrt sein, da die
meisten Patienten Hygie-
nehilfsmittel ohne vorherge-
hende Vorbereitung der
Mundhöhle nicht anwenden
können. Hinweise auf die
deutlich verbesserten Instru-
mente, welche durch die Elek-
tro-Mundhygiene möglich
sind, fehlen. Der 2. Teil der In-
itialtherapie, das Scaling, wird
von Merte (Leipzig) knapp,
aber vollständig dargestellt,
wobei der Schall- und Ultra-
schall-Behandlung noch nicht
der ihr zugehörige Stellenwert
beigemessen wird. Diese
Zurückhaltung ist möglicher-
weise auch richtig, da nur mit
Handinstrumenten Geübte
den zitierten, gleichwertigen
Effekt in der Therapie auch er-
reichen.
Im nächsten Kapitel wird die
parodontale Chirurgie von
Flores de Jacoby und Mengel
(Marburg) in Abschnitten über
Ziele, Operations-, reparative
und regenerative Methoden
mit verschiedenen, übersichtli-
chen Graphiken und Abbil-
dungen praktisch dargestellt.
Die plastische und mukogingi-
vale Chirurgie wird von Flem-
mig und Ehmke (Würzburg)
aufgezeigt. Mit viel Sorgfalt
sind Fotos und Schnittschilde-
rungen in diesem Kapitel auf-
gezeichnet. Viele praktische
Tips und die Auswahl von be-
währten Verfahren zeigen die
persönlichen Erfahrungen die-
ser Autoren. In Anbetracht der
bedeutungsvollen Kosmetik
auch auf dem Gebiet der Par-
odontaltherapie sind hier
wertvolle Anleitungen zu fin-
den.
Im nächsten Kapitel werden
die funktionellen Aspekte von
Raetzke (Frankfurt) dargestellt,
und das Kapitel «Erhal-
tungstherapie» wird von Ber-
nimoulin und Purucker (Ber-
lin) so beschrieben, dass man
deren langfristige Erfahrung
auf diesem Gebiet feststellen
kann. Ansätze für die Lösung
dieser vielseitigen Problematik
mit der immer grösser wer-

denden Nachfrage sind mit
der Unterteilung in kleinen
und grossen Recalls angedeu-
tet; für die Praxis ist aber der
aufkommende organisatori-
sche Arbeitsanfall noch nicht
bewältigt. Ein spezielles Kapi-
tel behandelt Parodontologie
und zahnärztliche Chirurgie
(Krekeler, Freiburg), wobei
auch einzelne Aspekte des
Knochenersatzes und des
Gewebeersatzes durch Im-
plantate besprochen werden.
Zum Abschluss werden in vier
Kapiteln «spezielle Gesichts-
punkte der allgemeinen Zahn-
medizin» und «Berührungs-
punkte» zur Parodontologie
angeführt. Von Meyer (Greifs-
wald) sind die Aspekte der
Zahnerhaltung mit Füllungen
und von Kocher (Greifswald)
die Aspekte des Endodontes
behandelt. Das Thema «Par-
odont und Prothetik» wird
ausführlich von Lauer, Ottl
und Weigl (Frankfurt) beleuch-
tet. Parodontologie und kiefer-
orthopädische Aspekte be-
spricht der auf beiden
Gebieten erfahrene Diedrich
aus Aachen. Diese Kapitel sind
erwähnenswert, da sie alle
wertvolle, teilweise wenig be-
kannte, einfache Anleitungen
für den Praktiker geben und
die interdisziplinäre Integra-
tion der Parodontologie in die
Haupt- oder Ur-Tätigkeiten
der Zahnmediziner berück-
sichtigt wird.
Gesamthaft ist das Buch sehr
übersichtlich gestaltet, es hat
ein zweckmässiges Register
und erlaubt dem Praktiker,
rasch in einen Teilbereich Ein-
blick zu nehmen und relevan-
te Hinweise für die Praxis
nachzuschlagen. Es ist ver-
ständlich, dass bei der Mitar-
beit von über 20 Autoren, wel-
che meist für ein Kapitel
verantwortlich sind, gewisse
Überschneidungen nicht zu
vermeiden sind. Gesamtheit-
lich stört dies aber nicht. Das
Buch kann für die Praxis und
auch für den Praktiker, wel-
cher sich ein wenig in Par-
odontologie einlesen möchte,
gut empfohlen werden.

Ulrich Saxer, Zürich
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Endodontie

Schäfer E:
Über die Auswirkungen
verschiedener Konstruk-
tionsmerkmale auf die 
Eigenschaften von Wurzel-
kanalinstrumenten – Teil 1:
Schneidleistung. 
Dtsch Zahnärztl Z 53: 187–192
(1998)

Die Schneidleistung der Wur-
zelkanalinstrumente wird
durch verschiedene Parame-
ter beeinflusst wie die Legie-
rung, die Querschnittsform,
die Schneidenanzahl, den
Schneidekantenwinkel sowie
die Grösse des Spanraumes.
Gegenstand der vorliegenden
Arbeit war die Frage, inwie-
fern die Querschnittsform
und die Schneidenanzahl von
Wurzelkanalinstrumenten
deren Schneidleistung beein-
flussen, und zwar sowohl bei
drehend-schabender als auch
bei feilender Arbeitsweise.
Die Untersuchung erfolgte an
Prototypen aus einer identi-
schen Legierung, nämlich je-
ner, die von der Firma Maille-
fer zur Herstellung der
K-Flexofiles benutzt wird. Zur
Verfügung standen fünf ver-
schiedene Querschnittsfor-
men (quadratisch, dreieckig,
rhomboid, sigmoidal und ent-
sprechend der Hedström-Fei-
le) und jeweils drei unter-
schiedliche Schneidenanzah-
len (16, 24 und 32) pro Ar-
beitsteil. Die Bestimmung der
Schneideleistung der Prototy-
pen erfolgte mit einem com-
putergesteuerten Prüfgerät an
Kunststoffprobekörpern, und
zwar anhand des Kriteriums
der maximalen Eindringtiefe
bei drehend-schabender Ar-
beitsweise resp. der maxima-
len Rilltiefe bei feilender Ar-

beitsweise. Die Ergebnisse
waren eindeutig: Die Instru-
mente mit rhomboidem
Querschnitt und 24 Schnei-
den erzielten sowohl bei dre-
hend-schabender Arbeitswei-
se als auch bei feilender
Arbeitsweise die grösste
Schneidleistung aller Instru-
mente. Dieser neue Instru-
mententyp könnte zukünftig
eine erhebliche Erleichterung
bei der Wurzelkanalaufberei-
tung bedeuten, da bisher die
Mehrheit der Behandler für
eine Wurzelkanalaufbereitung
zwei verschiedene Instru-
mente benötigt, nämlich 
K-Feilen zur drehend-scha-
benden Aufbereitung des ge-
krümmten apikalen Kanal-
drittels und Hedströmfeilen
zur feilenden Erweiterung des
koronalen und mittleren Ka-
naldrittels.

Markus Thaler, Basel

Endodontologie

Masatoshi M, Etsuo K,
Tomomi I, Eiichi Y, Akio Y
and Toshiro S:
Root Canal System of the
Mandibular Incisor.
J Endod 23: 479–484 (1997)

Obwohl sorgfältige endodon-
tische Therapie inzwischen ei-
ne hohe Erfolgsrate erzielt, ist
es noch immer unmöglich,
komplexe Wurzelkanalsyste-
me mit Seitenkanälen und
apikalen Ramifikationen voll-
ständig zu reinigen. Durch
genaue Daten, beispielsweise
über die Grösse des apikalen
Wurzelkanalbereichs, könnte
festgelegt werden, wie gross
die durchschnittliche Aufbe-
reitungsgrösse in diesem Be-
reich sein sollte. In dieser Stu-

die sollten anhand von extra-
hierten Unterkieferfrontzäh-
nen Daten über die Kanal-
konfiguration, Dicke und
Krümmung des Wurzelka-
nals, die Art der akzessori-
schen Kanäle und Lokalisati-
on des apikalen Foramens
gewonnen werden.
1085 Unterkieferfrontzähne
wurden manuell und mit Na-
triumhypochlorit gereinigt,
geröntgt und das Wurzelka-
nalsystem mit der Vakuumin-
jektionsmethode und India
Ink angefärbt. Anschliessend
wurden die Zähne mit 
10%iger Salpetersäure ent-
kalzifiziert und mit Methylsa-
lizylat transparent gemacht.
Mit dem blossen Auge wurde
die Kanalkonfiguration in die 
4 Typen nach Weine eingeteilt.
Der Grad der Kanalkrüm-
mung wurde nach Schneider
in 10°-Stufen festgelegt und
die Richtung der Kanalkrüm-
mung bestimmt. Der Durch-
messer des Hauptkanals wur-
de 0,5, 1, 2, 3, 4 und 5 mm vom
apikalen Foramen entfernt
mit Reamern gemessen und
in 7 Gruppen zwischen #20
und grösser als #70 eingeteilt.
Die Länge der Zahnwurzel
wurde in 6 Abschnitte geglie-
dert und der Austrittspunkt
der lateralen Kanäle ver-
merkt. Die Richtung der late-
ralen Kanäle wurde nach Yos-
hiuchi bestimmt. Zahnlänge,
Ausdehnung der Zahnkrone
in labio-oraler Richtung und
der kleinste zentral gelegene
Durchmesser der Zahnwurzel
wurden mit einer Schieblehre
vor und nach der Transparent-
machung gemessen. Das Ver-
hältnis des Wurzelapex zum
apikalen Foramen wurde eva-
luiert und der Abstand zwi-
schen diesen beiden Punkten
gemessen. 87,8% der Zähne
besassen eine Kanalkonfigu-
ration Typ I und nur 12,4%
hatten zwei separate Kanäle,
die nur in 3,1% der Fälle auch
zwei separate Foramina auf-
wiesen. 96,3% der Zähne be-
sassen eine geringere Wurzel-
krümmung als 10°, die in
67,9% der Fälle nach bukkal
verlief.

Der Durchmesser des Haupt-
kanals lag 0,5 mm vom apika-
len Foramen entfernt zu 38,1%
zwischen ISO 20 und ISO 30,
zu 32,9% zwischen ISO 30 und
ISO 40 und zu 15,4% zwischen
ISO 40 und ISO 50.
1 mm vom apikalen Foramen
entfernt lag der Durchmesser
des Hauptkanals zu 27,1%
zwischen ISO 20 und ISO 30,
zu 33,5% zwischen ISO 30
und ISO 40, zu 19,4% zwi-
schen ISO 40 und ISO 50 und
zu 19,4% zwischen ISO 50
und ISO 60. Der Durchmesser
der lateralen Kanäle lag bis
auf wenige Ausnahmen unter
ISO 20. Die grössten Zahn-
kronen besassen die Zähne
mit Konfiguration Typ II und
III. Bei 98,2% der Wurzeln lag
das Foramen apicale inner-
halb von einem 0,5-mm-Ra-
dius um die klinische Wurzel-
spitze. Obwohl 87,6% der
untersuchten Zähne nur ei-
nen Hauptkanal besassen,
war dieser Kanal häufig sehr
breit in labio-oraler Richtung.
Klinisch wären diese Zähne
nicht von einem zweikanali-
gen Zahn zu unterscheiden.
Eine Aufbereitung der Zähne
bis zu dem Richtwert ISO-
Grösse 40 gewährleistet 0,5
mm vom Foramen apicale
entfernt in 70% der Fälle und
1 mm vom Foramen apicale
entfernt nur in 60% der Fälle
eine ausreichend grosse api-
kale Präparation.

Christine Eggert, Zürich

Implantologie

Kornas M, Hassfeld S,
Mendre U, Zöller J: 
Metrische Genauigkeit der
CT – Analyse vor enossaler
Implantation. 
Dtsch Zahnärztl Z 53: 120–126
(1998)

Ziel der Studie war es, die me-
trische Genauigkeit der 
CT-Anwendung für die denta-
le Implantologie zu überprü-
fen. Mittels dreier humaner
knöcherner Ober- und Unter-
kieferpräparate wurde die me-
trische Genauigkeit radiärer

ZEITSCHRIFTEN



Schnittbilder aus axialen CT-
Schichten im Vergleich zum
realen Objekt unter Vorausset-
zung der räumlichen Überein-
stimmung von CT- Schnittbild
und Originalschnittfläche am
Präparat untersucht.
Ausgangspunkt einer erfolg-
reichen Implantation sollen
eine umfassende präoperative
Befunderhebung und Diagno-
stik sein. Dabei steht die Beur-
teilung des knöchernen Im-
plantatbettes im Vordergrund.
Anhand der am häufigsten
angewandten Methode, der
Orthopantomo- graphie, kön-
nen aber dreidimensionale
Strukturen nur in beschränk-
tem Masse beurteilt werden.
So kann mittels des OPT das
vertikale Angebot zwar noch
in ausreichendem Masse be-
stimmt, die horizontale Kom-
ponente aber präoperativ nur
durch Palpation eruiert und
beurteilt werden.
Mit Hilfe der modernen Com-
putertomographie und der
entsprechenden Software-Ap-
plikationen können durch se-
kundäre Berechnung Schnitt-
bilder beliebiger Form und
Orientierung hergestellt wer-
den. Die Berechnung solcher
«reformatierter» Schnittbilder
aus dem CT-Datensatz erlaubt
eine überlagerungsfreie Dar-
stellung und Beurteilung der
vestibulo-oralen Dimension
des Alveolarfortsatzes sowie
die sofortige metrische Erfas-
sung direkt am Bildschirm.
In der Zahnmedizin, speziell
in der präimplantologischen
Diagnostik, hat sich das CT
noch nicht etabliert. Haupt-
kritikpunkte sind gegenüber
den konventionellen Rönt-
genverfahren die erhöhte
Strahlenbelastung sowie der
erhöhte apparative, zeitliche
und finanzielle Aufwand.Vie-
le Autoren sind der Ansicht,
für Routineuntersuchungen
Standardverfahren anzuwen-
den und die Computertomo-
graphie besonders komplexen
Fällen vorzubehalten.
In der Studie kamen insge-
samt 6 humane knöcherne
Kiefer zum Einsatz. Zunächst
wurde eine radioopaque Mar-
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kierungslinie an den Präpara-
ten entsprechend den später
zu vermessenden Stellen an-
gebracht. Sie dienten als Re-
ferenzpunkte für den folgen-
den Vergleich zwischen der
Realmessung direkt am
Präparat und am «reforma-
tierten» CT-Bild. Darauf wur-
den die Kiefer radiär in jeweils
9 Segmente zersägt, so dass
16 vermessbare Schnittebe-
nen zur Verfügung standen.
Der Vergleich zwischen den
Werten, welche mit der
Schublehre direkt an den
Schnittflächen gemessen wur-
den und den Werten, welche
an derselben Stelle mittels des
CT eruiert wurden, zeigt, dass
die metrische Genauigkeit der
dreidimensionalen Vermes-
sung von CT-Daten bei etwa
0,3 mm im Unterkiefer und bei
0,5 mm im Oberkiefer liegt.
Damit ist sie so genau, dass
nicht das Aufnahmeverfahren,
sondern die Möglichkeit der
intraoperativen Umsetzung
der Diagnosedaten den limi-
tierenden Faktor darstellt.

Marco Braguglia, Basel

Kieferorthopädie

Reukers E A J, Sanderink
G C H, Kuijpers-Jagtman A
M, van’t Hof M A:
Röntgenologische Auswer-
tung apikaler Wurzel-
resorptionen bei zwei 
unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden mit der
Edgewise-Apparatur.
J Orofac Orthop/Fortschr Kie-
ferorthop 59: 100–109 (1998)

Neben individuellen prädis-
ponierenden Faktoren wie die
genetische Disposition, Alter
und Geschlecht des Patien-
ten, die Wurzelform, vorgän-
gige Zahntraumata, Gewohn-
heiten etc. haben auch
behandlungsabhängige Fak-
toren wie Behandlungsdauer,
Richtung und Ausmass der
Kraftapplikation einen Ein-
fluss auf die Entstehung von
Wurzelresorptionen.
Die Behauptung, bei der
Straightwire-Methode ent-

stehen weniger Wurzelre-
sorptionen, wird in dieser
prospektiven klinischen Stu-
die untersucht. 149 Klasse-II-
Patienten (64 m/85 w im Alter
von 10 bis 15 Jahren) wurden
per Computer anhand von 
10 Kriterien entweder der Be-
handlung mit vollprogram-
mierter Edgewiseapparatur
(FPA) oder mit konventionel-
ler Edgewiseapparatur (PPA)
zugeteilt. Die Daten von 
61 Patienten (32 FPA, 29 PPA)
erfüllten schlussendlich die
Anforderungen zur Auswer-
tung. Um Projektionsfehler der
nichtstandardisierten Halb-
winkeltechnik zu korrigieren,
wurden die Bilder digital re-
konstruiert.
Die durchschnittliche Be-
handlungszeit betrug 1,8 Jah-
re (FPA) und 1,6 Jahre (PPA).
Der durchschnittliche Resorp-
tionsgrad an OK-Frontzäh-
nen betrug 8,2% (FPA)/ 7,5%
(PPA). Bei 75% der Patienten
mit FPA und bei 55% der Pati-
enten mit PPA traten apikale
Wurzelresorptionen auf. Die
Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen waren stati-
stisch nicht signifikant. Es
kann also davon ausgegangen
werden, dass die Wahl der Ed-
gewiseapparatur höchstens
einen untergeordneten Ein-
fluss auf das Ausmass der
Wurzelresorptionen hat.

Christian Brändle, 
Bassersdorf

Parodontologie

Gross J S:
Bone Grafting Materials
for Dental Application: A
Practical Guide. 
Compendium 18: 1013–1036
(1997)

Der Autor gibt in seinem Ar-
tikel eine ausgezeichnete
Übersicht über die in der
Praxis erhältlichen Knochen-
transplantate und -implan-
tate (autogen, allogen und
alloplastisch), über die ver-
schiedenen Prozesse der
Knochenbildung (Osteoge-
nese, Osteoinduktion und

Osteokonduktion) sowie über
die Anwendung der verschie-
denen synthetischen Kno-
chenersatzmaterialien.
Autogener Knochen gilt nach
wie vor als Goldstandard, weil
er die Anforderungen an Kno-
chenersatzmaterialien am be-
sten erfüllt und ein hohes
osteogenes Potential aufweist.
Einzig der notwendige zweite
chirurgische Eingriff sowie die
Möglichkeit, dass zuwenig
Material zur Verfügung steht,
gelten als Nachteile.
Dies führt zur vermehrten
Anwendung von Allografts,
z.B. (demineralisierter) ge-
friergetrockneter Knochen
oder bestrahlter Knochen.
Neben dem Vorteil der unbe-
schränkten Verfügbarkeit tre-
ten vermehrt die Aspekte der
Krankheitsübertragung und
der Abstossungsreaktion als
Nachteile in den Vordergrund.
Aus diesem Grund erleben
gerade in der angloamerika-
nischen Literatur alloplasti-
sche Materialien einen gros-
sen Aufschwung. In der
Übersicht stehen i) Kerami-
ken wie Hydroxylapatit (syn-
thetisch und natürlich) und
Trikalziumphosphat, ii) ent-
proteinisierter Rinderkno-
chen (z.B. Bio Oss®), iii) Calci-
umcarbonat (z.B. Bio Coral®),
iv) biokompatible Polymere
(z.B. Bioplant HTR) und v)
bioaktive Glaser (z.B.
Bioglass®) zur Verfügung. Die-
se Materialien werden bezüg-
lich ihrer Zusammensetzung
sowie ihrer Vor- und Nachtei-
le, aber auch bezüglich der in
der Literatur gut dokumen-
tierten Wirkung, beschrieben.
Der letzte Teil der Übersicht
ist den Wachstumsfaktoren,
den BMPs sowie den regene-
rativen Therapien mit Mem-
branbarrieren gewidmet. Ob-
wohl autogener Knochen
aufgrund der osteogenen Ei-
genschaften nach wie vor ein
Material der Wahl bleibt, zei-
gen allogene und alloplasti-
sche Materialien allein oder in
Kombination – je nach Ziel-
setzung – ausserordentlich
gute Einsatzmöglichkeiten.

Carlo Marinello, Basel
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Kronen-Brücken-Prothetik

Ackermann N B:
The Full Coverage Resto-
ration in Relation to the
Gingival Sulcus.
Compendium18: 1131–1142
(1997)

Beim vorliegenden Artikel
handelt es sich um eine Über-
sichtsarbeit, die sich mit der
Lage des Rekonstruktions-
randes beschäftigt. Bereits
1908, gemäss den Regeln von
Black, sollte der Präparations-
rand aus Gründen der Karies-
prophylaxe in den Sulkus ge-
legt werden. Erst viel später
wurde dies von anderen Au-
toren in Frage gestellt, da das
sulkuläre Ökosystem mit der
intrasulkulären Lage des Kro-
nenrandes stark beeinflusst

wird. Biologisch gesehen ist
der Begriff «intrasulkulär»
korrekter als der Begriff «sub-
gingival», der sich am Margo
gingivae orientiert. Folgende
Gründe sprechen für eine in-
trasulkuläre Lage: Karies un-
terhalb des Margo gingivae;
alte Restorationen, die bereits
intrasulkulär liegen; Zahnhals-
überempfindlichkeit bei zu
überkronenden Zähnen; ein
geringes vertikales Platzange-
bot und hohe ästhetische An-
forderungen. Um einen Kro-
nenrand intrasulkulär legen
zu können, müssen folgende
Punkte gewährleistet sein:
parodontale Gesundheit, rich-
tige Positionierung der Krone
im Zahnbogen, minimale bio-
logische Breite, adäquate Pro-
visorien, kontrolliertes Präpa-
rieren und Abformen mit
minimaler Irritation, richtige

Kontur der Restauration, po-
lierte Oberfläche mit guter
Passgenauigkeit, gute Mund-
hygiene, adäquates Recall.
Die biologische Breite ist ein
Begriff, der in den 60er Jahren
geprägt wurde und die verti-
kale gingivale Dimension bei
Restaurationen beschreibt.
Die Sulkustiefe liegt im Mittel
bei 0,7 mm, das epitheliale
Attachment weist eine Höhe
von ca. 1,0 mm und das bin-
degewebige Attachment eine
von ca. 1,1 mm auf. Somit
muss eine biologische Breite
von ca. 3 mm vom Alveolar-
knochen bis zur Restauration
gewährleistet sein, um gesun-
de gingivale Verhältnisse er-
reichen zu können. Ferner soll
– gemäss Angaben des Autors
– eine angewachsene Gingiva
von minimal 3 mm bzw. eine
keratinisierte Gingiva von 

5 mm vorliegen bei intrasul-
kulärer Präparation. Die Gin-
giva vom «high-scalloped»
Typ ist dünner und neigt 
bei Nichtberücksichtigung der
biologischen Verhältnisse oder
traumatischen Arbeiten eher
zu Rezessionen, während die
dickere «low-scalloped» Gin-
giva mehr zur Taschenbildung
neigt.
In der Kronen-Brücken-Pro-
thetik sollte man sich ver-
mehrt vom mechanistischen
Denken lösen und sich mehr
der Biologie und einer biolo-
gisch orientierten Zahnmedi-
zin zuwenden. Der gingivale
Sulkus soll als Ökosystem
verstanden werden, die intra-
sulkuläre Restauration als ein
Modell mit biophysikalischer
Adaptation.

Marcel Iff, Basel




