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Von 1972–1993 (5 Jahre Assi-
stentenzeit und 16 Jahre eigene
Praxis) war Amalgam das von
mir bei weitem bevorzugte Fül-
lungsmaterial im Seitenzahnbe-
reich.Verschiedene Gründe be-
wogen mich, ab Frühjahr 1994
auf das Material zu verzichten.
Eine im FASEB Journal 1989
erschienene amalgamkritische
Arbeit (HAHN et al.) war sicher
ein Grund dazu. Ebenso waren
einige eigene frühere Beobach-
tungen sowie der Umstand,
dass Alternativen zum Amal-
gam zur Verfügung standen,
wichtige Gründe, auf das bis zu
diesem Zeitpunkt bei mir äus-
serst bewährte Amalgam zu
verzichten.

Von den ca. 1800 Patienten,
die ich in den letzten vier Jah-
ren behandelte, hatten ca. 90
den Wunsch, ihre z.T. noch
intakten und oft noch von mir
hergestellten Amalgamfüllun-
gen durch ein anderes Ma-
terial (v.a. Composits und
Compomere) ersetzen zu las-
sen. Es waren vorwiegend Pa-
tienten mit gewissen gesund-
heitlichen Problemen, die im
Gespräch mit Bekannten oder
via verschiedenen Medien von
einer möglichen toxischen Wir-
kung des angeblich aus Amal-
gamfüllungen austretenden
Quecksilbers erfahren hatten.
Einerseits wollte ich heraus-
finden, welche Symptome vor
der Amalgamentfernung am
häufigsten erwähnt worden
waren. Andererseits wollte 
ich die nach der Amalgam-
entfernung von den Patien-
ten beschriebenen gesund-
heitlichen Veränderungen
festhalten.

Resultate
In der Übersichtstabelle sind
die von den Patienten an-
gegebenen Symptome nach
Häufigkeit ihrer Nennungen
aufgelistet. Die Qualitätsbe-
zeichnungen der gesundheit-
lichen Veränderung wurden
jeweils mit den Begriffen «viel
besser», «besser», «etwas bes-
ser», «keine Besserung», «Ver-
schlechterung» umschrieben
und im Anhang** in 75 Er-
fahrungsberichten genauer be-
schrieben.
Auf einem Diagramm wurde
die geschlechts- und alters-
mässige Verteilung der Pati-
enten festgehalten.

Diskussion
52 Frauen und 23 Männer
(d.h. ca. 4% der von mir in
den letzten 4 Jahren behan-
delten Patienten), die meisten
über 30 Jahre alt, beklag-
ten sich v.a. über Symptome
wie Migräne (36�), Kopfweh
(32�), Magen/Darm-Proble-
me (27�), Nackenverspan-
nungen (25�), Paraesthesien

(19�), Schwindel (18�), Al-
lergien (13�), Sehstörun-
gen (13�), Rückenschmer-
zen (12�), seelische Störun-
gen (12�), Gelenkschmerzen
(10�) und Schulter/Arm-
Schmerzen (10�). Nach Ent-
fernung ihrer Amalgamfül-
lungen bezeichneten 68% der
Patienten ihre Gesundheit als
«viel besser» und 12% als
«besser», 9% als «etwas bes-
ser», 7% meinten, keine Bes-
serung zu spüren, und 1%
stellten eine Verschlechterung
fest.
Dies ist sicher ein erstaunli-
ches, ja fast unglaubliches Er-
gebnis. Hatten die Patienten
oder der Zahnarzt die Resul-
tate beschönigt? Ich glaube es
nicht.
Gehören die beschriebenen Pa-
tienten einer besonders «amal-
gamempfindlichen» Gruppe
an? Auf der abgebildeten 
Graphik, die ich dem «Kieler

Amalgam-Gutachten 1997»
(S. 85) entnommen habe, ist
ersichtlich, wie die verschie-
den empfindlichen Gruppen
einer Bevölkerung verteilt
sein können.
Während die grosse Mehrheit
der Bevölkerung bei einer be-
stimmten Schadstoffbelastung
gar keine oder nur undeutli-
che Krankheitszeichen ver-
spürt, haben die ca. 10% der
am linken Graphikrand Auf-
geführten bereits chronisch-
resp. akut-toxische Sympto-
me. Ob die beschriebenen 
75 Patienten alle nur zu ei-
ner solchen besonders queck-
silberempfindlichen (?) Rand-
gruppe gehören, weiss ich
nicht. Damit verbunden ist
nämlich auch die Frage nach
der Grösse der Dunkelziffer.
Z.B. war Patient Nr. 41 jah-
relang bei mir in Behandlung,
ohne dass er mir je sagte,
dass er ständig unter sehr
starker Migräne litt. Wie vie-
le nicht entdeckte Patienten
mit ähnlichen Gesundheits-
problemen, wie oben be-
schrieben, könnten sich unter
meinen übrigen Patienten be-
finden? 
Zum Diagramm: Die Alters-
angaben sind auf das Jahr
1997 bezogen. Über den Be-
ginn der Symptome können
damit keine Rückschlüsse ge-
zogen werden.
Warum hatten mehr als dop-
pelt so viele Frauen als Män-
ner den Wunsch, ihre Amal-
gamfüllungen entfernen zu
lassen? Sind sie in einem be-
stimmten Alter mehr für

Beobachtungen über die Gesund-
heit vor und nach Amalgam-
entfernung
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Patientenname

Patienten-Nr.

Jahrgang

Frauen

Männer

Anzahl Amalgamfüllungen

erste Amalgamfüllung entfernt am

letzte Amalgamfüllung entfernt am

Wetterfühligkeit

Muskelschwund

Schleudertrauma

Sensibilität auf Elektromagnetische Felder

Neurodermitis

Immunsystem

Lymphschwellung

Schwindel

Kreislauf

Blutdruck erniedrigt

Gelenkschmerzen

Nackenverspannungen

Gleichgewichtsstörungen

Sehstörungen

Gewichtsverlust

Tinnitus

Kopfweh

Migräne

Asthma

Heuschnupfen

Paraesthesien

Allergien

Magen/Darm-Probleme

Haarausfall

Müdigkeit

Teilinvalidität

Gehörprobleme

Übelkeit

Nasen/Nebenhölen-Probleme

Unterleibsprobleme

MS

Neurologische Probleme

Brechreiz

Rückenschmerzen

Seelische Probleme

allg. Wohlbefinden verschlechtert

Myalgia rheumatica

Arthritis

Schlafstörungen

Sprachstörungen

Lähmungserscheinungen

Herzbeschwerden/Arythmien

Halsweh

Hautprobleme

Gedächtnisprobleme

Unterleibsprobleme

Konzentrationssprobleme

Pharyngitis

Diabetes

Lichtempfindlichkeit

Weichteilrheuma

Schulter/Arm-Schmerz

Metallgeschmack

Arthritis

Neuritis

letzte Nachkontrolle am

viel besser

besser

etwas besser

keine Besserung

Verschlechterung

keine Beurteilung
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Amalgamfragen sensibilisiert
als Männer oder ganz einfach
öfters krank als sie?
Im übrigen sei auf den An-
hang verwiesen, wo die Dis-
kussion etwas detaillierter
und auch patientenbezogener
geführt ist.

Schlussfolgerung
Sicher wird es nötig sein, die
beobachteten Gesundheits-
veränderungen bei den be-
reits untersuchten Patienten
weiter zu verfolgen und durch
weitere Beobachtungen zu
ergänzen. Werden sie länger-
fristig anhalten, wird sogar ei-
ne weitere Besserung eintre-
ten oder wird sich im Ge-
genteil der Gesundheitszu-
stand wieder verschlechtern?
Ich werde in Zukunft den Ge-
sundheitsveränderungen nach
Amalgamentfernung noch
mehr Aufmerksamkeit wid-
men als bisher. Die Patienten
müssten systematischer be-
fragt werden, auch über die
Entstehungszeit ihrer Krank-
heitssymptome und deren
zeitlichen Verlauf sowie über
den Zeitpunkt der Amalgam-
versorgung.
Vor allem aber – und das ist
wohl der Hauptzweck dieser
Arbeit – möchte ich wissen,
ob andere Kolleginnen und
Kollegen ähnliche Beobach-
tungen gemacht haben.

Allgemeine methodische
Bemerkungen
Zum Schutz des Patienten
(und des Zahnarztes) vor
Quecksilberdämpfen wurde
bei der Entfernung der 
Amalgamfüllungen immer
das «Clean-Up»-Absaugsy-
stem (Scania Dental AB) ver-
wendet. Es soll die Quecksil-
berdämpfe im Munde des
Patienten um einen Faktor
100 reduzieren. Die Flügel der
Absaugmanschette wurden
bei gleichzeitiger Kofferdam-
verwendung wenn nötig et-
was gekürzt. Der Kofferdam
selbst wurde mit «Oraseal»
(Ultradent Products) abge-
dichtet.
Als Füllungsmaterial wurden
Composits (direkte Füllungen
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und Inlays) und auch Com-
pomere angewendet. Meistens
wurden pro Sitzung 2 Füllun-
gen gemacht. Einige beson-
ders empfindliche Patienten
reagierten trotz Schutzmass-
nahmen stark auf die Be-
handlung (z.B. Pat. Nr. 29, 30,
72) im Sinne einer vor-
übergehenden Verschlimme-
rung ihrer Symptome. Dort
musste jeweils zwischen den
einzelnen Sitzungen eine län-
gere Pause von ca. 1 Monat
eingelegt werden

75 Erfahrungsberichte
Bei den fehlenden Patienten-
nummern handelt es sich um
Patienten, bei denen die Be-
handlung noch nicht abge-
schlossen resp. aus verschie-
denen Gründen unterbrochen
oder abgebrochen worden war.
Meist erschienen die Patien-
ten nach einem Jahr im Re-
call. Dabei wurde immer nach
dem Gesundheitszustand ge-
fragt. Die letzten Aussagen
wurden jeweils an die bereits
protokollierten angehängt und
die Übersichtstabelle entspre-
chend ergänzt oder abgeän-
dert. Interessant war, dass –
besonders bei positiven Mel-
dungen – im nachhinein oft
auch das Verschwinden von
weiteren Symptomen erwähnt
wurde, die ursprünglich gar
nicht angegeben worden wa-
ren. Dies betraf vor allem das
Symptom «Nackenverspan-
nungen», das mir erst nach
vielen Recalls  besonders auf-
fiel. Aber auch die Verbes-
serung der Symptome «see-
lische Probleme», «Müdig-
keit», «Konzentrationspro-
bleme», «Gedächtnisproble-
me» wurden oft erst im nach-
hinein erwähnt.
Auffällig war, wie oft die
Symptome «Kopfweh» und
v.a. «Migräne» sich wesent-
lich verbessert hatten oder
sogar vollständig verschwun-
den waren, oft sogar schon
bevor alle Amalgamfüllungen
entfernt worden waren. Auch
das vollständige Verschwin-
den einer sehr starken Neu-
rodermitis (Pat. Nr. 63), d.h.
eines Symptoms, das sonst

kaum jemand erwähnt hatte,
war eindrücklich. Ebenso er-
staunlich war das Verschwin-
den von jahrelang andauern-
den merkwürdigen Schulter/
Arm-Schmerzen (z.B. Pat. Nr.
20, 27, 50, 67, 69), die vollstän-
dig verschwunden waren.
Ähnliches kann auch bei den
«Allergien» berichtet werden
(z.B. Pat. Nr. 37). Während 
die Symptome «Migräne»,
«Schwindel», «Nackenver-
spannungen», «Sehstörun-
gen» und «Parästhesien» sich
oft relativ schnell nach der
Amalgamentfernung verbes-
serten oder sogar verschwan-
den, war das beim Symptom

«Magen/Darm-Probleme» oft
nicht der Fall. Bei einer 
«MS» konnte in einem Fall
(Pat. Nr. 17) eine wesentliche
Besserung festgestellt werden.

Literatur
HAHN L J, KLOIBER R, VIMY M J,
TAKAHASHI Y and LORSCHEI-
DER F L: Dental «silver» tooth
fillings: a sorce of mercury 
exposure revealed by whole-
body image scan and tissue
analysis. FASEB Journal 2640
vol. 3 Dec. 1989.
Kieler Amalgam-Gutachten
1997, erhältlich bei GZM,
Seckenheimerstr. 111, 68239
Mannheim (Preis DM 30,–).

Es stellt sich vor:

Die Schweizerische Gesellschaft
für Ganzheitliche Zahnmedizin 

Am 9. Oktober 1992 wurde in
Interlaken die Schweizerische
Gesellschaft für Ganzheitliche
Zahnmedizin (SGZM) gegrün-
det. Sie ist eine Fachgesellschaft
der Schweizerischen Ärztege-
sellschaft für Erfahrungsmedi-
zin (SAGEM).

Die SGZM bezweckt die För-
derung der ganzheitlichen
Zahnmedizin durch Aus- und
Weiterbildung von Zahnärzten
und Ärzten und durch Kon-
takte mit andern interessierten
Organisationen im In- und

Ausland. Sie verfolgt auch das
Ziel der wissenschaftlichen
Anerkennung ihrer Diagnose-
und Therapieverfahren.

Was ist ganzheitliche
Zahnmedizin?
Sie betrachtet den Mund und
die Zähne des Patienten nicht
als vom übrigen Körper isolier-
tes Gebiet. Gesundheitliche
Probleme haben ihre Ursache
oft nicht am Ort der Störung.
So kann z. B. ein erkrankter
Zahn Symptome an Gelenken
auslösen. Umgekehrt können
Aphten im Mund ihre Ursache
in einer Nahrungsmittelunver-
träglich-keit haben. Es gilt in
beiden Fällen, den Rahmen
der Diagnostik über den Mani-
festationsort des Krankheits-
symptoms auszudehnen.
Gerade chronische Erkran-
kungen verlangen das Aus-
schöpfen aller diagnostischen
Möglichkeiten. Die ganzheitli-
che Zahnmedizin hat Diag-
nose- und Therapieverfahren
entwickelt, die es dem ganz-
heitlich ausgebildeten Zahn-
arzt erlauben, diese Zusam-
menhänge aufzudecken. Das

Den Menschen als Ganzes
im Auge behalten.
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Problem der Zahnfüllungsma-
terialien und zahntechnischen
Werkstoffe wird dabei beson-
ders beachtet. Der ganzheitlich
arbeitende Zahnarzt wählt
Therapien aus, die einen ver-
antwortungsbewussten Um-
gang mit der Gesundheit des
Patienten bedeuten und auf die
Wechselwirkungen zwischen
Zähnen und Organismus
Rücksicht nehmen. Seine Aus-
bildung ermöglicht es ihm, zu-
sätzlich Homöopathie, Mun-
dakupunktur, Neuraltherapie
u. ä. anzuwenden.

Wer ist ganzheitlicher 
Zahnarzt?
Die SGZM hat eine Ausbil-
dungsordnung erstellt, wonach
der interessierte Zahnarzt eine
nachuniversitäre Ausbildung in
den Bereichen Diagnostik und
Therapie absolvieren muss.
Nach Abschluss des Ausbil-
dungslehrgangs erhält der so
geschulte Zahnarzt ein Zertifi-
kat, das ihn als ganzheitlich
tätigen Zahnarzt ausweist. Die
SGZM gibt auf Anfrage die Li-
ste der Zertifikatsträger heraus.
Das Interesse an der SGZM –
sie zählt zur Zeit 103 Mitglieder
– lässt hoffen, dass in naher
Zukunft fast jeder Patient in
seiner Wohnortsnähe einen
entsprechend ausgebildeten
Zahnarzt finden kann.
Im Rahmen der SAGEM fin-
den ganzjährig verschiedenste
Kurse statt, die es dem ganz-
heitlichen Zahnarzt erlauben,
sein Wissen auch in Gebieten
der ganzheitlichen Medizin zu
erweitern. Der jährlich im Mai
in Interlaken stattfindende
zweitägige Kongress mit paral-
leler Ausstellung von Firmen
aus der ganzheitlichen Bran-
che bildet ein Forum, wo Me-
diziner, Zahnmediziner, Vete-
rinäre, Apotheker sowie
Studenten dieser Fachrichtun-
gen zum Gedankenaustausch
und zur fachlichen Weiterbil-
dung zusammenkommen.

Damit das Bild der angestrebten Qualität der SGZM klar
liegt, sei hier die Ausbildungsordnung aufgezeigt:

Ausbildungsordnung
Ziel: Sichere Diagnostik und Therapie in der ganzheitlichen
Zahnmedizin.

Obligatorisch

Propädeutik-Kurs (Grundlagen zur Komplementärmedizin)

Diagnostik: zwei Fächer obligatorisch (zur freien Aus-
wahl)

■ Auriculomedizin
■ BFD Bioelektrische Funktions- und Regulations-

diagnostik (Decoderdermographie,VEGA-DFM,
Kirlian-Photographie)

■ EAP Elektroakupunktur: 
Ausbildungslehrgang für Zahnärzte

■ FRT Feinenergetischer-Resonanz Test 
(VEGA-Test modifiziert nach Poloczek)

■ Kinesiologie
■ Regulationsthermographie
■ VEGA – Testmethode nach Schimmel inklusive 

Zertifikat

Therapie:
■ Homöopathie – Ausbildungskurse A – B – C – D 

inklusive Zertifikat
■ Mundakupunktur – Ausbildungskurse A – B – C 

inklusive Zertifikat

Besuch eines Injektionskurses zur Erlernung 
der div. Injektionstechniken:

(Quaddel, sc, im, iv),
obligatorisch aus forensischen Gründen

Besuch von Kongressen:
■ 2 Kongressbesuche SAGEM (Schweiz. Ärzte-

gesellschaft für Erfahrungsmedizin)
■ 2 Kongressbesuche GZM (Int. Gesellschaft für 

Ganzheitliche Zahnmedizin) oder Medizinische 
Woche Baden Baden

Die Ausbildung wird mit einem Zertifikat abgeschlossen,
welches den Besuch der oben erwähnten Ausbildungslehr-
gänge und Kongresse bedingt und im Anschluss an ein Ab-
schlussgespräch erteilt wird.
Zum Abschlussgespräch werden 3 Fälle aus der Praxis vor-
gelegt (Diagnostik und Therapie), wovon einer vorgestellt
werden muss.

Zusätzl. fakultativ empfohlen
■ Akupunktur
■ Auriculomedizin
■ BFD Bioelektrische Funktions- 

und Regulationsdiagnostik
■ BIT Biophysikalische Informationstherapie
■ EAP Elektroakupunktur
■ FRT Feinenergetischer-Resonanz-Test 

(VEGA-Test modifiziert nach Poloczek)
■ Hypnose / Sophrologie
■ Kinesiologie
■ Neuraltherapie
■ Regulationsthermographie
■ VEGA – Testmethode nach Schimmel

Der SGZM-
Vorstand
Dr. med. dent. Anne-
Marie Stettbacher, Bern
(Präsidentin)
Dr. med. dent.
Georg Schwarz,
Zürich (Vizepräsident)
Dr. med. dent. Iris Perrot,
Biel (Aktuarin)
Dr. med. dent. Anton 
Walliser (Kassier)
Beisitzer: Dr. Marcel 
Brander, Brunnen; 
Prof. Dr. George Graber,
Basel; Dr. med. dent.
Stefan Spörri, Zürich; 
Dr. med. dent Urs Weilen-
mann, Zürich

(Die Veröffentlichung des
Leitbildes für ganzheitlich den-
kende Zahnärztinnen 
und Zahnärzte folgt in einer spä-
teren Ausgabe.)

Patienten-infor-
mation SGZM
Vier kleinere Broschüren
informieren den Patienten
über die ganzheitliche
Zahnmedizin. Sie umfas-
sen Beiträge über «Amal-
gamfüllungen – Hinweise
aus ganzheitsmedizini-
scher Sicht», «Zahnärztli-
che Füllungstherapie»,
«Herdsanierung im Zahn-
und Kiefer-Bereich sowie
Fluoride und Kariespro-
phylaxe. Als Verfasser
zeichnen Dr. J. Lechner,
München sowie Dr. P. Rei-
chert, Mannheim. Die
Broschüren können bei
der Schweizerischen Ge-
sellschaft für ganzheitli-
che Zahnmedizin SGZM,
Postfach 969, 3000 Bern 7
bezogen werden, wo auch
weitere Informationen er-
hältlich sind.

Erratum
Im Artikel «Frontzahnästhetik
mit dem Inceram®-Spinell-Sy-
stem» in der SMfZ Nr. 7/98 von
Dr. Christof Schirra, Zietenstr. 1,
40476 Düsseldorf, wurde irrtüm-
licherweise die Abbildung 2 dop-
pelt und die Abbildung 6 nicht
korrekt publiziert.
Korrigierte Sonderdrucke können
beim Autor bestellt werden. Wir
bitten, die Fehler zu entschuldi-
gen. Redaktion und Druckerei
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Die Universitätsleitung hat auf
Antrag der Medizinischen Fa-
kultät der Universität Bern PD
Dr. med. dent., Dipl. chem.
Ing. ETH A. Lussi, Leiter der
Abteilung für Kinderzahnme-
dizin und Strukturbiologie an
den Zahnmedizinischen Kli-
niken, auf den 1. September

1998 zum Titularprofessor be-
fördert.
Adrian Lussi hat an der ETH
in Zürich 1974–1979 das Che-
mie-Studium absolviert und
mit dem Diplom abgeschlos-
sen. 1979 erhielt er das Gym-
nasiallehrerpatent (Hauptfach
Chemie). Das Studium der

Zahnmedizin an den Univer-
sitäten Zürich und Bern
schloss er 1983 mit dem
Staatsexamen ab und begann
gleich seine Nachdiplom-
Weiterbildung in Zahnerhal-
tung, Endodontie, Präventiv-
und Kinderzahnmedizin an
der entsprechenden Klinik der
Universität Bern. Ein Natio-
nalfonds-Stipendium ermög-
lichte ihm einen Forschungs-
aufenthalt in USA (1986–1987,
Chapel Hill, N.C.). 1993 habi-
litierte er sich an der Univer-
sität Bern auf den Gebieten
Zahnerhaltung und Präventiv-
zahnmedizin, zwei Jahre spä-
ter wurde er zum Abteilungs-
leiter der Abteilung für
Kinderzahnmedizin und
Strukturbiologie innerhalb der
Klinik für Zahnerhaltung ge-
wählt.
Die wissenschaftlichen Inter-
essen von Adrian Lussi
decken ein breites Fachgebiet
ab, er publizierte Arbeiten
über Aspekte der Mineralisa-
tion, Diagnostik der Zahnka-
ries, Ätiologie, Epidemiologie
und Prävention von Erosionen
und keilförmigen Defekten,
neue Methoden der Kavitä-
tenpräparation und eine neue
vollautomatische Methode zur
Reinigung und Obturation
von Wurzelkanälen. Neben
seiner kreativen wissenschaft-

lichen Tätigkeit ist Adrian Lus-
si ein engagierter Lehrer. Seit
längerer Zeit ist er verantwort-
lich für den Unterricht in Em-
bryologie, Morphologie und
normaler Histologie des
Zahnsystems sowie für die
Kinderzahnmedizin. Schliess-
lich ist er Zahnarzt geblieben,
er ist als Kliniker bemüht, die
theoretischen und praktischen
Aspekte der Zahnmedizin zu
verknüpfen.
Das wissenschaftliche Werk
von Adrian Lussi hat einen be-
achtlichen Umfang und ist
von hoher Qualität. Entspre-
chend konnte er schon meh-
rere nationale und internatio-
nale Preise entgegennehmen.
Zusätzlich wird er oft als Refe-
rent zu Fachkongressen im In-
und Ausland eingeladen. Da-
neben wirkt er in verschiede-
nen Gremien, zur Zeit ist er
Vorstandsmitglied der Euro-
pean Division der Internatio-
nal Association of Dental Re-
search (IADR-CED), der
European Organization for
Caries Research (ORCA), der
Zahnärztegesellschaft des
Kantons Bern und Präsident
der Fachkommission «Restau-
rative Zahnmedizin» der
Schweiz. Vereinigung für
Präventive und Restaurative
Zahnmedizin (SVPR).

Prof. Dr. P. Hotz

PD Adrian Lussi 
neuer Titularprofessor

LESERBRIEFE

Qualität in der Zahnmedizin
ist umfassend und komplex.
Das Ergebnis (das, was der
Patient vom Zahnarzt als
Dienstleistung oder Produkt
erhält) ist von verschiedenen
Faktoren abhängig. In der
Zahnmedizin soll daher mei-
ner Meinung nach der Ansatz

zur Qualität über den Weg
der systematisch erfassten,
kontrollierten und beherrsch-
ten Prozesse und Strukturen
in allen Bereichen gehen. An-
zustreben ist die Integration
von Strukturqualität, Prozess-
qualität und Ergebnisqualität.
Noch sind für die Schweizer

Zahnärztinnen und Zahnärzte
Vorgaben zur Ergebnisqualität
gar nicht, kaum oder nur
schwierig zu erhalten. Obwohl
in der Literatur eine immense
Fülle von Daten verfügbar ist,
werden diese Daten nur von
sehr wenigen Zahnärzten be-
nutzt. Aus diesen vorhande-
nen Daten liesse sich unter an-
gemessener Berücksichtigung
spezieller Fälle sicherlich eine
für hiesige Verhältnisse
brauchbare Ergebnisqualität
ableiten und definieren. Für
den einzelnen Zahnarzt ist es
wohl unmöglich, derartige De-
finitionen vorzunehmen. Die
Definition der Ergebnisqualität
garantiert aber weder «Fehler-

freiheit» noch Zufriedenheit
im individuellen Fall.
Die Ergebnisqualität zu defi-
nieren kann nur ein Schritt zu
einem umfassenden Qua-
litätsmodell sein. Ergebnisqua-
lität kann durch Übereinkünfte
und Abmachungen festgelegt
werden. Weit schwieriger ist
es, die anderen Qualitätspara-
meter zu definieren. Prozesse
sind in der Regel praxisspezi-
fisch, d.h., in jeder Praxis führt
ein anderer Weg nach Rom.
Gerade weil die Prozessqua-
lität, wie im übrigen auch die
sogenannte Strukturqualität
(dazu gehören Personal, Ein-
richtung, Unterhalt usw.), nur
mit grossem Aufwand so for-

Integrierte Qualität

Universitätsnachrichten



muliert werden kann, dass sie
für alle Zahnärzte und alle
Zahnarztpraxen Gültigkeit ha-
ben soll, dürfen diese Elemen-
te nicht als zweitrangig einge-
stuft werden.
Es ist wichtig, alle Parameter zu
analysieren und deren Ele-
mente zu identifizieren.
Donabeidan hat bereits 1966
beschrieben, dass sich medizi-
nische Leistungen aus Pro-
zess-, Struktur- und Ergebnis-
qualität zusammensetzen, die
nur in ihrem Zusammenspiel
erfolgreich sein können. Dass
der Einbezug weiterer Grössen
(nicht nur der Ergebnisqua-
lität) sinnvoll ist, zeigen auch
die Probleme, die sich mit rei-
nen Ergebnisqualitäts-Mes-
sungen ergeben:
■ Nicht vergleichbare Resul-
tate, da individuelle Beurtei-
lung
■ Die Ergebnisqualität berück-
sichtigt keine patientenspezifi-
schen Faktoren wie Complian-
ce, Risiko, Schweregrad einer
Erkrankung, psychischer oder
physischer Vorzustand usw.
■ Resultate sind leicht mani-
pulierbar.
In der Zahnmedizin sollte eine
derartige umfassende Denk-
weise ja nichts Unbekanntes
sein: In jedem wissenschaftli-
chen Artikel sind auch Materi-
al und Methoden beschrieben
und nicht nur Resultate gelie-
fert. Auch sind die Gefahren
nicht zu übersehen, wenn nur
die Ergebnisqualität «gemes-
sen» wird: Wie leicht wird
dann klassiert in «gute» und
«schlechte» Zahnärzte nach
ihren Ergebnissen, ohne ande-
re Grössen mitzuberücksichti-
gen. Damit ist man aber dann
genau dort angelangt, wo man
ja nicht hin will, nämlich zur
Einteilung in «Zahnarztkate-
gorien».
Die Integration von Prozess-
qualität, Strukturqualität und
Ergebnisqualität soll konse-
quent nach einem System er-
folgen, was folgende Vorteile
bietet:
■ Die Struktur ist für alle
gleich, daher ist auch dieVer-
gleichbarkeit hoch.
■ Einfacher Aufbau durch die
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vorgegebene Struktur
■ Systeminhärente Mecha-
nismen fordern und fördern
Qualitätsverbesserungen und
verhindern ein «Einschlafen»
des Systems.
– Je nach Modell Einbezug al-
ler oder zumindest eines Gross-
teils der relevanten Bereiche
Verschiedene Systeme sind
vorhanden, wobei hier in der
Schweiz sicher dasjenige der
ISO und der EFQM die beiden
bekanntesten sind. Das ISO-
Modell eignet sich durch seine
klaren, weniger abstrakten
Strukturen sehr gut als Basis-
Qualitätsmanagementsystem,
auf dessen solidem Funda-
ment nach und nach ein wei-
terer Ausbau, zum Beispiel in
Richtung des deutlich ausführ-
licheren EFQM-Modells, statt-
finden kann.
Es hat sich gezeigt, dass sich
diese bereits bestehenden Mo-
delle für die Zahnmedizin
(und für die Medizin im allge-
meinen) bestens eignen. Da-
her besteht auch keine Not-
wendigkeit zur Entwicklung
eines eigenen Modells für die
Zahnmedizin in der Schweiz.
Grundsätzlich aber bleibt die
Philosophie des Qualitätsma-
nagements: Es darf nicht zu-
erst «produziert» und hinter-
her kontrolliert werden.
Qualitätssicherung durch reine
Messung der Ergebnisqualität
ist veraltet. In einem Klima von
Kontrolle mit Schuldzuwei-
sungen verhärten sich eher die
Fronten, als dass sich Prozesse
verbessern. Die Prüfung der
Ergebnisqualität muss viel-
mehr dazu dienen, dass Pro-
zess- und Strukturqualität ver-
bessert werden.
Nur eine ganzheitliche, syste-
matische Sichtweise unter
partnerschaftlichem Miteinbe-
zug aller Beteiligten und unter
Berücksichtigung aller Para-
meter inner- und ausserhalb
einer Praxis oder einer Klinik
(Strukturqualität, Prozessqua-
lität und Ergebnisqualität) wird
zu einer «echten», erfolgrei-
chen Qualität führen.

Dr. Christoph Langerweger,
Winterthur



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 :  8 / 1 9 9 8818

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

Replik auf den Leserbrief des
Study-Clubs für Arbeitsrationa-
lisierung und Praxisführung,
Obmann Dr. Daniel Kempf,
Basel. SMfZ Vol. 106, 5/1998

Die SwiDent-Versicherungs-
gesellschaft nimmt hiermit zu
den im Leserbrief angespro-
chenen Argumenten Stellung:

Untersuchung eigener Pati-
enten: zugelassen und  er-
wünscht
Neubeurteilung Risikogrup-
pe: grundsätzlich alle 4 Jahre
für alle Risikoklassen (auch für
die hohe), (vgl. Allg. u. Spez.
Vers. Bed.)
Schwierig abschätzbarer
Zeitbedarf unbekannter Pa-
tienten: im Grunde zutreffend,
aber stark übertrieben. Die
SwiDent Untersuchung darf in
keinem Fall 60 Minuten über-
schreiten. Durchschnittswerte
über alle Alters- und Risiko-
kategorien hinweg dürften
sich nach der Einarbeitungs-
phase bei zwischen 30 und 40
Minuten einpendeln. Die Ent-
schädigung beträgt pauschal
200 Franken für erwachsene
Patienten.
Reaktion von Pat. auf Risiko-
prüfung: dies könnte allenfalls
effektiv ein Problem darstellen.
Bei vertretbarer Qualität der
zahnärztlichen Leistungen
und genügender Patientenin-
formation über die Entstehung
des heutigen Zustandes soll-
ten sich keine unliebsamen
Überraschungen einstellen.
Die Risikoprüfung dient nicht
zur Beurteilung der zahnärztli-
chen Leistung, sondern der
Einschätzung des zukünftigen
Aufwandes.
Wegen generalisiertem, alters-
entsprechendem Knochenver-
lust, keilförmigen Defekten
und wurzelbehandelten Zäh-
nen kommt kein Patient in die
Risikoklasse 3. Keilförmige
Defekte von >1 mm Tiefe sol-
len nach universitärer Lehr-

meinung versorgt werden, um
deren Tieferwerden mit evtl.
Folgezuständen zu verhin-
dern. Entsprechend müssen
sie vor der Aufnahme in die
Versicherung saniert werden.
Wegen wurzelbehandelter
Zähne wird kein Patient abge-
lehnt, wohl aber die entspre-
chenden Zähne von der Versi-
cherungsdeckung
ausgenommen.
Zur Einteilung eines Patienten
in die höchste Risikoklasse 3
müsste dieser in 2 Evaluations-
kategorien (Karies, Parodonto-
pathien, Erosionen und keil-
förmige Defekte, Myoartho-
pathien)  die höchste Risiko-
stufe erreichen. Dies geschieht
nur, wenn er innerhalb der Ka-
tegorie wiederum mindestens
in 2 Einzelkriterien die höchste
Stufe erreicht.
Generell gilt: vorbestehende
Tatbestände, d.h. bereits einge-
tretene Ereignisse (nicht Risi-
ken), werden grundsätzlich
von keiner Versicherung
«nachversichert». Solche müs-
sen vorgängig saniert werden.
Ein sanierter Zustand auch ei-
ner vorgängig kompromittier-
ten Situation führt nicht
zwangsläufig zu einer Eintei-
lung in die hohe Risikoklasse.
Bestimmte Risiken ist die Ge-
sellschaft aufgrund z. Z. man-
gelnden statistischen Zahlen-
materials noch nicht zu
versichern bereit. Es wird je-
doch kein Antrag wegen eines
zu hohen zukünftigen Risikos,
sondern allenfalls höchstens
wegen eines unsanierten ge-
genwärtigen (aus der Vergan-
genheit bedingten) Zustandes
abgelehnt.
Es wird die zukünftige Erkran-
kungswahrscheinlichkeit ab-
zuschätzen versucht, nicht die
zahnärztliche Leistung der
Vergangenheit.
Die Versicherungsgesellschaft
wird zu jedem vorläufig abge-
lehnten Antrag schriftlich
Stellung nehmen. Dabei wer-

den die Gründe der vorläufi-
gen Ablehnung ebenso wie die
zur Aufnahme in die Versiche-
rung notwendigen Massnah-
men genannt werden.
Die Ablehnungsgründe sind
aus den Versicherungsbedin-
gungen klar ersichtlich. Der
einzige zahn-medizinische
Grund für eine vorläufige Ab-
lehnung ist «unsanierter Zu-
stand des Gebisses» gemäss
den Swident-Kriterien: offene
kariöse Läsionen, radiologisch
sichtbare Läsionen der Grade
3 und 4, keilförmige Defekte
mit einer Tiefe von >1 mm,
Erosionen bis ins Dentin, ≥20
parodontale Taschen von 
5–6,9 mm, parodontale Ta-
schen von ≥7 mm). Die zum
Eintritt in die Versicherung
notwendige Sanierung muss
zu Lasten des Patienten vorge-
nommen werden. Bei Vorlie-
gen einer entsprechenden
zahnärztlichen Bestätigung
wird der Patient in die Versi-
cherung aufgenommen. Der
einzige definitive Ableh-
nungsgrund ist ein überschrit-
tenes Eintrittsalter von gegen-
wärtig 60 Jahren.
Mehrgewinn: Die für das Ler-
nen der individuellen Risikoer-
fassung anlässlich der Swi-
Dent-Seminare aufgewendete
Zeit ist (heute obligatorische)
Fortbildung und vermittelt ei-
nen eindeutigen akademi-
schen Wissenszuwachs. Fort-
bildung verfolgt auch noch
anderere als rein wirtschaftli-
che Ziele. Da das Seminar aber
kostenlos offeriert wird, ent-
spricht der wirtschaftliche Ge-
winn für den Zahnarzt minde-
stens der normalerweise für
eine entsprechende Veranstal-
tung zu entrichtenden Gebühr
von einigen Hundert Franken.
Patientenakquisition: Für
prophylaxeorientierte Praxen
kann aus dem SwiDent-Pro-
jekt sehr wohl ein Patientenzu-
wachs resultieren, da aufgrund
evtl. mangelnder Infrastruktur
(DHs, PAs) nicht alle Praxen in
wirtschaftlich gleich sinnvoller
Weise am Projekt teilnehmen
können.
Kieferfunktionen: werden
nicht nur von Fall zu Fall, son-

dern grundsätzlich bei jedem
erwachsenen Patienten unter-
sucht, die bakteriellen Verhält-
nisse (Strep. mutans Test) nur
bei nicht karies-und füllungs-
freien Individuen unter 18 Jah-
ren.
8er sind, sofern durchgebro-
chen und vital, grundsätzlich
versichert, sowohl für Belange
von Karies als auch von Par-
odontologie. Sie zählen, falls
nicht vorhanden, nicht zu den
«fehlenden» Zähnen unter der
entsprechenden Rubrik bei der
Paro Risikoerfassung, was dem
Patienten zum Vorteil gereicht.
Attachmentverlust (geschätzt
als approx. Knochenverlust an
der «schlimmsten» Stelle im
Seitenzahngebiet, vgl. Richtli-
nien zur Risikoerfassung). Es
wird eindeutig von einer
Schätzung und nicht von einer
exakten Messung gesprochen.
Die parodontalen Befunde
werden ganz klar als «Anzahl
blutender Stellen» (BOP-Test),
als «Anzahl parodontaler Ta-
schen ≥5 mm» sowie Vorhan-
densein von ≥7 mm Taschen:
ja/nein auf dem Risikoerfas-
sungsformular erfasst.
Medizinische Untersuchun-
gen werden von SwiDent nir-
gends verlangt. Entsprechend
entfällt die Frage nach der Be-
zahlung solcher Untersuchun-
gen.
Zu schwere Gewichtung von
Erosionen und kaufunktio-
nellen Befunden: Woher
nimmt der Leserbriefschreiber
die Begründung dieser Infor-
mation? Die Gewichtung der
Einzelkriterien ist nämlich nur
dem wissenschaftlichen Beirat
sowie der Direktion der Versi-
cherungsgesellschaft bekannt.
Völlig fremdes, unübersichtli-
ches und ungewohntes EDV-
Befundblatt: Alles Neue ist
zunächst einmal ungewohnt
und aller Anfang ist schwer.
Veränderung ist das einzig
konstante und der Tod das ein-
zig sichere Element unseres
Lebens.Tempora mutantur…
Befundblatt unausgegoren
und zwischen den einzelnen
Disziplinen zuwenig abge-
sprochen: ein subjektives Ur-
teil. Konkrete, schriftliche Ver-

Erwiderung auf «Was bedeutet
SwiDent für den Praktiker?»



besserungsvorschläge werden
gerne entgegengenommen.
Umfassende Datensamm-
lung: richtig.
Datenschutz: gewährleistet
nach den entsprechenden ge-
setzlichen Erfordernissen.
Patient als Schuldner des
Zahnarztes: richtig. Der Pati-
ent erhält jedoch keinen um-
fassenden Untersuch als The-
rapiegrundlage, sondern eine
detaillierte Einschätzung sei-
nes dentalen Erkrankungsrisi-
kos unter der Annahme einer
sanierten Situation und einer
gegenüber der Vergangenheit
mindestens gleichen oder ver-
besserten Einstellung zu 
persönlichen Prophylaxe-
bemühungen. Die SwiDent-
Risikoerfassung ersetzt keine
Detailuntersuchung, welche
die unumgängliche Grundlage
jeder Therapie darstellen sollte.
Materialkosten gehen zu La-
sten des Untersuchers. Den In-
kubator besitzt der prophyla-
xeorientierte Praktiker ent-
weder bereits oder beschafft
ihn als Investition in die Praxis
der Zahnmedizin der Zukunft.
Es trifft nicht zu, dass Zahnärz-
te ohne DH keine SwiDent-
versicherten Patienten behan-
deln können. Die Prophy-
laxeleistungen werden als 
DH-Leistungen entschädigt.
Grundsätzlich werden nur
Leistungen von unter
zahnärztlicher Kontrolle ste-
henden DHs vergütet.
Die Entstehung marktmässi-
ger Mechanismen ist minde-
stens theoretisch möglich. Die
enge Zusammenarbeit mit dem
wissenschaftlichen Beirat sowie
die Abhängigkeit der SwiDent
von der loyalen Mitarbeit der
schweizerischen Zahnärzte-
schaft dürfte allfälligen solchen
«Gelüsten» schnell ihre Gren-
zen aufzeigen.
Ebenfalls richtig dürften die
Befürchtung eines initial etwas
grösseren administrativen
Aufwandes sein. Im Normal-
fall verfügt der Zahnarzt über
die Information, welche Zähne
und Leistungen durch die Ver-
sicherung gedeckt sind. Die
heute gängigen EDV-Praxis-
Programme tragen der Tren-
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nung der Leistungen nach Ko-
stenträgern bereits Rechnung,
da es sich dabei ja um eine
schon seit längerer Zeit be-
kannte Problematik mit einge-
übten Abläufen (Sozial- und
Privatversicherungen) handelt.
Die SwiDent wird versuchen,
den administrativen Aufwand
mittels Einsatzes modernster
technischer Möglichkeiten auf
ein Minimum zu beschränken.
Eine nach Eintritt der Versiche-
rungsdeckung notwendige
Zahnextraktion eines versi-
cherten Zahnes ebenso wie die
anschliessende Lückenversor-
gung gehen im Rahmen der
vereinbarten zahnärztlichen
Leistungen zu Lasten der Ver-
sicherung, die Laborkosten zu
Lasten des Patienten.

Richtig ist, dass die Versiche-
rung:
■ keine orthodontischen Lei-
stungen 
■ keine rein ästhetisch indi-
zierten Korrekturen vorbeste-
hender Zustände 
■ keine Labortechnikkosten
bezahlt.
Falsch ist, dass die Versiche-
rung:
■ keine Implantate und
■ keine Lückenversorgungen
bezahlt, sofern deren Indika-
tion durch Ereignisse an versi-
cherten Zähnen gegeben ist.

Keine Versicherung der Welt
versichert bereits eingetretene
Schäden. Auch die SwiDent
nicht. Deshalb werden nur sa-
nierte Patienten in die Swi-
Dent-Zahnpflegeversicherung
aufgenommen.

Unserer Meinung nach ist das
SwiDent Versicherungsmodell
nicht in vielen Teilen unklar,
wurde aber vom Study Club
für Arbeitsrationalisierung und
Praxisführung in vielen Punk-
ten scheinbar missverstanden.
Wir geben zu, dass unsere er-
ste Präsentation, welche die
Grundlage des besagten Le-
serbriefes darstellte, vielleicht
noch nicht alle Aspekte klar
genug darzustellen vermochte.
In der Zwischenzeit verfügen
wir über die Erfahrungen aus

10 durchgeführten Info-/In-
struktionsseminaren und dür-
fen mit Freude feststellen, dass
wir etwas dazu gelernt haben.
«Wer immer strebend sich
bemüht, …» (Goethe: Faust).
Falls trotzdem noch Unklar-
heiten bestehen sollten, stehen
wir jederzeit gerne für die Be-
antwortung von Fragen zur
Verfügung. Trotz allen guten
Willens werden aber zu An-
fang sicher noch einige Un-

ebenheiten zu glätten sein.
Der Analogieschluss aus der
subjektiv beurteilt nicht voll-
ständig gelungenen Überzeu-
gung anlässlich des ersten Se-
minars auf die Qualität des
prophylaktisch-therapeuti-
schen Konzeptes, scheint uns
zum mindesten fragwürdig.

SwiDent, Dr. Ralph A. Buzzi
Leitender Vertrauens-

zahnarzt, Bern

Schweizerische Gesellschaft für
Endodontologie (SSE)

Die SSE bittet um Nominie-
rungen für zwei Auszeichnun-
gen, die an der 7. Jahrestagung
der SSE im Januar 1999 in
Genf vorgestellt werden sol-
len. Die Nominierungen kön-
nen von den Kandidaten selbst
oder von anderen eingereicht
werden. Die Entscheide der
SSE sind unanfechtbar.

Guldener-Preis: 
Preis für Endodontologie 
Diese Auszeichnung wird zum
Gedenken an Dr. Peter H. A.
Guldener verliehen. Die Aus-
zeichnung ist für hervorragen-
de Leistungen im Bereich der
endodontologischen For-
schung und Lehre, der Klinik
und/oder professionellen Or-
ganisation gedacht. Der Emp-
fänger muss in der Schweiz
tätig sein und entscheidend zu
der Entwicklung der Endo-
dontologie beigetragen haben.
Der Guldener Preis ist mit
5000 Franken dotiert.

SSE Forschungspreis 
Diese Auszeichnung soll eine
Forschungsarbeit im Fach
Zahnmedizin mit Schwer-
punkt im Bereich Endodonto-
logie belohnen. Die für die
Auszeichnung in Frage kom-
mende Arbeit muss in einer
akzeptierten Fachzeitschrift
vor dem Zeitpunkt der Nomi-
nierung veröffentlicht worden

sein. Das Forschungsprojekt
sollte entweder ganz in der
Schweiz oder in Zusammenar-
beit mit anderen ausländi-
schen Institutionen durchge-
führt worden sein. Der SSE
Forschungspreis ist mit 3000
Franken dotiert.

Nominierung 
Folgende Informationen müs-
sen jeder Nominierung in
deutscher, französischer oder
englischer Sprache beigelegt
werden: 
■ eine kurze Begründung der
Nominierung 
■ ein kurzer Lebenslauf des
Kandidaten 
■ ein aktuelles Passphoto des
Kandidatcn 
■ Namen und Adressen von
zwei Referenzpersonen des
Kandidaten

Termin 
Einreichung spätestens bis 
30. September 1998.

Nominierungen sind zu
richten an: 
Dr. R. Nair,Vorsteher des 
Wissenschaftlichen Komitees
der SSE, Abteilung für Orale
Strukturbiologie, Zahnmedizi-
nisches Zentrum,
Plattenstr. 11, CH-8028 Zürich
Tel.: 01-634 31 42,
Fax: 01-312 32 81 
E-mail: nair@zui.unizh.ch 



Alle sprechen vom Jahr-2000-
Problem – die Abteilung Strah-
lenschutz des Bundesamtes für
Gesundheit (BAG) auch, insbe-
sondere bei medizinischen An-
wendungen von ionisierender
Strahlung.

Mit den folgenden Ausführun-
gen sollen vor allem die für
den Betrieb von radiologischen
Diagnostik- und Therapieanla-
gen verantwortlichen Perso-
nen wie Ärzte, Medizinphysi-
ker, Spitalingenieure angespro-
chen und aufgefordert werden,
in ihrem Zuständigkeitsbe-
reich die Problematik ernsthaft
zu studieren und gegebenen-
falls rechtzeitig geeignete
Massnahmen zu treffen.

Fragestellung
Wie reagieren elektronisch-
medizinische Geräte, welche
Datumsdaten verarbeiten, auf
den Jahreswechsel vom Jahr
«99» auf «00» bzw. von 1999
auf 2000? 
Falls Datumsdaten in der Form
«00» in Computerprogram-
men verwendet werden (z. B.
zur Steuerung von Geräten
oder bei der Datenauswer-
tung), könnten Fehler auftre-
ten. Insbesondere könnten
Programme abstürzen, falsche
Rechenergebnisse entstehen
oder Geräte nicht mehr richtig
oder gar nicht mehr funktio-
nieren. Die Folge davon könn-
te sein, dass gewisse Arbeits-
abläufe behindert oder
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verunmöglicht werden, dass
Dienstleistungen nicht mehr
erbracht werden können oder
dass schlimmstenfalls Perso-
nen zu Schaden kommen.
Aus der Sicht des Strahlen-
schutzes sollten diesbezügli-
che Risiken vor allem dort
rechtzeitig erkannt und gege-
benenfalls für Lösungen ge-
sorgt werden, wo Geräte mit
ionisierender Strahlung am
Menschen angewendet wer-
den, z. B. Röntgenanlagen, Li-
nearbeschleuniger, Bestrah-
lungseinheiten. Die folgenden
praktischen Hinweise sollen
mithelfen, die erwähnte Pro-
blematik in den Griff zu be-
kommen:

Wie kann man herausfin-
den, ob Datumsprobleme
bestehen?
1. Ein möglicher Weg ist wohl
das Ausprobieren (vorher un-
bedingt Datensicherung
durchführen), indem z. B. die
Systemuhr des fraglichen
Gerätes manuell auf 31.12.99
(31.12.1999), kurz vor Mitter-
nacht, gesetzt wird. Nach dem
Wechsel auf den 1. 1. 00 (1. 1.
2000) ist dann zu prüfen, ob
die Datumsdaten korrekt an-
gezeigt und gegebenenfalls
weiterverarbeitet werden oder
ob falsche Datumsdaten, Feh-
lermeldungen, falsche Daten-
auswertungen, Fehlfunktionen
zu beobachten sind. Diese Ver-
suche sollten über mehrere Ta-
ge nach dem Datumswechsel

laufen (ein Tag muss dabei ja
nicht unbedingt 24 h haben).
Wichtig bei diesen Versuchen
ist auch, den Datumswechsel
der Geräteuhr sowohl bei ein-
geschaltetem als auch bei aus-
geschaltetem Gerät stattfinden
zu lassen und auch nach dem
Datumswechsel das Gerät ein-
und auszuschalten (Rückset-
zung des Systems, Neustart
des Systems). Es ist zu beach-
ten, dass Computerprogram-
me ihre Datumsinformationen
je nach Betriebszustand des
Gerätes, speziell bei PC’s, von
verschiedenen Orten im Sy-
stem erhalten können, die
nach dem Jahrtausendwechsel
Abweichungen aufweisen
könnten (Basisdaten im
CMOS-RAM, Real time clock,
BIOS, Betriebssystem).
Im weiteren weiss evtl. das
Gerät bzw. Computerpro-
gramm nicht, dass das Jahr
2000 ein Schaltjahr ist (System-
uhr auf 28.2.2000 setzen und
Datumswechsel beobachten).
2. Ein etwas komfortablerer
Weg könnte der Einsatz eines
Computer-Testprogramms
sein (u. a. im Internet erhält-
lich), womit zumindest die
Hardware des verwendeten

PC automatisch auf seine Jahr-
2000-Tauglichkeit geprüft
wird. Für die eingesetzte Soft-
ware gibt es gegenwärtig aber
leider kaum entsprechende
Testprogramme.
3. Wer sich den Aufwand des
Ausprobierens und Testens
nicht leisten kann oder will,
sollte seinen Lieferanten oder
Hersteller des fraglichen Gerä-
tes und der damit verwende-
ten Software solange nerven,
bis dieser schriftlich bestätigt
hat, dass seine Produkte «da-
tumsfest» sind.
Vorgehensplan
1. Feststellen, wo es diesbezüg-
liche Probleme gibt. Wie sind
gegebenenfalls die Auswirkun-
gen? Können dadurch Perso-
nen zu Schaden kommen?
2. Lösungsmöglichkeiten fin-
den (evtl. zusammen mit Lie-
ferant), z.B. Ersatz von Soft-
/Hardware
3. Gewählte Lösung realisieren.

Termine
– Punkte 1/2 des Vorgehens-
plans bis 31.12.1998
– Punkt 3 bis spätestens Mitte
1999, damit noch genügend
Zeit zum Testen bis Ende 1999
zur Verfügung steht.

Ist das «Jahr-2000-Problem» auch
ein Strahlenschutzproblem?

Strahlenschutz – neue Verordnun-
gen in Kraft

Vom Eidgenössischen Departe-
ment des Innern sind im ersten
Quartal 1998 zwei neue Aus-
führungsverordnungen zur
Strahlenschutzverordnung von
1994 in Kraft gesetzt worden.
Bezugsquelle: EDMZ,
3000 Bern (Tel. 031-322 39 51,
Fax 031-992 00 23).

1. Verordnung über den
Umgang mit offenen ra-
dioaktiven Strahlenquellen
(VUOS):
Die VUOS regelt den bewilli-
gungspflichtigen Umgang
mit offenen radioaktiven

Stoffen in Betrieben der Me-
dizin, Industrie und For-
schung. Sie umfasst die Kapi-
tel: Allgemeine Bestim-
mungen; Bauliche Anforde-
rungen und Ausrüstung;
Operationelle Massnahmen;
Zusätzliche und spezielle Vor-
schriften bei medizinischen
Anwendungen; Schlussbe-
stimmungen; Technische An-
hänge.
Als Neuerung sind insbeson-
dere die Qualitätssicherungs-
vorschriften für nuklearmedi-
zinische Anwendungen zu
erwähnen.

Fo
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2.Verordnung 
über den Strahlenschutz
bei medizinischen Rönt-
genanlagen (Röntgenver-
ordnung):
Die Röntgenverordnung re-
gelt den Schutz von Patien-
tinnen und Patienten, Be-
triebspersonal und Dritten
bei der Inbetriebnahme und
der Anwendung von medi-
zinischen Röntgenanlagen.
Sie umfasst die Kapitel: 
Allgemeine Bestimmungen;
Baulicher Strahlenschutz;
Anforderungen bei der 
Anwendung von Röntgen-
anlagen; Qualitätssiche-
rung, Prüfungen, Wartung;
Ausnahmen; Schlussbe-
stimmungen; Technische
Anhänge.
Als Neuerungen sind insbe-
sondere die überarbeiteten
Grundlagen für die Berech-
nung baulicher Abschir-
mungen und die Qualitäts-
sicherungsvorschriften zu
erwähnen. Letztere ersetzen
die Technische Weisung des
Bundesamtes für Gesund-
heit (BAG) vom Herbst
1995.
Hinweis: Das BAG möchte
den Betreibern von medizi-
nischen Röntgenanlagen
folgende Punkte aus der
Strahlenschutzverordnung
und der Röntgenverord-
nung in Erinnerung rufen: 
Bewilligung: Röntgenanla-
gen dürfen ohne gültige, ak-
tualisierte Bewilligung des
BAG nicht installiert oder
betrieben werden. Bewilli-
gungen beziehen sich im-
mer auf den medizinischen
Betrieb mit verantwortli-
chen Personen sowie auf
Anwendungsbereich, Typ
und Standort der Röntgen-
anlage.
Abnahmeprüfung: Bei neu
eingerichteten Röntgenan-
lagen muss die Installa-
tionsfirma vor der Inbetrieb-
nahme durch den Betreiber
eine Abnahmeprüfung
durchgeführt haben.
Wartung: Röntgenanlagen
müssen alle 3 Jahre
(zahnärztliche Kleinrönt-
genanlagen alle 6 Jahre)

durch technisches Fachper-
sonal gewartet und dabei
auf ihren Zustand überprüft
und gegebenenfalls Instand
gestellt werden. Der Betrei-
ber der Anlage muss jeweils
rechtzeitig einen entspre-
chenden Auftrag an eine
kompetente Fachfirma sei-
ner Wahl erteilen. Dazu fol-
gende Hinweise:
■ Wenden Sie sich für War-
tungen (Zustandsprüfun-
gen) in erster Linie an den
Lieferanten der Anlage.
■ Nicht alle Fachfirmen auf
dem Markt können jede be-
liebige Röntgenanlage war-
ten.
■ Firmenangebote für Qua-
litätsprüfungen sind sorg-
fältig und kritisch zu studie-
ren, sehr oft wird ein
sogenannter Dreijahres-
vertrag offeriert, der aber
nicht gesetzlich vorge-
schrieben ist.
Konstanzprüfung: Röntgen-
anlagen müssen mindestens
jährlich einer Konstanzprü-
fung unterzogen werden.
Diese kann mit einfachen
Mitteln und in kurzer Zeit
durch eigenes Betriebsper-
sonal erfolgen. Verlangen
Sie von der Installations-
oder Wartungsfirma eine
entsprechende Anleitung.
Filmverarbeitung: Minde-
stens jährlich ist eine War-
tung mit Zustandsprüfung
der Filmverarbeitungsein-
richtung durch technisches
Fachpersonal (in der Regel
der Lieferant der Filmverar-
beitungseinrichtung) zu
veranlassen. Konstanzprü-
fungen der Filmverarbei-
tung müssen wöchentlich
durch eigenes Betriebs-
personal durchgeführt wer-
den.
Verlangen Sie vom Liefe-
ranten der Filmverarbei-
tungseinrichtung oder der
Röntgenfilme eine entspre-
chende Anleitung.

Auskünfte erteilt das BAG,
Abt. Strahlenschutz,
3003 Bern,
Tel. 031/322 96 14,
Fax 031/322 83 83.



«Des einen Freud’, des anderen
Leid» – diese ambivalente
Sichtweise einer Zahnbehand-
lung im 17. Jahrhundert könnte
auch als Motto über diesem
Gemälde von einem anonymen
Künstler stehen, das den Be-
trachter durch die dargestellten
Emotionen einbezieht und ihn
zum Publikum einer äusserst
schmerzhaften Prozedur macht.

Der Patient sitzt vor einem
neutralen, brauntonigen Hin-
tergrund auf einem Holz-
stuhl, der unmittelbar an den
unteren Bildrand geschoben
ist. Von diesem teilweise
überschnitten, wird er als
Halbfigur dargestellt. Über ei-
ner braunen Hose trägt der
Kranke ein weisses, locker
fallendes Hemd, das teilweise
die Brust entblösst. Es ist nur
nachlässig in den Bund seiner
Hose gestopft, so dass der
Stoff in breiten Falten darüber
hängt. Zudem ist er mit einer
roten, mit einem weissen
Rand verzierten Jacke beklei-
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det. Seine Ellenbogen hat er
auf die Lehnen seines Stuhles
aufgestützt und die Hände zu
Fäusten geballt. Die ange-
spannte Haltung drückt
Schmerz und Angst aus, die
sich auch auf seinen verzerr-
ten Gesichtszügen abzeich-
nen. Die verdrehten, blicklo-
sen Augen und die gefurchte
Stirn lassen die Pein erahnen,
die ihm die Extraktion berei-
tet. Der Zahnbrecher steht et-
was erhöht hinter dem Pati-
enten. Er hat sein Instrument,
eine Extraktionszange, mit ei-
ner hebelartigen Bewegung
im Unterkiefer des Kranken
angesetzt, gleichzeitig drückt
er mit dem Daumen seiner
rechten Hand dessen Kiefer
herab. Seine elegante Klei-
dung kontrastiert wirkungs-
voll mit dem nachlässigen
Habitus des Patienten. Im
Gegensatz zu dessen verzerr-
ten Gesichtszügen lassen sich
seinem Antlitz keine emotio-
nalen Regungen ablesen,
vielmehr verrät es Konzentra-

tion und gespannte Aufmerk-
samkeit. Zwei Kinder, die
während der Behandlung an-
wesend sind, zeigen verschie-
dene Reaktionen auf das Er-
eignis.
Stilistisch nähert sich der un-
bekannte Künstler den in der
ersten Hälfte des 17. Jahrhun-
derts in Haarlem tätigen 
Malern an. Unter diesen nahm
der vor allem als Portraitist be-
kannte Frans Hals (1582/83–
1666) eine zentrale Stellung
ein. In seiner Frühzeit malte
dieser auch Genreszenen, zu-
meist halbfigurige Darstellun-
gen von Kindern oder volks-
tümlichen Figuren, die
nachhaltig zur Ausbildung der
Haarlemer Genremalerei
beitrugen. Charakteristisch für
Frans Hals ist die freie, lockere
Pinselführung, die dennoch zu
einer präzisen und gleichzeitig
sehr lebendigen Darstellungs-
weise führte. Dieser Duktus
findet sich im vorliegenden
Bild wieder: So werden Glanz-
lichter und Reflexe mit brei-
tem Pinsel aufgetragen, die
feinen blonden Haare des
rechts stehenden Kindes sind
nur mit einigen schnellen Stri-
chen angedeutet.
Zu Beginn der 1620er Jahre
wurde der Einfluss der Ut-
rechter Caravaggisten, deren
bedeutendster Vertreter Ger-
ard van Honthorst (1592–
1656) ist, auch in Haarlem
spürbar. Diese Künstler hat-
ten in Rom die berühmten
Gemälde des Lombarden Mi-
chelangelo Merisi da Cara-
vaggio (1571/72–1610) ken-
nengelernt.Von ihrem Vorbild
übernahmen sie die halbfigu-
rige Komposition, die Licht-
führung mit ausgepräg-
ten Licht-Schatten-Kontra-
sten und die drastisch-reali-
stische Erzählweise.Von cara-
vaggistischen Vorbildern be-
einflusst scheinen im vorlie-
genden Bild mit der «Zahno-
peration» der neutrale Hin-
tergrund und die vom un-
teren Bildrand überschnitte-
nen Halbfiguren, so dass der
Eindruck der Unmittelbarkeit
und gesteigerten Präsenz er-
zielt wird. Die auffallende

Tracht des Zahnbrechers lässt
sich gleichfalls auf die Gemäl-
de der Utrechter Caravaggi-
sten zurückführen: Die dort
auftretenden Lasterfiguren
tragen häufig das typische
Wams mit geschlitzten Är-
meln.
In der Haarlemer Genremale-
rei treten oftmals Kinder als
Protagonisten auf, wobei ihr
kindliches Verhalten und ihre
lebendige Mimik betont wirk-
lichkeitsnah geschildert wer-
den. Neben Brustbildern, die
wie Ausdrucksstudien wirken,
gibt es auch Gemälde, bei de-
nen die kindlichen Figuren
durch ihre ungezwungene,
spontane Reaktion zu einer
sehr lebendigen Bildwirkung
beitragen. Dieser Aspekt liegt
auch dem Gemälde mit der
«Zahnoperation» zugrunde;
er äussert sich in den expressi-
ven Gesichtern der beiden
Kinder, die mit ihrer Reaktion
das Geschehen im Bild kom-
mentieren und dem Betrach-
ter nahe bringen. Der Ein-
druck grösster Unmittel-
barkeit wird durch die nah-
sichtige Komposition mit den
dicht an den unteren Bildrand
geschobenen Halbfiguren
noch unterstrichen.
Obwohl das Gemälde eine
Signatur trägt (die Rissbil-
dung durchzieht an dieser
Stelle den gesamten Farbkör-
per und könnte somit auf die
Authentizität hindeuten), ist
das Monogramm keinem
Künstler zuzuordnen, so dass
eine Identifizierung hier offen
bleiben muss.

Ikonographie – Monogrammist F.H.L.

«Die Zahnoperation»
Mirjam Neumeister (Bonn)

Monogrammist F.H.L.:«Die Zahnoperation».Öl/Leinwand; 95,4 x
80,6 cm Monogrammiert und datiert oben rechts «F.H.L.
1623».Provenienz aus Privatbesitz

Interessenten können eine Re-
produktion des hier vorgestell-
ten Exponats als vierfarbige
Offset-Lithographie zu einem
geringen Preis erwerben. An-
fragen/Bestellungen sind zu
richten an:
Bonadent GmbH, Berner Stras-
se 28, D-60437 Frankfurt/M.
Telefon 0049 69 507 40 85
Telefax 0049 69 507 38 62
Internet: http://www.bona-
dent.de (siehe dort auch 
die Kleine Galerie «BonaDent-
ART»). E-Mail: bonadent@-
online.de
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Nachdem die SMfZ in der Juli-
nummer (7/98) einen Stim-
mungsbericht sowie eine Zu-
sammenfassung der wichtigsten
Beschlüsse der 113. Mitglieder-
versammlung publiziert hat,
folgt hier der erste Teil der wis-
senschaftlichen Berichterstat-
tung.

Standortbestimmung:
Chirurgie quo vadis?
Nach den traditionellen Be-
grüssungen durch den Präsi-
denten der SSO, Hans-Cas-
par Hirzel, Zürich, und den
Präsidenten des OK, Jürg Pra-
der, Davos, führte Marc Bau-
mann, Zürich, als Verantwort-
licher des wissenschaftlichen
Programms des SSO-Kon-
gresses 1998 (und scheiden-
der Präsident der Wisko), mit
seinem Vortrag «Oralchirur-
gie: Spezialität oder Teil der
Allgemeinpraxis?» ohne Um-
schweife medias in res. Na-
turgemäss ist die «Zahnärzt-
liche Chirurgie und
Traumatologie» ein Gebiet,
das jeden Zahnarzt oder
Zahnärztin in irgendeiner
Form in seinen oder ihren
Tätigkeiten betrifft. Es gilt je-
doch zu bedenken, dass gera-
de die Chirurgie ein unheim-
lich weites Spannfeld ein-
schliesst, von ganz alltägli-
chen Routineeingriffen, wie
mehr oder weniger komplexe
parodontale Behandlungen,
über die Extraktionen bis zu
stomatologisch anspruchs-
volleren Eingriffen. Für den
Praktiker geht es, so Bau-
mann, grundsätzlich nicht
darum, vor der Chirurgie
Angst zu haben, sondern Re-

spekt. Es gilt in jedem Fall zu-
erst abzuklären, ob ein anste-
hender Eingriff überhaupt
ambulant durchgeführt wer-
den kann. Zudem ist der indi-
viduelle Ausbildungsstand
des Behandlers der aus-
schlaggebende Faktor. Hier
muss jeder für sich entschei-
den, ob er sich der Situation –
inklusive möglicher Kompli-
kationen – gewachsen fühlt,
oder den Patienten lieber
überweisen möchte. Als Bei-
spiele solcher Grenzfälle, in
denen besonders sorgfältig
abgewogen werden sollte und
im Zweifel lieber der Spezia-
list zugezogen werden sollte,
nannte Baumann untere
Weisheitszähne mit voraus-
sehbaren Risiken (cave Man-
dibularkanal!), retinierte Ca-
nini, Mesiodentes, Tuber-
fraktionen und Eröffnung der
Kieferhöhle. Höchste Vorsicht
ist ebenfalls geboten bei der
Ausräumung von Zysten und
bei schweren Infekten mit
Gefahr der Ausbreitung in die
umliegenden Weichteile und
Gewebslogen. Auch sollten
Biopsien bei Verdacht des Vor-
liegens maligner Prozesse in
jedem Fall nur von einem
Spezialisten ausgeführt wer-
den. Auch wenn in der
Schweiz die Einführung von
Spezialistentiteln sehr re-
striktiv gehandhabt wird,
sieht Baumann die Schaffung
eines entsprechenden Titels
in der Chirurgie auch bei uns
voraus, besonders unter
Berücksichtigung der Tatsa-
che, dass solche Spezialisie-
rungen in der EU bereits im-
plementiert sind.

Wie die Medizin den
zahnärztlichen Eingriff  
erleichtern kann
Der Vortrag von PD Albert Ur-
wiler, Basel, über die «Präme-
dikation bei zahnärztlich
chirurgischen Eingriffen»
wurde humoristisch einge-
führt durch einen amüsanten
Videoclip mit «Mr. Bean beim
Zahnarzt», in dem Rowland
Atkinson die Vorbereitungen
seines Zahnarztes ziemlich
durcheinander bringt. Da-
nach erläuterte dieser Spezia-
list in Anästhesie und Reani-
mation die Notwendigkeit
der Prämedikation, die vor-
rangig der Sicherheit des Pati-
enten zu dienen hat, aber
auch für den Operateur die
bestmöglichen Bedingungen
für den Eingriff schaffen soll.
In Zeiten des Praxismarke-
tings spielt zudem heute auch
der Aspekt der Patientenzu-
friedenheit eine wichtige Rol-
le: Auch hier kann eine ent-
sprechende medikamentöse
Einleitung des Eingriffes (ge-
nau so wie die postoperative
Analgesie) wesentlich zum
Erfolg beitragen. Die ideale
Prämedikation sollte sedie-
rend, anxiolytisch sein und
über die Operation hinaus
anhaltende analgetische Wir-
kungen haben. Für die ersten
zwei Punkte kommen in er-
ster Linie Benzodiazepine zur
Anwendung (Dormicum®,
Lexotanil®, Temesta® etc.),
während für den dritten
Aspekt wichtig ist, dass die
Analgetika respektive Anti-
phlogistika, um ihre volle
Wirkung zu entwickeln,
schon kurz vor dem Eingriff
gegeben werden sollten. Die
Risiken in der Anästhesiolo-
gie werden nach dem Gold-
mann-Index in 4 respektive
der ASA-Klassifikation in 
5 Stufen (von absolut gesun-
den bis zu sehr kranken Pati-
enten) eingeteilt. Den häufig
chirurgisch tätigen Zahnärz-
ten empfahl der Spezialist die
Anschaffung eines Puls-/
Oxymeters, das auch bei Rou-
tineeingriffen auf einfachste
Art (per Fingerclip) die Über-
wachung des Patienten er-

laubt. Dem Prämedikations-
gepräch misst Urwiler eine
ebenso grosse Bedeutung zu
wie der im individuellen Fall
besten Medikation. Mit etwas
Empathie können hier we-
sentliche Ängste und falsche
Vorstellungen abgebaut und
Vertrauen geschaffen werden,
was nicht nur der Effektivität
zugute kommt, sondern auch
die Voraussetzungen für den
Abschluss eines «Behand-
lungsvertrages» schafft.
Nach der Mitgliederver-
sammlung und dem ansch-
liessenden Mittagessen wa-
ren die Vorträge des
Nachmittags dem Problem-
kreis der Infektionen und der
Zysten gewidmet.

Infekte, 1. Teil
Zu Beginn erörterte Johannes
Kuttenberger, Luzern, den
«Dentogenen Infekt, Aus-
breitungsmöglichkeiten und
Komplikationen». Im Nor-
malfall treten Logenabszesse
bei ungefähr 1% aller zahn-
medizinischen Infekten auf,
eine Inzidenz, die im Falle der
Ausweitung zu einer ausge-
dehnten Phlegmone auf
30–50% steigt. 80% aller peri-
mandibulären Abszesse, be-
sonders gefürchtet wegen
möglicher Atemwegsobstruk-
tionen, gehen von UK-Mola-
ren aus, während mehr als
70% der parapharyngealen
Abszesse durch untere Weis-
heitszähne verursacht sind.
Die klinisch sichtbaren Zei-
chen können sehr variabel
sein. Die Symptomatologie
umfasst im allgemeinen ei-
nen reduzierten Allgemein-
zustand, Fieber von > 38,5 °C,
ein Blutbild mit Leukozyten 
> 15 000/mm3 und, sehr cha-
rakteristisch, ein stark erhöh-
tes CRP (C-reaktives Protein)
von 120–150 mg/L (Norm:
unter 5 mg/L). Zur Behand-
lung gehört obligatorisch die
Suche und Beseitigung des
kausalen dentalen Infekther-
des. Dazu kommen, je nach
Fall, intra- und/oder extraora-
le Inzision und Drainage so-
wie eine effiziente Antibio-
therapie. Bei adäquater
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Therapie sollten sich  nicht nur
der klinische Zustand des Pa-
tienten, sondern auch die La-
borwerte innerhalb von 24 bis
48 Stunden deutlich bessern.
90% der Phlegmonen im Kie-
ferbereich sind dentogenen
Ursprungs, wobei zu beach-
ten ist, dass immerhin
30–50% tödlich verlaufen
können. Besonders gefürchtet
sind die Lokalisationen in
Nähe der Orbita (eher selten)
oder in der Fossa canina
(nicht so selten), mit Gefahr
der Ausbreitung in die Vena
angularis und davon ausge-
hend in den Sinus caverno-
sus, eine Komplikation, die
meist zu einem Hirnabszess
führt. Die Behandlung um-
fasst auch hier sofortiges Ein-
greifen, mit Inzision (Siche-
rung der Atemwege,
besonders bei Angina Ludo-
vici als Mundbodenphlegmo-
ne), Drainage und der Gabe
von hohen Dosen von Breit-
spektrum-Antibiotika.

Infekte, 2. Teil
Prof. Nicolas Hardt, Luzern,
erinnerte daran, dass bis zur
Einführung der Antibiotika
ungefähr 39% aller schweren
septischen Eingriffe in der
Zahnmedizin tödlich verlie-
fen. Ausserdem wurden seit-
her die chirurgischen Techni-
ken verfeinert, und dank
neuer bildgebender diagno-
stischer Verfahren (CT-Scan!)
optimiert. Trotzdem bergen
septische Eingriffe auch heute
noch ihre Gefahren. 90% der
operativ anzugehenden In-
fekte im Mund-Kiefer-Ge-
sichtsbereich gehen von Zy-
sten aus, wovon 70–75% im
UK auftreten. Die meisten
angetroffenen Abszesse sind
peri- oder submandibulär lo-
kalisiert. Ihre Ausbreitung ist
besonders in der ersten und
zweiten Lebensdekade be-
sonders rasant. Die begleiten-
den Risiken sind im Einzelfall
meist bedingt durch die im-
munitäre Situation des Pati-
enten, die Virulenz des kausa-
len Erregers sowie durch die
notwendige chirurgische
Technik – oder ganz einfach,
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weil der Eingriff, medizinisch
gesehen, zu spät erfolgt. Vor-
rangig fordert Hardt deshalb,
dass jeder mit einem Infekt
dentaler Genese konfrontier-
te Praktiker immer eine präzi-
se Beurteilung des Schwere-
grades der Infektion und der
Immunitätslage, respektive
allfälliger Begleiterkrankun-
gen und eventueller Kompli-
kationen vornehmen sollte.
Dann hat er seine chirurgi-
sche Kompetenz zu werten
und im Zweifelsfall zum
frühest möglichen Zeitpunkt
zu überweisen – bei Verdacht
auf mögliche Bedrohung der
Atmungswege sofort. Als kri-
tische Hauptpunkte des chir-
urgischen «Managements»
aus Sicht des Spezialisten
nannte Hardt einerseits die
Inzision und Eröffnung und
andererseits die Desinfektion
und Drainage. Bei der chirur-
gischen Behandlung septi-
scher Prozesse entstehen die
häufigsten Fehler und somit
Komplikationen durch fal-
sche Inzision und/oder un-
genügende Drainage.

Was die Chirurgie 
zu der Endodontie 
beitragen kann
Gleich zwei Vorträge waren
dem Gebiet der operativen
Behandlung periapikaler Pro-
zesse gewidmet. Michel Cerg-
neux, Genf, fasste zuerst die
wichtigsten Indikationen des
nicht-endodontischen Vorge-
hens zusammen. Oft kommt
die apikale Resektion aus fi-
nanziellen Gründen zum Ein-
satz, beispielsweise, wenn 
eine vorhandene (meist aus-
gedehnte) prothetische Su-
prastruktur erhalten werden
soll. Die Indikation für einen
retrograden Zugang kann
aber auch aus technischen
Gründen gegeben sein, z. B.
bei nicht orthograd, d. h. en-
dodontisch, instrumentierba-
ren Wurzelkanälen, sei es,
dass ein vorhandener Stift
oder ein abgebrochenes In-
strument nicht entfernt wer-
den kann oder die Kanäle un-
zugänglich oder kalzifiziert
sind. Ziel der apikalen Resek-

tion ist immer die Ausräu-
mung aller pathologisch ver-
änderter Gewebe, nicht nur
am Apex und im Periapex,
sondern auch im apikalen
Delta der Wurzel. In diesem
Zusammenhang rief Cer-
gneux anhand bestechend
schöner Bilder die anatomi-
sche Komplexität der Wurzel-
spitze in Erinnerung. Zudem
kann Methode vorhergehen-
de Fehler der orthograden
endodontischen Versorgung
(zumindest teilweise) beseiti-
gen und durch die operative
Eröffnung gegebenenfalls
auch Fissuren oder Frakturen
visuell darstellen, eine Dia-
gnose, die andernfalls meist
kaum möglich ist. Wesentlich
ist dabei die optische Unter-
stützung durch Lupe oder
Operationsmikroskop. Diese
Instrumente dienen auch der
Darstellung kleinster Isthmen
zwischen den Kanälen wie sie
an den mesialen, respektive
der mesiobukkalen Wurzeln
der ersten UK- resp. OK-Mo-
laren häufig anzutreffen sind.
Dritter und für den Langzeit-
erfolg entscheidender Punkt
ist die Abklärung und Sicher-
stellung des absolut dichten
kanalären Verschlusses. Meist
ist dazu eine retrograde Wur-
zelspitzenfüllung im An-
schluss an die Resektion not-
wendig. Das hier lange Zeit
als Standardmaterial verwen-
dete Amalgam weicht immer
mehr zugunsten des Super-
EBA-Zements, dessen ausge-
zeichnete biologische Eigen-
schaften und dauerhafte
Resultate nunmehr wissen-
schaftlich gut abgesichert
sind.
Auch Gion F. Pajarola, Zürich,
kam in seinem Vortrag «Wur-
zelspitzenresektion: Aktuelles
und Bewährtes» noch einmal
auf spezielle Indikationen
zurück, insbesondere bei
komplexer Topographie der
Kanäle, irreversibler ortho-
grader Füllung (oder auch
Überfüllung!) und begleiten-
der Pathologien wie Ostitis,
Zysten oder Tumoren. Unter
den technischen Aspekten er-
wähnte der Spezialist die Pro-

bleme des Zugangs, auch mit
zunehmend miniaturisierten
Mikro-Winkelstücken, die
das Interesse an der apikalen
Präparation mit Ultraschall
gefördert haben. Mit diesen
Spitzen kann auch in proble-
matischen Zonen eine apikale
retrograde Kavität  mit einer
Tiefe von mindestens 3 mm
instrumentiert und ausgeho-
ben werden. Im Elektronen-
mikroskop zeigen sich hier
häufig kleine Risse in der
Zahnsubstanz, die aber lang-
fristig ohne Bedeutung zu
sein scheinen. In einer 1996
von Cornelia Seedler durch-
geführten Studie ergaben sich
mit dieser Technik 84% siche-
re Erfolge, 12% Teilerfolge
und 4% der Behandlungen
mussten als Misserfolge ge-
wertet werden. In die Zukunft
blickend erwähnte Pajarola
eine zunehmende Tendenz
zur Miniaturisierung der In-
strumente, vielleicht die Ein-
führung von Lasern oder
auch die sich abzeichnenden
Möglichkeiten der Endosko-
pie in diesem Gebiet.

Zysten – immer noch ein
häufiges Problem
Den Abschluss des wissen-
schaftlichen Programms des
ersten Kongresstages machte
Prof. Hermann Berthold, Bern,
mit seinem Referat «Fort-
schritte in der Diagnostik 
und Therapie der Zysten 
im Kieferbereich». Er führte
zunächst durch die neue
Klassifikation der WHO von
1992, die eine wesentliche
Vereinfachung der diagnosti-
schen Einteilung der Zysten
gebracht hat. Die Inzidenz
solcher Veränderungen
schwankt zwischen 2,5%
(Bern) und 5% (Kiel). In 65-
70% der Fälle handelt es sich
um radikuläre, in 13–17 % um
follikuläre Zysten. Wesentlich
seltener sind Keratozysten
mit 1,7–5% und die Residu-
alzysten mit 2–8%. Diagno-
stisch steht, neben Röntgen
und klassischer Tomographie
heute der CT-Scan  an erster
Stelle, auch aus Gründen der
forensischen Absicherung.
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Trotzdem erachtet der Spe-
zialist die Differentialdiagno-
se echter zystischer Verände-
rungen als nach wie vor sehr
aufwendig und ausserordent-
lich schwierig. In der Abgren-
zung gegen häufig anzutref-
fende tumorale Pathologien
(meist Ameloblastome) kann
allenfalls erst die chirurgische
Eröffnung respektive die hi-
stologische Beurteilung Klar-
heit schaffen. Zudem ist zu
bedenken, dass bei Zysten
das Risiko einer malignen
Veränderung besteht. So
kann beispielsweise aus einer
Keratozyste ein Karzinom
entstehen. Bei der Behand-
lung hat die reine Zystotomie
zu viele Nachteile und führt
nur in den wenigsten Fällen
zum Erfolg. Ihr ist immer eine
möglichst komplette Zystek-
tomie vorzuziehen, wobei bei

Defekten von mehr als 2 cm
eine Auffüllung mit einem
geeigneten Material vorzu-
nehmen ist. Hier kommt an
der Berner Klinik neu das
Kollagenvliess Resorba® mit
guten Resultaten zum Ein-
satz. Erleichtert wird die 
Zystektomie durch die vor-
hergehende Spülung des De-
fektes mittels Carnoyscher
Lösung, die einerseits den
Zystenbalg fixiert und somit
in vielen Fällen seine Resek-
tion in toto ermöglicht. Ande-
rerseits kann diese Vorbe-
handlung auch eventuell
zurückgelassenes Restepithel
und Satelliten koagulieren
respektive zerstören.

Der zweite Teil der wissen-
schaftlichen Berichterstattung
des SSO-Kongresses in Davos
folgt in SMfZ 9/98.

(AZM), Basel. Als wissen-
schaftlicher Dirigent wirkte
Prof. Dr. Jakob Wirz (Basel).

Werkstoffwissenschaft –
wozu?
In seiner Begrüssung hob
Prof. Wirz die Bedeutung der
Werkstoffwissenschaft und
damit die Zielsetzung des
Symposiums hervor, das sich
an praktizierende Zahnärzte,
Zahntechniker und die Den-
talindustrie richtete. Der Be-
handler, Anwender der
Werkstoffwissenschaft, muss
wissen, womit er arbeitet.
Aber auch Verarbeiter und
Anbieter von werkstoffwis-
senschaftlichen Produkten
müssen wissen, was von ih-
nen verwendet und verarbei-
tet wird. Die Produktehaft-
pflicht wird hier zum
unverzichtbaren Instrument
der Qualitätskontrolle.
Das Interesse der Patienten
an Werkstoffwissenschaft ist
sehr gross. Sie wollen wissen,
womit sie behandelt werden.
Wenn Zahnärzte aufgrund
fehlenden Wissens nicht in
der Lage sind, ihnen Aus-
kunkt zu geben, holen sich
die Patienten die Informatio-
nen anderswo. Auflageträch-
tige Medien springen gerne
in diese Lücke; ob der Wahr-
heitsgehalt ihrer Informatio-
nen dann noch gewährleistet
ist, ist allerdings fraglich.
Zahnarzt, Zahntechniker und
Dentalindustrie müssen sich
deshalb zwingend mit der
Werkstoffwissenschaft befas-
sen, wollen sie bestimmen,
welche technologischen No-
ten gespielt werden sollen.
In ihrem Grusswort hob die
Dekanin der medizinischen
Fakultät der Universität Basel,
Frau Prof. Dr. Annetrudi Kress,
die Bedeutung der Werkstoff-
kunde für die Zahnmedizin
hervor. Damit unterstrich sie
auch die Bedeutung der Zahn-
medizin für Basel und setzte
mit ihrem Votum ein klares
Zeichen für den Fortbestand
des Zahnmedizinischen Zen-
trums der Universität Basel.
Um die vielen Teilgebiete der
Werkstoffwissenschaft von-

einander abzugrenzen und
eine Systematik zu schaffen,
waren Themenblöcke gebil-
det worden, zu denen sich je-
weils mehrere Referenten
äusserten.

Komposits
Im ersten Vortrag sprach Prof.
Dr. Jean Marc Meyer (Genf)
über «New polymers in den-
tistry». Polymere stellen eine
riesige Produktepalette dar.
Sie reicht von Abformstoffen
über Restaurationsmateriali-
en bis zu Laborwerkstoffen.
Gerade den Füllungsmateria-
lien kommt im Hinblick als
Ersatzstoffe für metallische
Füllungsmaterialien eine
grosse Bedeutung zu. Trotz
vieler Fortschritte wie besse-
rer Polierbarkeit, Dentinhaf-
tung, Abrasionsstabilität,
Farbbeständigkeit ist die uni-
verselle Anwendbarkeit noch
nicht gewährleistet.
Dies kann auch als Fazit des
Vortrags von Prof. Dr. Carel L.
Davidson (Amsterdam) gel-
ten. Im Vortrag «The handling
of mechanical stresses in ad-
hesive restorations» wies
auch er auf die heute noch
bestehenden Probleme mit
Kunststoffen hin. Mangelnde
Haftung, Schrumpfung nach
der Polymersation sind Fra-
gestellungen, die trotz aller
Fortschritte den Einsatz der
Composite behindern.
Verstärkt die klinische Seite
beleuchtete Prof. Dr. Bernd
Klaiber (Würzburg) in seinem
Referat «Ästhetik und Kom-
posit». Er konnte viele Bei-
spiele auch von grösseren
Restaurationen mit Kompo-
sits zeigen, die auch nach we-
nigen Jahren noch ein intak-
tes Bild zeigen. Es stellt sich
aber die Frage, ob die Her-
stellung solcher sehr Zeit in-
tensiver Arbeiten mit dem
heutigen Tarif für Komposits
wirtschaftlich abgerechnet
werden können oder ob bei
Honorierung des Zeitauf-
wandes der Patient diese Ar-
beiten überhaupt bezahlen
kann.
Erfolgreiche Komposit-Tech-
nik hat sehr viel mit Haftung

Drittes Basler Werkstoffkunde-Symposium vom 5./6. Dezember
1997

Werkstoffwissenschaft – Pfeiler
der Zahnmedizin
Markus Jungo, Rheinfelden

Am 5./6. Dezember 1997 ging
im Kongresszentrum der Messe
Basel das dritte Basler Werk-
stoffkunde-Symposium über
die Bühne. 350 Teilnehmer aus
Praxis, Labor und Industrie
liessen sich während zweier Ta-
ge umfassend über den letzten
Stand der werkstoffwissen-
schaftlichen Entwicklung infor-
mieren. Referenten aus
Deutschland, Holland und der
Schweiz, aus Universität, Pra-
xis und Industrie trugen zum
Erfolg dieser Veranstaltung bei.

Das Symposium, das sich
ausschliesslich der Werk-
stoffwissenschaft widmete,
vermochte den hohen Er-
wartungen der Teilnehmer
nach umfassender Informa-
tion vollauf gerecht zu wer-

den. Die Werkstoffwissen-
schaft ist ein derart komple-
xes Gebiet geworden, das je-
des Fach der Zahnheilkunde
betrifft, und deshalb auch
ausreichend Platz im Fortbil-
dungsangebot benötigt.
Fehler in der Werkstoffkunde
im Verlaufe einer Behandlung
rächen sich falschen Tönen
einer Sinfonie gleich und
führen unweigerlich zu Dis-
harmonien.
Veranstaltet wurde das Sym-
posium vom Institut für
Zahnärztliche Werkstoffwis-
senschaft, Technologie und
Propädeutik am Zentrum für
Zahnmedizin der Universität
Basel, der Quintessenz Ver-
lagsgruppe Berlin und der
Arbeitsgemeinschaft für
zahnärztliche Materialfragen



an der Zahnhartsubstanz zu
tun. PD Dr. Adrian Lussi
(Bern) vermochte mit seinem
Vortrag «Grundlegendes zum
Dentinbonding» Licht in den
Bonding-Dschungel zu brin-
gen. Es gibt allerdings kein
Bondingsystem, das klar zu
favorisieren ist. Jedes hat Vor-
und Nachteile. Wichtig ist je-
doch, dass die Vorschriften
des Herstellers eingehalten
werden und dass Bondingsy-
stem und Komposits aufein-
ander abgestimmt sind.
Ebenfalls aus mehr klinischer
Sicht beleuchtete Prof. Dr.
Michael Noack (Köln) die
Komposits. «Moderne Fül-
lungswerkstoffe» lautete der
Titel seines Vortrags, in dem
er die heutigen Anforde-
rungskriterien, die an Kom-
posits gestellt werden, hin-
terfragt. Klassische Werkstoff-
parameter wie Festigkeit,
Härte, Abrasionsbeständig-
keit, Polymerisations-
Schrumpfung etc. haben
wohl noch immer ihre Be-
deutung, sollen aber ergänzt
werden durch klinisch rele-
vante Pflichtenhefte und
Qualitätskriterien.

Prothesenwerkstoffe
Obwohl diese Werkstoff-
gruppe zur Zeit nicht beson-
ders innovativ ist, darf ihre
Bedeutung nicht unterschätzt
werden. Die veränderte Ko-
stensituation wird verstärkt
dazu führen, dass vermehrt
abnehmbare Arbeiten ausge-
führt werden müssen. Die
Bedeutung der Prothesen-
kunststoffe wird dann eben-
falls zunehmen. Im Vortrag:
«Neue Prothesenmaterialen»
ging PD Dr. Ralf Janda (Bad
Vilbel) näher darauf ein. Seit
1939 dominieren bei den
Prothesenkunststoffen die
PMMA. Sie sind universell
anwendbar. Nachweisbar be-
stehen aber auch Unverträg-
lichkeitsprobleme. Ein Schritt
in Richtung zur Lösung die-
ses Problems stellen MMA-
freie Einkomponentenkunst-
stoffe dar.
Probleme mit harten Prothe-
senkunststoffen bekunden
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auch Patienten mit beispiels-
weise schwierigen anatomi-
schen Verhältnissen wie mas-
siv atrophische Kiefer, Zu-
stand nach Radiotherapie
und Tumorpatienten.
Im Vortrag «Weiche Kunst-
stoffe» beleuchtete Dr. Roland
Göbel (Jena) diese wichtige
Werkstoffgruppe. Leider ist
trotz aller Verbesserungen der
Durchbruch – das heisst die
jahrelange Haltbarkeit wie
bei den harten Prothesen-
kunststoffen – noch immer
ausgeblieben.
Eng mit abnehmbaren Pro-
thesen verbunden sind
natürlich die Prothesenzäh-
ne. Eine schier unendliche
Formenvielfalt steht als Er-
satz zur Auswahl. Etwas
Ordnung  schaffen wollte
Prof. Dr. Carlo Marinello (Ba-
sel) mit seinem Vortrag «Pro-
thesenzähne, ein zentrales
Element der abnehmbaren
Prothetik». Vielfach wird die
Ästhetik bei den Prothesen-
zähnen der Funktion unter-
geordnet. Dass dies nicht so
sein muss, konnte er sehr
schön zeigen und Zahnarzt
und Zahntechniker dazu er-
muntern, auch den Prothe-
senzähnen die Ästhetik der
Keramik in Verbindung mit
einer adäquaten Funktion zu
schenken.

Keramik
Unbestritten ist die Ästhetik
die Domäne der Keramik.
Entsprechend gross ist auch
der Forschungsanteil, der
Porzellane betrifft, zuneh-
mend auch metallfreie Por-
zellane. Prof. Dr. Heinrich F.
Kappert (Freiburg i. Br.)
sprach über «Moderne Kera-
miktechnologien». Er zeigte
in einer Übersicht die Vielzahl
der zur Zeit erhältlichen me-
tallfreien Keramiksysteme. Es
ist unmöglich, dass ein zahn-
technisches Labor sich mit all
diesen Systemen befassen
kann. Die Auswahl ist nach
den eigenen Möglichkeiten,
den Wünschen des Zahnarz-
tes, aber auch nach wirt-
schaftlichen Aspekten zu
richten.

Über «Hochleistungskerami-
ken» sprach Prof. Dr. Heinz
Lüthy (Zürich). Er stellte Al-
uminium- und Zirkonoxid-
keramiken vor. Bezüglich des
klinischen Einsatzes beste-
hen bei der Formgebung
noch grössere Fragezeichen.
Mit der Klinik der Keramiken
befasste sich PD Dr. Kurt Jä-
ger. Im Vortrag «Klinischer
Zustand und Prognose von
Keramikinlays und Lami-
nates» zeigte er eine Zehn-
Jahres-Studie über den Ein-
satz von Seitenzahninlays
und Frontzahnlaminates.
Dass das adhäsiv befestigte
keramische Seitenzahninlay
nicht zur Standardversor-
gung geworden ist, liegt
nicht nur an seinem hohen
Preis, sondern auch an seiner
eher ungenügenden Dauer-
haftigkeit. Aufgrund des ad-
häsiven Befestigungsmecha-
nismus kommt es zur
Desintegration und Löslich-
keit. Hingegen überzeugen
Laminates aber durch ihren
Langzeiterfolg und können
zu Recht als modernes The-
rapiemittel in der heutigen
Praxis eingesetzt werden.

Metalltechnologie
Die Forschungsergebnisse
zeigen es immer wieder: Me-
tallfreie Rekonstruktionen
bilden auch heute noch die
Ausnahme in der festsitzen-
den Prothetik. Den Metallen
kommt nach wie vor eine
grosse Bedeutung zu.
Über «Aktuelle Trends in der
Metallkeramik» sprach Dr.
Dr. Jens Fischer (Biel). Dem
Trend folgend, zuerst mit ei-
ner Legierung möglichst ein
breites Gussspektrum abzu-
decken, will man heute  Le-
gierungen mit einer mög-
lichst minimalen Anzahl
unterschiedlicher Metalle.
Der Schwierigkeit der Guss-
legierungen und der damit
teilweise verbundenen me-
tallurgischen Fragestellun-
gen wie lokal toxische Reak-
tionen, Unverträglichkeiten
oder gar Allergien soll mit
neuen Legierungen begeg-
net werden. Au-Ti-Legierun-

gen scheinen hier ein mögli-
cher Schritt zur Lösung zu
sein.
Das Problem der Legierun-
gen kann natürlich auch
gelöst werden, wenn keine
Legierungen verwendet wer-
den, sondern nur noch reine
Metalle. Dass dies möglich
ist, zeigte Dr. Michael Hopp
(Berlin). In seinem Vortrag
«Titantechnologie» hob er
vor allem die ungeheuren
technischen Fortschritte her-
vor, die in dieser Technologie
vollzogen wurden. Es gibt
mittlerweilen kein Gussstück
mehr, das nicht aus Titan ge-
fertigt werden könnte. Durch
Verbesserung der Gussma-
schinen, Optimierung der
Einbettmassen und Herstel-
lung moderner Bearbei-
tungshilfen können gasfreie
Güsse in sehr guter und
gleichbleibender Qualität er-
zielt werden.
Mit Monometallen hat auch
«Galvanoforming» zu tun.
Prof. Dr. Jakob Wirz (Basel)
konnte in seinem Vortrag
sehr schön die Vorteile dieser
neuen Technologie aufzei-
gen: Verträglichkeit aufgrund
der Verwendung eines reinen
Metalls, optimale Passung
und auch Zementierbarkeit
wiederum wegen der An-
wendung eines Metalls und
ausgezeichnete Ästhetik
dank der Keramik.

Amalgam
Auch wenn behauptet wird,
Amalgam sei kein Thema
mehr, taucht es regelmässig
immer wieder auf, vor allem
wenn es darum geht es zu er-
setzen. PD Dr. Jürgen Geis-
Gerstorfer (Tübingen) sprach
über «Amalgamersatz durch
Gallium-Basislegierungen».
Mit wissenschaftlich sehr gut
dokumentierten Resultaten
zeigte der Referent, dass
Gallium-Amalgame weder
eine Variante noch eine
Alternative zu den moder-
nen Gamma-2-freien-Amal-
gamen sind. Ihre Anwen-
dung käme dem Austreiben
des Teufels mit dem Beelze-
bub gleich.
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Lasertechnologie
Dr. rer. medic. Thomas Pioch
(Heidelberg) stellte in seinem
Referat  «Laser in der Zahn-
technik» die unbestrittenen
Vorteile dieser Technologie
vor.Vor allem im zahntechni-
schen Labor in der Fügetech-
nik bestechen die Vorteile ge-
genüber älteren Verfahren
wie dem Löten. Auch in der
zahnärztlichen Chirurgie hat
der Laser seine Berechtigung.
Bei der Bearbeitung von
Zahnhartsubstanz fristet er
allerdings noch ein unbedeu-
tendes Schattendasein.

Korrosion
Viele Metalle und deren Le-
gierungen kennen das Pro-
blem der Korrosion. Mit die-
sem Phänomen befasste sich
Prof. Dr. Edwin Lenz (Erfurt) in
seinem Vortrag «Biokorrosi-
on». Er zeigt wie Korrosion
entsteht und wodurch sie be-
einflusst wird. Um neue me-
tallische Dentalmaterialien
auf ihre Korrosionsneigung
zu testen, ist die Simulation
der Vorgänge in der Mund-
höhle notwendig. Nur so las-
sen sich präzise Rückschlüsse
auf die mögliche dauerhafte
Anwendung von neuen Me-
tallen in der Mundhöhle ab-
leiten.
Gerade die Implantologie
und Implantatprothetik sind
auf die Verwendung korrosi-
onsresistenter Materialien
angewiesen. Misserfolge in
der Implantologie sind häufig
auf korrosive Erscheinungen
zurück zu führen. Prof. Dr.
Klaus Ludwig (Kiel) ging in
seinem Vortrag «Probleme
mit Implantatsuprastruktu-
ren» näher auf dieses Fra-
gestellungen ein. Als Fazit
seiner Untersuchungen darf
gelten, dass Titan als Supra-
strukturmaterial zur Anwen-
dung gelangen soll.
Mit den Implantatsupra-
strukturen befasste sich auch
Prof. Dr. Hubertus Spieker-
mann (Aachen) in seinem
Vortrag «Implantat-Abut-
ment-Gestaltung aus ästheti-
scher und werkstoffkundli-
cher Sicht». Auch seine

Untersuchnungen kommen
zum Schluss, dass Supra-
strukturen auf Implantate
immer aus Titan sein sollen.
Deutlich zeigten diese beiden
Referenten, dass in der Im-
plantologie das Schwerge-
wicht der Forschung nicht bei
den Primärteilen selbst – den
Implantaten – liegt, sondern
bei den Sekundärteilen, den
Suprastrukturen.

Metallurgie
Als letzter Referent am Bas-
ler Werkstoffkunde-Sympo-
sium war der Altmeister der
Metallurgie und Ehrendok-
tor der Universität Basel,
Prof. Dr. Dr. h.c. Sam Steine-
mann (St. Sulpice) zu hören.
Er sprach über «Biologisch
orientierte Metallchirurgie».
Die komplizierten Vorgänge
der Korrosion – es sind dies
Oxidation und Reduktion –
wurden auf einfache Art und
Weise bildlich dargestellt.
Durch Elektronen-, Proto-
nen-(Wasserstoffionen-)Aus-
tausch, katalytische Vorgänge
und Komplexbildung von
Metallionen mit Proteinen
kommt es zur Korrosion.

Werkstoffwissenschaft
heute und morgen
Die Information der Teilneh-
mer war lückenlos. Auch
wenn nicht mit sensationel-
len Untersuchungen und Re-
sultaten aufgewartet werden
konnte, sind doch ganz klar
Trends in der heutigen Werk-
stoffwissenschaft zu erken-
nen. Zunehmend Bedeutung
gewinnen die Komposits. Ke-
ramik benötigt immer noch
Metallgerüste; diese beste-
hen dank Galvanotechnik
oder der Titantechnologie zu-
nehmend aus Monometallen
- einer Technologie, die uni-
versell verwendet werden
kann und das Rückgrat der
Implantologie bildet.
Die werkstoffkundliche Sino-
nie war eine Bereicherung für
alle Zuhörer. Ihr Dirigent,
Prof. Dr. Jakob Wirz, ist auf-
gefordert, erneut den Takt-
stock zu erheben.

Kosmetische Zahnmedizin

Goldstein R E:
Change your smile. 
3. Aufl., 324 S., viele Abb.,
DM 89,–, Quintessence, Chicago
(1997). ISBN 0-86715-291-5

Ronald E. Goldsteins Buch
«Change your smile» wurde
1984 erstmals publiziert und
liegt nunmehr in der 3.Version
auf. Es wurde bezüglich Text
und Bildmaterial neu überar-
beitet und auch wieder in 
6 Sprachen übersetzt.
Wie es der Titel klar zum Aus-
druck bringt, richtet sich der
Inhalt dieses Buches an den
Patienten. Und zwar in erster
Linie an denjenigen Patienten,
der das Bedürfnis hat, etwas an
seinen Zähnen, seinem
Lächeln, seinem Äusseren zu
verändern.
Im ersten Kapitel mit dem grif-
figen Titel «Facing it» be-
schreibt Goldstein die positive
Wirkung eines attraktiven,
harmonischen Lächelns auf
das eigene Selbstwertgefühl
und damit direkt auch auf das
persönliches Umfeld. Ein at-
traktives Lächeln soll nicht nur
ein Privileg reicher und
berühmter Leute sein, sondern
ein erstrebenswertes Ziel für
jedermann, unabhängig vom
Alter des Patienten, vom
Schwierigkeitsgrad des zahn-
ärztlichen Problems oder von
den finanziellen Möglichkei-
ten des Patienten.
Der Leser/Patient wird im
zweiten Teil des ersten Kapitels
aufgefordert, anhand eines
Fragebogens mit vielen, illu-
strierenden Vorher/Nachher-
Abbildungen sein individuel-
les Lächeln bezüglich Lippen-
verlauf, Inzisalkantenverlauf,
Zahnfarbe, -form, -stellung,
Verlauf und Farbe des Zahn-
fleisches zu analysieren. Gold-
stein gibt damit dem Patienten

die Möglichkeit, sein persönli-
ches ästhetisches Problem
Schritt für Schritt zu erkennen,
und liefert in den darauffol-
genden 11 Kapiteln Punkt für
Punkt auch gleich die Ursa-
chen und Lösungsmögklich-
keiten der am häufigsten 
auftretenden ästhetischen
Probleme im Frontzahnbe-
reich. Didaktisch geschickt ge-
wählt bespricht Goldstein ge-
rade zu Beginn, im zweiten
Kapitel, die Problematik der
Verfärbungen. In den folgen-
den Kapiteln widmet er  sich
dann immer schwierigeren
Themen wie den Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten frakturier-
ter Frontzähne oder der ästhe-
tischen Verbesserung von
störenden Frontengständen.
Die Gründe und möglichen
Therapiemassnahmen aesthe-
tisch unschöner Zahnfleisch-
verläufe, bedingt durch Ent-
zündung oder Rezessionen,
werden für den interessierten
Nichtexperten  ebenso einfach
und klar verständlich darge-
stellt wie die Indikation von
komplexen kiefer- gesicht-
schirurgischen Eingriffen.
Das graphische Konzept des
Buches ist sowohl für den Lai-
en als auch für den Experten
sehr ansprechend. Jedes Kapi-
tel für sich besticht durch seine
klinischen Vorher/Nachher-
Abbildungen, einfachen, ver-
ständlichen Graphiken und
Wertungen der  Vor- und
Nachteile einer bestimmten
Therapie im Vergleich mit an-
deren. Ronald E. Goldstein,
unumstrittener Altmeister der
Ästhetischen Zahnmedizin in
den Vereinigten Staaten, hat
mit diesem Buch schon vor fast
15 Jahren ein wertvolles Nach-
schlagewerk für den an Kos-
metischer Zahnmedizin inter-
essierten Patienten geschaffen.
Auch diese attraktive, neu
überarbeitete Auflage wird si-

BUCHBESPRECHUNGEN



cherlich weit über die Jahrtau-
sendwende im Warteraum
derjenigen Zahnarztpraxen zu
finden sein, die sich zutrauen
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die ästhetischen Anliegen ihrer
Patienten zu besprechen und
zu therapieren.

Roger Naef, Zürich

folgenden Tagen (je 4 Stunden
pro Tag) und einem mündli-
chen Teil von 2 Stunden zwei
bis vier Wochen später. In einer
früheren Studie konnten die
Autoren zeigen, dass dieses Ex-
amen mit einem erheblichen
Stress für die Kandidaten ver-
bunden ist. Vier Wochen vor
dem schriftlichen Prüfungsteil
(Baseline) und dem letzten Ex-
amenstag wurde eine modifi-
zierte Form des Papillenblu-
tungsindexes (Rateitschak et al.
1989, Saxer und Mühlemann
1975) als Indikator für die gin-
givale Gesundheit erhoben.
Resultate: Wie erwartet, waren
starke Verschlechterungen der
gingivalen Gesundheit bei den
Examensabsolventen häufiger
zu beobachten als in der Kon-
trollgruppe. 6 (23%) Examens-
kandidaten, jedoch nur eine
(3,8%) Kontrollperson ent-
wickelten im Verlauf der Ex-
amensperiode eine schwere
Gingivitis an mindestens ei-
nem, vor dem noch gesunden
Zahn. Dieses Resultat unter-
stützt die eingangs erwähnte

Hypothese, dass länger dau-
ernder psychischer Stress ein
wichtiger Risikofaktor für ent-
zündliche Parodontalerkran-
kungen ist. Aus der Untersu-
chung geht jedoch nicht
hervor, wie und warum Ex-
amensstress die parodontale
Entzündung fördert. Eine Ur-
sache könnte vorübergehende
Vernachlässigung der Mund-
hygiene des unter Stressein-
wirkung stehenden Examens-
absolventen sein. In der
vorliegenden Studie wurde
tatsächlich eine stärkere Pla-
queablagerung bei den Prü-
fungskandidaten als in der
Kontrollgruppe beobachtet
(statistisch nicht signifikant).
Als weitere Faktoren könnten
stressbedingte Veränderungen
der Ess- und Rauchgewohn-
heiten sowie verminderte
Speichelsekretion usw. in Frage
kommen. Es ist Aufgabe künf-
tiger Studien, die engeren Zu-
sammenhänge zwischen psy-
chischem Stress und gingivaler
Entzündung näher abzuklären.

Theo Brunner, Oberglatt 
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Parodontologie

Deinzer R, Rüttermann S,
Möbes O, Herforth A: 
Increase in gingival inflam-
mation under academic
stress. 
J Clin Periodontol 25: 431–433
(1998)

In neuerer Zeit wurde ver-
schiedentlich die Hypothese
diskutiert, dass psychischer
Stress ein Risikofaktor für Par-
odontitis sein könnte. In der
vorliegenden Arbeit wurde der

Einfluss von Examensstress auf
die parodontale Gesundheit in
einem prospektiven, quasi-ex-
perimentellen Design eva-
luiert. 52 Medizinstudenten
mit einem mittleren Alter von
23,1 + 3,1 Jahren nahmen frei-
willig an der Erhebung teil. Die
eine Hälfte (26) der Studieren-
den hatte während der Unter-
suchung ein wichtiges Examen
zu absolvieren, die andere
Hälfte war von Prüfungen frei
(Kontrollgruppe). Das Examen
bestand aus einem schriftli-
chen Teil an zwei aufeinander-




