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SSO auf dem Internet

Peter Jager, Bern

Seit Mitte November 1998
kann das Publikum SSO-Infor-
mationen unter www.sso.ch auf
dem Internet abrufen. Die Ver-
antwortlichen arbeiten gegen-
wirtig daran, fiir SSO-Mitglie-
der ein zahndrztliches Informa-
tionsangebot bereitzustellen.

Zwischen dem ersten Ge-
danken, man konnte eigent-
lich dem Publikum zahnme-
dizinische Informationen auf
dem Internet anbieten, und
einem Angebot, das man oh-
ne rot zu werden prasentie-
ren kann, liegt nicht nur viel
Zeit, sondern auch ein
gehoriges Mass an Arbeit.
Ohne dass nun die SSO-
Verantwortlichen zu Inter-
net-Spezialisten — geworden
waren, mussten sie doch er-
fahren, dass auf dem Papier
logische und {ibersichtliche
Dinge sich auf dem Bild-
schirm ganz anders ausneh-
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men. Die notwendige Kiir-
ze dieser Laieninformation
zwang zudem dazu, auf vie-
les, was der Vollstandigkeit
halber auch noch zu sagen
oder zu zeigen gewesen wa-
re, zu verzichten.

Schliesslich war auch zu ak-
zeptieren, dass dem Perfek-
tionismus in der Praxis Gren-
zen gesetzt sind, will man in
verniinftiger Zeit etwas errei-
chen. www.sso.ch ist deshalb
eine «Baustelle», die laufend
verbessert werden wird. Flr
Anregungen von Benutzern
sind wir jederzeit dankbar!

Vorteil:

offene Information

Wer das Publikum anspre-
chen will, hat sich nach des-
sen Informationsbediirfnis-
sen zu richten. Wohl enthalt
die Web-Site der SSO Infor-
mationen zur Prophylaxe, zu
Zahnerkrankungen und de-

ren Behandlung. Der Patient
findet aber auch den Kurz-
tarif, in dem er bei Bedarf
einzelne Leistungen nach-
schlagen kann. Die Kosten-
struktur der durchschnittli-
chen Praxis wird genau und
mit Zahlen aufgefiihrt. Unzu-
friedene Patienten schliess-
lich finden die Adressen
der Zahnirztlichen Begut-
achtungskommissionen und
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auch das Musterreglement
fiir diese Instanzen.

Die Zahnérzteschaft hat
nichts zu verstecken. Die Of-
fenheit der Information ist
deshalb auch ein Beitrag zu
einem guten Zahnarzt-Pati-
enten-Verhaltnis. Als «Ne-
benwirkung» erhoffen wir
uns, dass mit der Zeit die auf-
wendigen Patientenanfragen
im SSO-Sekretariat und im
Presse- und Informations-
dienst etwas zuriickgehen.

Nachteil:

statisches Angebot

Bei der Gestaltung eines In-
ternet-Auftritts gilt es als
Grundsatz, dass dieser dyna-
misch zu sein hat: Auf der
Web-Site soll etwas gesche-
hen, es sollen stindig wieder
neue und attraktive Informa-
tionen angeboten werden.
Wohl kénnen wir die heutige
Version noch reichhaltiger
bebildern und auch mit kur-
zen Videosequenzen ausstat-
ten. Dies dndert aber nichts
daran, dass in unserem Fach-
gebiet fiir den Patienten rele-
vante Aktualititen rar sind.
Wie sich das auf die Benut-
zerfrequenz auswirkt, wird zu
priifen sein.

Mitglieder-Portraits

auf dem Internet?

Welcher Zahnarzt nimmt Pa-
tienten auf? Welcher behan-
delt in Narkose? Welcher
setzt Implantate? Derartige
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Fragen von Patienten kdnnen
heute von der SSO zentral
nicht beantwortet werden —
ein unbefriedigtes Bedtirfnis.
Auch auf Mitgliederseite
diirfte ein solches bestehen:
Manch eine(r) wiinschte sich
fir die Praxis einen Internet-
Auftritt, weiss aber nicht wie
und scheut die Kosten. Die
SSO priift gegenwdrtig, ob
sie interessierten Mitgliedern
Platz auf Homepage und Ser-
ver anbieten will. Die Idee ist,
pro Mitglied nur eine be-
stimmte Datenmenge zuzu-
lassen, auf der man die rele-

vanten Praxischarakteristika
auffithren kann und die auch
noch Raum lasst fiir Kreati-
vitdat. Die Idee hat verschie-
dene Vorteile: Ein derartiger
Internet-Aufritt ware mit ver-
niinftigem Aufwand zu reali-
sieren; alle Zahndrzte, die
sich daran beteiligen, kénn-
ten vom Patienten via zentra-
le Adresse abgerufen werden;
die Internet-Auftritte wiirden
in eine verniinftige, nicht
tiberbordende Bahn gelenkt.
Von dieser Idee wird zu ge-
eignetem Zeitpunkt wieder
zu berichten sein.

Die schweizerische Medizin-
produkteverordnung (MepV)

Stelia Fuhrer, PhD, Bern

Einfiihrung

Uber aktive implantierbare
Gerate (90/385/EWG) und
tiber Medizinprodukte (93/
42/EWG) hat die EU zwei
Harmonisierungsrichtlinien
im Sinne der neuen und glo-
balen Konzeption erlassen,
die im ganzen EWR einheit-
liche Anforderungen an die
Produkte und das Inverkehr-
bringen festlegen. Merkmale
der neuen Regelungen sind:
1. Keine behordliche Begut-
achtung und Registrierung
von Produkten; die Verant-
wortung zum Inverkehrbrin-
gen liegt somit beim Erstin-
verkehrbringer ~ (Hersteller
oder Importeur) selber und
bei seiner Priifstelle (Konfor-
mitdtsbewertungsstelle), so-
weit er eine solche beiziehen
muss (ab Klasse ITa).

2. Der Hersteller wendet die
zutreffenden europdischen
Normen an, um technische
Anforderungen bei der Kon-
zeption, Entwicklung, Her-
stellung und Priifung seines
Produktes zu erfiillen.

Halt sich ein Hersteller an
die zutreffenden Normen —

und kann er das belegen —
darf vermutet werden, dass
seine Produkte auch den An-
forderungen der Richtlinien
geniigen. Andernfalls muss
der Hersteller den Beweis
filhren, dass sein Produkt
den grundlegenden Anfor-
derungen entspricht.

Mit der Medizinprodukte-
verordnung (MepV) vom
24. Januar 1996 hat die
Schweiz die beiden europaéi-
schen Richtlinien in das Bun-
desrecht tibernommen. Die-
se Verordnung ist seit dem
1. April 1996 in Kraft. Mit den
Vorschriften soll einerseits
erreicht werden, dass alle in
Verkehr gebrachten Medi-
zinprodukte die erforderliche
Sicherheit, Wirksamkeit/Lei-
stungsfahigkeit und Zuver-
lassigkeit aufweisen, indem
nun Mindestanforderungen
festgelegt sind. Andererseits
wird mit der einseitigen An-
erkennung der europdischen
Priifzertifikate und der Kon-
formitatserklarungen  aus-
landischer  Hersteller —er-
reicht, dass die in Europa
rechtmaéssig  zirkulierenden
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Internet

fiir SSO-Mitglieder
Nattirlich hat nicht nur das
Publikum  Informationsbe-
diirfnisse. Das Internet bietet
auch attraktive Moglichkeiten
fiir ~die Fortbildung der
ganzen Zahnirzteschaft, fir
Sektionen, Study Clubs usw.
Nicht zuletzt miissen auch
unsere Organe — Vorstinde,
Kommissionen, Stabsstellen —
an diesem Mittel im Sinne ei-
ner Arbeitsrationalisierung in-
teressiert sein.

Der Aufbau dieses Informa-
tionsmittels stellt schon we-

Produkte in der Schweiz kei-
ner zusidtzlichen Priifung
mehr unterworfen werden
miissen und umgekehrt.
Zustandig ftir die Konfor-
mitédt eines Medizinproduk-
tes in der Schweiz ist der
Erstinverkehrbringer.  Das
heisst, wer ein Medizinpro-
dukt im Ausland kauft und
in der Schweiz verkauft oder
an Dritten anwendet, muss
nicht nur iber Beweise der
Konformitiat des Produktes
verfligen, sondern auch
die  Produktebeobachtung
und die Produktehaftpflicht
tibernehmen.

Das Bundesamt fiir Gesund-
heit, Fachstelle Medizinpro-
dukte (BAG-FS MD) ist mit
dem Vollzug dieser Verord-
nung beauftragt. Die Behor-
de ist flir die Marktiiberwa-
chung zusténdig.

Was féllt unter die Defini-
tion Medizinprodukte?

Als Medizinprodukte gelten
jene Produkte, Software und
jenes Zubehor, die in der
Medizin Verwendung finden,
deren bestimmungsgemasse
Hauptwirkung im oder am
menschlichen Kérper nicht
durch ~ pharmakologische,
immunologische oder meta-
bolische Mittel erreicht wird,
deren Wirkungsweise durch
solche Mittel aber unter-

gen der Sicherheitsanspriiche
— man denke etwa an Kran-
kengeschichten — wesentlich
héhere Anspriiche als derjeni-
ge fiir das Publikum. Nach-
dem nun aber der einfachere
Teil bewiltigt ist, wird nun
auch der kompliziertere an die
Hand genommen werden. Im
Laufe des kommenden Jahres
werden wir unseren Mitglie-
dern ein Kommunikations-
medium zur Verfligung stel-
len, mit dem sie untereinan-
der frei und doch ge- schiitzt
vor unerwiinschten Neugieri-
gen verkehren kénnen.

stiitzt werden kann. Von der
MepV werden sehr viele
Produkte erfasst, man
schatzt die Zahl auf zwi-
schen 50 000 bis 100 000 Pro-
duktegruppen.  Zahnérzte
verwenden eine grosse Pa-
lette von Medizinprodukten:
Latex-Handschuhe, Bohrer,
Wattentupfer, ~Composite-
Fiillmaterialien, Amalgame,
Implantate, Wurzelstifte, Be-
handlungsstuhl, Absaugan-
lage, Lasergerdte, Prothesen,
Zahnsticks, Rontgengerite,
Instrumente sind nur weni-
ge Beispiele davon.
Grundsétzlich handelt es
sich um anwendungsbereite
Produkte, die im Spital, in
der Zahnarzt- und Arztpra-
xis und in der Therapiepraxis
verwendet werden oder die
in Fachgeschéften den Pati-
enten und Konsumenten
abgegeben werden. Zusétz-
lich sind aber auch gewis-
se Rohmaterialien, die Or-
thopaden und Dentaltechni-
ker fur die handwerkliche
Herstellung der Prothesen
verwenden (z.B. Gusslegie-
rungen, keramische Pulver
zum Sintern usw.), als Medi-
zinprodukte zu behandeln,
soweit sie im Endprodukt
verbleiben und somit in di-
rekten Korperkontakt mit
dem Patienten gelangen.

Als Zubehor zu Medizinpro-



dukten gelten (Hilfs-)Pro-
dukte, die der Hersteller zur
Verwendung zusammen mit
anderen Medizinprodukten
vorgesehen hat, also z.B. Ka-
thetergleitmittel, Desinfek-
tionsmittel fiir Dentalinstru-
mente, usw.

Allerdings sind nicht alle in
Spitdlern und Praxen ver-
wendeten Produkte vom
Hersteller als Medizinpro-
dukte zu kennzeichnen: z. B.
sind Medikamentenverteiler
und Papierrollen keine Medi-
zinprodukte.

Die Konformitats-
bewertung, die
Konformitatserklarung,
die Kennzeichnung

und die Meldepflicht
Medizinprodukte werden je
nach Risikograd in folgende
Klassen eingestuft: Klasse I
(niedriges Risiko), Klasse IIa,
Klasse IIb, Klasse III, aktiv
implantierbare Medizinpro-
dukte (hoheres Risiko).

Je nach Risikoklasse eines
Produktes sieht die MepV
verschiedene Konformitéts-
bewertungsverfahren vor, da-
mit die Medizinprodukte
rechtmassig auf den Markt
gebracht werden konnen.
Daher muss der Hersteller
(oder allenfalls der Impor-
teur in die Schweiz) zuerst
seine Produkte korrekt klas-
sifizieren und dann deren
Konformitat korrekt bewer-
ten.

Beweise der Konformitét
miissen mindestens fiinf Jah-
ren nach dem letzten Inver-
kehrbringen aufbewahrt und
auf Verlangen des Kunden
oder der Behoérden vorgewie-
sen werden (10 Jahre nach
Produktehaftpflicht).

Medizinprodukte der Klasse |

Zu dieser Klasse gehoren
z.B. wiederverwendbare chir-
urgische Handinstrumente,
Druckluftreiniger, Interden-
talkeile und Gesichtsbogen.
Der Inverkehrbringer darf fiir
seine Medizinprodukte der
niedrigsten Risikoklasse die
Konformitdt ohne Beizug ei-
ner Priifstelle selbst beschei-

Mit der MepV soll unter anderem erreicht werden, dass alle
in Verkehr gebrachten Medizinprodukte die erforderliche Si-
cherheit, Wirksamkeit bzw. Leistungsfahigkeit und Zuverlés-
sigkeit aufweisen, indem nun Mindestanforderungen festge-

legt sind.

nigen und stellt eine Konfor-
mitédtserklarung aus.

Fir die Bewertung derjeni-
gen Herstellungsschritte, wel-
che im Zusammenhang mit
der Sterilisierung oder einer
Messfunktion des Produktes
stehen, ist in jedem Fall eine
dritte  Prifstelle  (Konfor-
mitdtsbewertungsstelle) bei-
zuziehen.
Erstinverkehrbringer ~ (Im-
porteure und schweizerische
Hersteller) von Medizinpro-
dukten der Klasse I sind
beim BAG meldepflichtig.

Medizinprodukte der Klassen
Ila, 1Ib, 11l und aktive Implantate
Zu diesen Klassen gehoren
z.B diagnostische Einrich-
tungen wie rechnergestiitzte
dentale Instrumente (Ila),
Spritzen (Ila), Laser-Gerdte
(ITb), kieferverankerte Im-
plantate (IIb) und resorbier-
bare Knochenersatzstoffe
(I).

Fiir die Konformitatsbeschei-
nigung der Medizinprodukte
der hoheren Risikoklassen
muss der Hersteller oder der
Importeur eine  Konfor-
mitdtsbewertungsstelle bei-
ziehen. Der Erstinverkehr-
bringer in der Schweiz muss
fiir jedes seiner Medizinpro-
dukte tber eine giiltige Kon-
formitatserklarung verfiigen.
Gerdte mit ionisierender
Strahlung gehdren auch zu

den hoheren Risikoklassen.
Wie die anderen Medizin-
produkte  bendtigen  die
Rontgengerdte selbst keine
zusétzliche behordliche Zu-
lassung. Der Installateur-
und Servicefachmann sowie
der Anwender miissen je-
doch weiterhin im Besitze ei-
ner «Bewilligung fiir den
Umgang mit ionisierender
Strahlung» der Abteilung
Strahlenschutz des BAG sein.
Fir diese Geridte sind nebst
den Anleitungen des Her-
stellers zur Instandhaltung
auch die Bestimmungen der
Rontgenverordnung  einzu-
halten.

Sonderanfertigungen, Syste-
me, Behandlungseinheiten
und Medizinprodukte zur
klinischen Priifung erfahren
eine gesonderte Behandlung.

Sonderanfertigungen

Sonderanfertigungen  sind
Erzeugnisse, die nur einmal
aufgrund der Spezifikation
des Arztes oder des Zahnarz-
tes oder einer anderen beruf-
lich qualifizierten Medizinal-
person fiir einen namentlich
bezeichneten Patienten her-
gestellt werden (z.B. zahn-
technische Arbeiten wie:
Kronen, Briicken, Prothesen,
usw.). Bei Sonderanfertigun-
gen wird die Verantwortung
sowohl vom verschreiben-
den Arzt/Zahnarzt (Sorgfalts-

Zahnmedizin aktuell

pflicht) wie auch vom Her-
steller des Produktes (Kon-
formitat des Produktes) ge-
tragen. Die Labors (die Her-
steller) mussen die Konfor-
mitétspriifung selbst durch-
fithren. Falls die
grundlegenden Anforderun-
gen gemdss MepV erfiillt
sind, muss eine «Erklarung
fiir Sonderanfertigung» er-
stellt werden. Diese Er-
klarung darf im Lieferschein
integriert werden und kann
dem Zahnarzt oder dem Pa-
tienten mit dem Produkt ge-
liefert werden.

Das Inverkehrbringen von
Sonderanfertigungen ist beim
BAG-FS MD meldepfichtig
(einmalige Meldung); diese
Regelung gilt auch, wenn die
Zahnarztpraxis ein eigenes
zahntechnisches Labor be-
treibt.

Systeme, Sets

und Behandlungseinheiten
Wer aus bereits konformen
Medizinprodukten ein Sy-
stem, ein «Set» oder eine Be-
handlungseinheit so zusam-
menstellt und in Verkehr
bringt, dass die urspriing-
liche Zweckbestimmung
der Einzelprodukte erhalten
bleibt, muss eine Erkldrung
gemdss Artikel 12 der Richt-
linie 93/42/EWG erstellen.
Ein solches System entsteht
z.B. wenn ein Lieferant oder
ein Arzt selber eine Einrich-
tung zusammenstellt aus
dem Patientenstuhl der Fir-
ma A, der Lampe der Firma B
und dem Roéntgengerdt der
Firma C und diese Produkte
miteinander (mechanisch und/
oder elektrisch) verbindet.
Haben die Firmen A, B,
C diese Anwendung und
Zweckbestimmung vorgese-
hen, ist das System auch
konform und braucht keinem
neuen Konformitdtsbewer-
tungsverfahren unterworfen
werden.

Werden in eine solche Be-
handlungseinheit aber Pro-
dukte eingebaut, die nicht
MepV-konform sind, werden
MepV-konforme Einzelpro-
dukte abgedndert oder nicht
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gemdss der Zweckbestim-
mung ihrer Hersteller ver-
wendet, so wird das System
oder die Behandlungseinheit
als eigenstdndiges Produkt
behandelt und einem neuen
Konformitdtsbewertungsver-
fahren unterzogen.

Fir Lieferanten von Praxis-
ausrlistungen ist es daher
nun bedeutend schwieriger
geworden, auf individuelle
Anderungswiinsche der be-
stellenden  Arzte  und
Zahnarzte einzutreten, weil
solche Anderungen allenfalls
langwierige und kostspielige
Priifverfahren nach sich zie-
hen. Daher machen sie ihre
Kunden darauf aufmerksam,
dass diese nebst den eigent-
lichen Anderungskosten
auch die Priifkostenkosten
zu tragen haben. Unter-
nimmt der Anwender solche
Anderungen in eigener Re-
gie, wird er selbst zum Her-
steller. Er muss die Konfor-
mitdtsbewertungsverfahren
durchfithren und tibernimmt
die Verantwortung fiir die
Konformitdt des neuen Pro-
duktes sowie fiir die Pro-
duktehaftpflicht.

Viele Hersteller von Praxis-
ausriistungen haben diese
Schwierigkeit erkannt und
sind bestrebt, flexible Pro-
dukte und offene Systeme
herzustellen. Es liegt im In-
teresse des bestellenden Arz-
tes, solchen Produkten den
Vorzug zu geben.

Das Inverkehrbringen von
Systemen und Behandlungs-
einheiten ist beim BAG,
Fachstelle Medizinprodukte,
meldepflichtig.

Medizinprodukte

zur klinischen Priifung

Wer eine klinische Priifung
mit einem Medizinprodukt
durchfithren will, muss dem
BAG, Fachstelle Medizinpro-
dukte, dies vorgingig mel-
den. Bei der Meldung muss
eine Erklarung geliefert wer-
den, welche bestatigt, dass
das betreffende Produkt mit
Ausnahme der Punkte, die
Gegenstand der Priifung
sind, den grundlegenden

Anforderungen entspricht,
und dass hinsichtlich dieser
Punkte alle Vorsichtsmass-
nahmen zum Schutz der Ge-
sundheit und der Sicherheit
der Patienten getroffen wur-
den.

Klinische Versuche miissen
nach der Norm EN 540 oder
einer &dquivalenten Norm
durchgefithrt werden. Die
Zustimmung einer aner-
kannten medizinischen Ethik-
kommission ist unabdingbar.

Wartung und Instand-
haltung von Geraten

in der Praxis

Die grundlegenden Anfor-
derungen verpflichten den
Erstinverkehrbringer, in den
Gebrauchsanweisungen die
noétigen Massnahmen fiir die
Wartung, Kalibrierung und
die Instandhaltung prazis
anzugeben. Der Anwender
von Medizinprodukten muss
sich an die Angaben des
Herstellers halten, damit die
Leistung der Instrumente
und Gerdte innerhalb des
vom Hersteller vorgesehe-
nen  Bereiches  erhalten
bleibt. Es liegt im Interesse
des Anwenders der Instru-
mente und Gerate, Aufzeich-
nungen (z.B. Logbiicher)
liber seine Wartungs- und

Instandhaltungsarbeiten zu
fithren, weil in der Medizin-
produkteverordnung festge-
halten ist, dass sich die
behordliche Kontrolle auch
auf die Einhaltung der War-
tung erstreckt.

Welche Vorteile bringt
die MepV dem Zahnarzt?
Die Hersteller von Medizin-
produkten miissen heute die
grundlegenden Anforderun-
gen der Richtlinien an Ge-
sundheit, Sicherheit, Lei-
stungsfahigkeit oder Wirk-
samkeit erfiillen, damit ihre
Produkte verkehrsfahig sind.
Dies galt vor Inkrafttreten
der Verordnung nur fiir eini-
ge wenige Produkte, die fiir
das Publikum bestimmt wa-
ren und von der IKS begut-
achtet und registriert wur-
den. Alle anderen Medizin-
produkte zirkulierten frei auf
dem Markt, soweit es sich
nicht um elektrische Gerite
oder Rontgengerite handelte.

Produktebeobachtung

Der Inverkehrbringer muss
seine Produkte auch nach
dem Verkauf beobachten und
eigene Erfahrungen sowie
diejenigen des Anwenders
mit den Produkten sammeln.

i Er ist verpflichtet, Feststel-

Wie sind konforme Medizinprodukte gekennzeichnet?

Medizinprodukte:

Sonderanfertigungen,

Produkte zur klinischen Prifung

Kennzeichnung im EWR
und in der Schweiz giiltig

keine

Systeme, Behandlungseinheiten Einzelkomponenten

Klasse | ohne Messfunktion
unsteril

Klasse | mit Messfunktion
und/oder steril

Klasse lla, Klasse llb, Klasse Il

und aktive implantierbare
Medizinprodukte

mit CE oder CE xxxx;
das ganze Set: keine

C E XXXX
C E XXXX
C E XXXX

lungen und Reklamationen
des Anwenders, also auch
aus der Zahnarztpraxis, ent-
gegenzunehmen und auszu-
werten, damit die Ergebnisse
bei der Herstellung und der
Konzeption der Produkte
berticksichtigt werden. Der
Importeur muss solche Mel-
dungen an den Hersteller
weiterleiten. Nicht nur tech-
nische Mangel konnen damit
beseitigt werden, allenfalls
ist auch die Produktinforma-
tion zu vervollstandigen, in-
dem in den Anleitungen auf
nicht erkannte Risiken hin-
gewiesen wird oder indem
Empfehlungen fiir Massnah-
men, die der Anwender zu
treffen hat, ausgesprochen
werden.

Ein wichtiger Teil der Pro-
duktebeobachtung  besteht
darin, die Riickverfolgbarkeit
der risikogebundenen Medi-
zinprodukte zu gewdhrlei-
sten. Bei implantierbaren
Medizinprodukten muss so-
mit das Produkt vom Her-
steller bis zum Patienten und
umgekehrt verfolgbar sein.
Bei Implantaten in den Zah-
nen wird dem Anwender
empfohlen, die Produktena-
men in der Patientendatei zu
fithren. Bei kieferverankerten

i Implantaten und resorbier-

Kennzeichnung giiltig
ausschliesslich in der Schweiz

keine

Einzelkomponenten mit CE/
keine oder CE xxxx/MD-
XXXXX;

das ganze Set: keine

keine

MD xxxxx

MD xxxxx

Die Kennummer xxxx oder xxxxx gestattet, diejenige Prifstelle zu identifizieren, die die Konformitat bescheinigt hat.
Schweizerische Prifstellen vergeben die Kennzeichnung MD, européische Prifstellen die Kennzeichnung CE.
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baren Implantaten muss, un-
ter dem Namen des betref-
fenden Patienten, auch die
vom Hersteller oder Liefe-
ranten gelieferte Lot-Num-
mer (oder Serien-Nummer
oder Batch-Nummer) regi-
striert werden.

Vigilance

Gefahrliche oder schwerwie-
gende Vorkommnisse oder
«Beinahe-Unfille», die mog-
licherweise im Zusammen-
hang mit der Verwendung ei-
nes Medizinproduktes ste-
hen, soll der Anwender dem
Erstinverkehrbringer unver-
zliglich melden. Als gefahrli-
che oder schwerwiegende
Vorkommnisse gelten Todes-
falle, bleibende Gesund-
heitsschadigungen oder vor-
iibergehende Gesundheits-
schdadigungen, die eine me-
dizinische Intervention notig
machen. «Beinahe-Unfalle»
sind solche, die zu einem
schwerwiegenden Vorkomm-
nis hatten fiihren konnen.
Der Erstinverkehrbringer —
allenfalls zusammen mit dem
auslandischen Hersteller —
hat tiber zu treffende Sofort-
massnahmen zu entscheiden
und ist verpflichtet, das Bun-
desamt fir  Gesundheit,
Fachstelle Medizinprodukte,
zu informieren. Sofern not-
wendig, kann die Fachstelle
Medizinprodukte zusatzliche
Sofortmassnahmen  anord-
nen.

Eine solche Meldung ist in
keinem Fall eine Schuldaner-
kennung irgendeiner betrof-
fenen Seite. In Zusammenar-
beit mit dem Anwender leitet
der Hersteller oder der Inver-
kehrbringer die Untersu-
chung ein und teilt die Re-
sultate und eingeleitete Kor-
rekturmassnahmen auch
dem Bundesamt mit. Mogli-
cherweise ruft der Inverkehr-
bringer sein Produkt vorii-
bergehend oder definitiv aus
dem Markt zurtick.
Meldungen iiber Vorkomm-
nisse, die Zahnirzte, Arzte,
Anwender oder Patienten di-
rekt dem Bundesamt fiir Ge-
sundheit, Fachstelle Medi-
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zinprodukte, zustellen, wer-
den in Zusammenarbeit mit
dem verantwortlichen Inver-
kehrbringer oder mit dem
Hersteller analog abgeklart.
Alle Informationen betref-
fend schwerwiegende Vor-
kommnisse sind vertraulich
zu behandeln und unterlie-
gen dem Datenschutz.
Zusammenfassend konnen
wir sagen, dass die CE- oder
MD-Kennzeichnung, ggf. die
Konformitdtserklirung des
Inverkehrbringers fiir An-
wender und Patienten garan-
tiert, dass diese Medizin-
produkte die minimalen An-
forderungen an Gesundheit,
Sicherheit und Leistungs-
fahigkeit oder Wirksamkeit
erfiillen. Der Inverkehrbrin-
ger ist bestrebt — soweit
das Nutzen-Kosten-Verhalt-
nis stimmt — seine Produkte
nach dem jeweiligen Stand
der Technik zu entwickeln,
herzustellen oder zu verbes-
sern.

Die Ubergangs-
bestimmungen

Gemadss den Bestimmungen
der MepV diirfen Hersteller
und Importeure seit 14. Juni
1998 nur noch Medizinpro-
dukte erstmalig in Verkehr
bringern, die alle Anforde-
rungen der MepV erfiillen.
Der Zwischenhandel darf
aber noch bis zum 30. Juni
2001 nach altem Recht in
Verkehr gebrachte Medizin-
produkte (mit Ausnahme der
aktiven implantierbaren Pro-
dukte) aus seinen Lagerbe-
stinden abverkaufen. Der
Zahnarzt darf diese Produkte
noch bis zu diesem Datum
anwenden oder in Betrieb
nehmen. Gebrauchte Gerite,
die vor dem 14. Juni 1998 in
Betrieb genommen wurden
und die nicht den Anforde-
rungen des neuen Medizin-
produkterechts entsprechen,
diirfen weiter verwendet und
als Occasion verkauft wer-
den, soweit sie in ihrer ur-
spriinglichen Funktion in-
standgehalten und ihrer
Zweckbestimmung  gemadss
einsatzbereit sind.




Gerrit Adriaensz. Berckheyde:

«Stadtansicht mit einem Zahnbrecher»

Mirjam Neumeister

Das Gemailde des hollandi-
schen Architekturmalers Gerrit
Adriaensz. Berckheyde fiihrt
den Betrachter in eine stiditali-
enische Stadt, vor der eine
Biihne aufgebaut ist. Dort ibt
ein Zahnbrecher seine Tatig-
keit aus. Am vorderen Rand
der Bithne stehen weitere Fi-
guren: Links weist ein Mann in
bauerlicher Tracht grinsend auf
seinen Mund, offenbar ist die
Behandlung erfolgreich ver-
laufen. Neben ihm steht ein
aufwendig gekleideter Mann,
der seine rechte Hand gestiku-
lierend empor hilt. In seiner
Linken befindet sich ein Do-
kument, an dem ein Siegel be-
festigt ist. Anscheinend preist
er die Kiinste des Zahnbre-
chers an; der daneben stehen-
de Patient dient als Anschau-
ungsbeispiel fiir die gegliickte
Operation. Unterhalb der Biih-
ne sind neugierige Zuschauer
versammelt: Links klettert ein
Mann eine Leiter hinauf, er
scheint von den anpreisenden
Worten iiberzeugt worden zu
sein. Ein auf dem Pferd sitzen-
der Kavalier wendet sich zu ei-
ner Obstverkduferin hinab, die
ihm eine Frucht aus ihrem
Henkelkorb reicht. Das Markt-
geschehen setzt sich nach
rechts fort: Vom seitlichen
Bildrand teilweise tiberschnit-
ten ist ein Marktstand erkenn-
bar, wo ein Mann gerade seine
Ware aussucht und derVerkau-
ferin Geld gibt. Dahinter fiihrt
eine breite, von Hausern und
einer Kirche gesaumte Strasse
in die Bildtiefe auf weitere, ent-
fernte Gebaude zu.

Der am 6. 6.1638 in Haarlem
geborene Gerrit Adriaensz.
Berckheyde spezialisierte sich
auf die Architekturmalerei und
konzentrierte sich dabei vor al-
lem auf die Wiedergabe von
Stadtveduten, die in der Tradi-
tion des Architekturmalers Pie-
ter Saenredam (1597-1665)
stehen. Seine Ansichten von

hollandischen Stadten — er fer-
tigte mehrere Versionen des
«Grote Markt mit St. Bavo in
Haarlem» und des «Amsterda-
mer Dam mit Stadhuis und
Nieuwe Kerk» an — stellen to-
pographisch korrekte Wieder-
gaben der berithmten Plitze
dar. Die Bilder sind von einem
hellen, sonnigen Licht be-
stimmt, das die einzelnen ar-
chitektonischen Details prazise
heraushebt. Mit seinem Bruder,
dem Architektur- und Genre-
maler Job Berckheyde (1630—
1693), unternahm er in den
1650er Jahren eine Reise nach
Deutschland und besuchte
dort die Stadte Koln, Bonn und
Heidelberg. Von 1666 bis 1681
war Berckheyde Mitglied der
Haarlemer  Rhetorikergesell-
schaft «De Wijngaardranken»,
zwischen 1691 bis 1695 nahm
er mehrmals Amter in der St.-
Lukasgilde an. Am 10.6.1698
verstarb der Kiinstler in seiner
Heimatstadt.

Im Gegensatz zu den hollandi-
schen Stadtansichten stellen
die Veduten mit Motiven aus
deutschen Stadten keine topo-
graphisch korrekten Wieder-
gaben dar, vielmehr wurden
die unterschiedlichen Motive
sehr frei kombiniert. Daraus
lasst sich schliessen, dass
Berckheyde auf der Reise Skiz-
zen anfertigte, die er erst nach
seiner Riickkehr nach Haarlem
zu vollstandigen Stadtansich-
ten  zusammenkomponierte.
Im Gegensatz zu seinem Vor-
laufer Pieter Saenredam erhielt
bei Berckheyde die Figu-
renstaffage eine grossere Be-
deutung. Oft wurde sie einge-
setzt, um die kompositionelle
Struktur des Architekturhin-
tergrundes zu betonen oder
zur atmospharischen Steige-
rung beizutragen.
Zahnbrecherszenen treten im
Oeuvre von Berckheyde vor al-
lem in den «komponierten»
Stadtansichten auf, die entwe-

der Kolner Motive oder italia-
nisierende Landschaftsele-
mente enthalten. Hier emanzi-
piert sich die Genreszene von
der reinen Staffage und steht
in einem ausgewogenen Ver-
héltnis zur Stadtvedute im
Hintergrund. Im Gegensatz zu
den Amsterdamer und Haarle-
mer Stadtansichten, in denen
zumeist ein einzelnes Gebau-
de oder ein Architekturensem-
ble dominant im Vordergrund
steht, liegt der Hauptakzent in
den «komponierten» Veduten
auf der atmospharischen
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Ort zurtick. Da sich der Kiinst-
ler nie in Italien aufgehalten
hat, verarbeitete er wohl An-
sichten, die seine Kiinstlerkol-
legen dort in Zeichnungen
oder Gemalden festhielten. Ei-
nige Vertreter der italiani-
sierenden Landschaftsmalerei
wie Cornelis van Poelenburch
(1594/95-1667) und Bartholo-
meus Breenbergh (1598/1600—
1657) schufen in Rom Land-
schaftsbilder, die sich von der
nationalen hollandischen Ma-
lerei deutlich unterscheiden:
Charakteristisch ist die Wie-

Ol/Leinwand (doubliert); 47,6 x 55,8 cm, signiert und datiert
links neben der Leiter: «Gerrit Berckheyde 1694 (?)», Samm-
lung BonaDent, Provenienz:Vst. Christie’s, London, 5.7.
1991, Nr. 315

Durchdringung und der narra-
tiven Ausgestaltung. Die fikti-
ven Architekturkulissen wer-
den haufig nach &hnlichen
Kompositionsprinzipien —auf-
gebaut. Auch die Genreszene
im Vordergrund besteht aus
versatzstiickartigen Motiven,
die wiederholt auftreten und
nur in Details abgedndert wer-
den.

Im vorliegenden Gemalde
zeigt der Hintergrund keine
identifizierbaren  Architek-
turmotive. Jedoch wirken die
madchtigen Tiirme eher stidlan-
disch; ein Eindruck, der durch
das warme Licht noch unter-
strichen wird. Die von Berck-
heyde gemalten italianisieren-
den Landschaften, die romi-
sche Ruinen, aber durchaus
auch hollandische Architektu-
relemente zeigen, gehen nicht
auf direkte Anschauung vor

dergabe des warmtonigen,
strahlenden  Sonnenlichtes,
das starke Licht-Schatten-

Kontraste und eine ausgeprag-
te Lokalfarbigkeit hervorruft.
Die Bamboccianti, eine ab
1630 in Rom tdtige Gruppe
von hollandischen, flamischen
und franzosischen Genrema-
lern, griffen die Lichtfiihrung
und die Ruinenmotive von den
Landschaftsmalern auf, beleb-
ten sie jedoch durch volksttim-
lich-derbe, lebensnahe Gen-
reszenen. Unter den zahlrei-
chen Figuren, die bei Trinkge-
lagen und beim Spiel, aber
auch bei der Arbeit gezeigt
werden, finden sich haufig
Zahnbrecher. Folglich gehen
sowohl das Motiv als auch das
warme, goldene Licht in dem
vorliegenden Gemadlde von
Gerrit Berckheyde auf solche
Einfliisse zuriick.
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Wissenschaft und Praxis im Dialog

Schweizerische Zahndrzte-Gesellschaft
Société Suisse d’Odonto-stomatologie
Societa Svizzera di Odontologia e Stomatologia

Interdisziplindre Fortbildungswoche

Semaine de formation complémentaire interdisciplinaire

Begriffliches zum Thema

Qualitatssicherung
Hans H. Siegrist, La Chaux-de-Fonds

Rund um das Thema Qualitits-
sicherung hat sich ein heilloses
begriffliches Durcheinander ent-
wickelt. Insbesondere ist der
grundsdtzliche Unterschied von
Prozess- und Ergebnisqualitit
oftmals nicht mehr klar. Der
nachstehende Beitrag ist zwar
fiir Spitalverhiltnisse geschrie-
ben, zeigt aber auch der
Zahndrzteschaft auf, was rund
um die ISO-Normen von Bedeu-
tung ist. Der Vollstindigkeit hal-
ber sei es nochmals deutlich fest-
gehalten: An der IFW '99 der
SSO wird es gerade nicht um
ISO-Normen und Prozessqua-
litat gehen, sondern um den Ver-
such, Ergebnisqualitidt mittels
Standards zu definieren. Red.

Einleitung

Seit einiger Zeit sind die
Spitéler durch das neue Kran-
kenversicherungsgesetz  zur
Einfiihrung und Aufrechter-
haltung eines Qualitatssiche-
rungsprogramms verpflichtet.
Dass dabei auch die Absiche-
rung durch eine offizielle An-
erkennung angestrebt wird,
ist durchaus nachvollziehbar.
Die bisher vorhandenen An-
erkennungsprozeduren  sol-
cher Qualitdtssicherungspro-
gramme sind die Akkreditie-
rung und die Zertifizierung.
Diese beiden Begriffe werden
im téglichen Gebrauch haufig
nebeneinander und ohne
scharfe Trennung verwendet
und sind in der internationa-
len Literatur auch verschie-
den definiert. So wird z.B. in

der amerikanischen Literatur
«accreditation» im Sinne ei-
ner Anerkennung durch eine
Behorde oder eine Organisa-
tion gebraucht.  Hinzu
kommt, dass sich verschiede-
ne Beratungsfirmen (Consul-
tants) auch in der Schweiz auf
dem freien Markt betdtigen,
die ihren potentiellen Kun-
den die Vorbereitung zu einer
Zertifizierung bzw. Akkredi-
tierung als Dienstleistung an-
bieten. Daher erscheint es
notwendig, die Definitionen
und Anwendungen, die zum
jetzigen Zeitpunkt fiir die
Schweiz giiltig sind, hier klar
darzulegen.

Behdrden und Organisatio-
nen, die in der Schweiz
Akkreditierungen bzw. Zer-
tifizierungen durchfiihren
Wer kann in der Schweiz Ak-
kreditierungen bzw. Zertifi-
zierungen durchfithren? Fiir
die Akkreditierung besteht in
diesem Zusammenhang nicht
der geringste Zweifel. Die
einzige dazu befugte Institu-
tion auf eidgendssischem Bo-
den ist die Schweizerische
Akkreditierungsstelle  (SAS)
des Eidgendssischen Amts fiir
Messwesen (EAM) in Wa-
bern. Sie allein ist ermédchtigt,
die Anerkennung von Qua-
litatssicherungssystemen im
Sinne einer Akkreditierung
nach internationalen Normen
durchzufiithren, und dies auf-
grund einer Bundesverord-
nung. Im Gegensatz dazu er-
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folgt die Zertifizierung von
Unternehmen (in der Regel
nach ISO 9001 bis 9003) durch
private Unternehmen wie z.B.
die Schweizerische Vereini-
gung fiir Qualitdts- und
Management-Systeme (SQS)
oder die Société Générale de
Surveillance (SGS). Sie sind
ihrerseits durch die SAS ak-
kreditiert (nach SN/EN 45012)
und erhalten dadurch die Be-
fugnis zur Auslibung ihrer
Tatigkeit. Wer tiberwacht da-
gegen die SAS? Diese wird im
Rahmen internationaler Pro-
gramme von ausldndischen
Akkreditierungsstellen audi-
tiert und ist diesen Rechen-
schaft schuldig.

Die Beziehungen zwischen
Akkreditierung und Zertifi-
zierung sind in Abb. 1 darge-
stellt. Es fallt auf, dass Priif-
stellen, wie z.B. medizinische
Laboratorien  direkt (nach
SN/EN 45001) akkreditierbar
sind. Viele haben diesen Weg
schon beschritten und einige
haben ihn erfolgreich zurtick-
gelegt. Die Akkreditierung
von Spitdlern ist in diesem
Schema nicht a priori vorge-
sehen, was auf dem wesentli-
chen Unterschied zwischen
der Zertifizierung einerseits
und der Akkreditierung, so
wie sie in der Schweiz defi-
niert ist,andrerseits besteht.

Zertifizierung nach ISO 9000
Die Zertifizierung nach der
ISO-Normenreihe 9000 tiber-
priift das Vorhandensein und
Funktionieren eines Qua-
lititsmanagement-Systems

eines Unternehmens. Dieses
ist einer komplexen Organi-
sation unterworfen und kann,

‘ je nach Unternehmen, ver-

schiedene Bereiche umfas-
sen (s. auch ISO-Normen
9001-9003). Beim Abnah-
meaudit wird gepriift, ob die
Vorgaben der ISO-Norm er-
fiillt sind und ob die selbstge-
steckten Qualitédtsziele im
Management-System  erfiillt
sind. Es wird dabei haupt-
sdachlich der Aufbau des Qua-
litdtsmanagement-Systems bis
ins kleinste Detail {iberpriift,
jedoch nicht die Qualitat ei-
ner produzierten Ware oder
einer angebotenen Dienstlei-
stung. Man kann daher sa-
gen, dass die Zertifizierung
schlussendlich keine objekti-
ve Aussage lber das Produkt
oder die Dienstleistung aus-
sagt. Theoretisch kénnte sich
jemand zum Ziel setzen, ein
objektiv ungentigendes Pro-
dukt oder eine ungeniigende
Dienstleistung  anzubieten,
und sich diesen Zustand zer-
tifizieren lassen! Es ist aller-
dings anzunehmen, dass dies
in der Praxis eher vermieden
wird, da das wichtige Qua-
litatskriterium der Kunden-
zufriedenheit auf diese Weise
nicht lange erfiillt bleiben
kann.

Akkreditierung

Bei der Akkreditierung eines
Unternehmens nach  der
schweizerischen  Definition
wird ebenfalls das Vorhan-
densein und Funktionieren
eines Qualitditsmanagement-
Systems gefordert und tiber-
priift. Die entsprechenden
Normen der Reihe SN/EN
45000 (z.B. SN/EN 45001 fur
Priiflaboratorien, nach der
sich schon einige medizini-
sche Laboratorien in der
Schweiz haben akkreditieren



lassen, sind aber im Detail et-
was weniger formalistisch als
die entsprechenden ISO-
Normen. Dennoch kann man
wahrscheinlich sagen, dass
akkreditierte Unternehmen,
je nach Akkreditierungstyp, in
den wesentlichen Punkten
den entsprechenden ISO-
Zertifizierungen sehr nahe
kommen. Der prinzipielle
Unterschied zur ISO-Zertifi-
zierung besteht darin, dass
bei einer Akkreditierung auch
objektive Kriterien zur Qua-
litat des Produktes oder der
Dienstleistung beurteilt wer-
den. So werden z.B. bei den
Laboratorien die Methoden
inspiziert, ob sie auch dem
«state of the art» entsprechen
oder ob noch ein Nachholbe-
darf besteht, von dem eventu-

ell die Akkreditierung abhan-
gig gemacht werden kann.
Diese Audits werden von
Fachexperten = begutachtet,
welche ihre Arbeit nach stan-
dardisierten Kriterien durch-
filhren miissen, damit tiberall
mit der gleichen Elle gemes-
sen wird.

Zusammenfassung

Wie lasst sich nun dieser Pro-
blembereich im Spital 16sen?
Dass die ISO-Zertifizierung
nach der 9000er-Normenrei-
he im Spitalbereich moglich
ist, wird durch die zuneh-
mende Anzahl zertifizierter
Spitéler belegt. Bisher hat sich
bei zertifizierten Firmen ge-
zeigt, dass das eingefiihrte
Qualitditsmanagement  die
Ablaufe strafft, Redundanzen
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Zahndrzte-Fortbildungskurse St. Moritz, 15.-21. Mdrz 1998

Myoarthropathien des Kausystems
und orofaziale Schmerzen

Ueli Heller, Thalwil

Schmerzen im Bereich des Kopfes
konmen fiir den Patienten dus-
serst unangenehm sein und weit-
reichende Folgen haben. Obwohl
in der tiglichen zahndrztlichen
Praxis zumeist nur Randgebiet,
steht der Zahnarzt oft im Mittel-
punkt bei Diagnostik und Thera-
pie. Da die friiher vorherrschen-
den, weitestgehend rein okklu-
sionsbezogenen Behandlungs-
ansitze in den letzten Jahren im-
mer mehr einer multidiszipling-
ren medizinischen Betrachtungs-
weise wichen, kamen 200 Kurs-
teilnehmer erwartungsfroh und
gespannt zu dieser Fortbildungs-
woche ins Engadin. Professor S.
Palla, seine Mitarbeiter von der
Klinik KFS des ZZMK Ziirich
wie auch zahlreiche Gastreferen-
ten erliuterten eingehend die

vielschichtigen Aspekte, die es bei
diesen Krankheitsbildern zu be-
achten gilt.

Einleitung

Referate zu den pathophysiolo-
gischen Grundlagen, Diagnose
und Therapie bildeten neben
verschiedenen praktischen
Workshops die Eckpfeiler die-
ser bestens organisierten Kurs-
woche. Nicht unerwéhnt blei-
ben diirfen die inhaltlich wie
layoutméssig hervorragend ge-
stalteten Kursunterlagen.

Ein Kursziel war es, den be-
handelnden Zahnarzt fiir die
Komplexitdt des Gebietes zu
sensibilisieren, damit die ei-
gentliche Problematik eines
Patienten erkannt werden
kann. Ebenso wurde pragnant

vermeidet und die Qualitéts-
sicherung im gesamten Gel-
tungsbereich fordert. Dass
damit schlussendlich auch
wesentliche Kosten einge-
spart werden, diirfte leicht er-
sichtlich sein.

Kann man Spitdler auch ak-
kreditieren? Theoretisch ist
dies vielleicht moglich (nach
welcher Norm?), praktisch
aber wahrscheinlich nicht so
ganz einfach. Je nach Gel-
tungsbereich der Akkreditie-
rung miisste sich das Personal
einem sogenannten «peer re-
view» unterziehen und seine
gesamte Tatigkeit anldsslich
einer Begutachtung durch ei-
nen anerkannten Fachexper-
ten auditieren lassen. Der
zeitliche und finanzielle Auf-
wand wére enorm. Der Vorteil

mit auf den Weg gegeben, dass
keine Therapie einer Myoar-
thropathie ohne eine vorher
gestellte Diagnose durchge-
fiihrt werden sollte. Der Kurs
vermittelte ~ die  notigen
Grundlagen dazu.

Atiopathogenese

der Myoarthropathien

Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla,
Ziirich

Unter dem Begriff Myoarthro-
pathien des Kausystems (im
weiteren kurz MAP genannt)
versteht man eine durch ent-
zlindliche und/oder degene-
rative Verdnderungen der Kau-
muskulatur  und/oder  der
Kiefergelenke verursachte St6-
rung des stomatognathen Sy-
stems. Die Diagnostik ist oft
schwierig, da viele Symptome
nicht pathognomonisch sind.
Die Diagnostik erfolgt auf-
grund von sogenannten dia-
gnostischen Leitsymptomen,
wie druckschmerzhafter Kau-
muskulatur,  Einschrankung
der Unterkieferbeweglichkeit
oder Kiefergelenks-Schmer-
zen oder -Gerdusche. MAP
haben multifaktorielle Atiolo-
gie. Es sind also mehrere Fak-
toren, die ineinandergreifen
und auf die Strukturen des
Kausystems einwirken. Die
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bestidnde allerdings in der Tat-
sache, dass die Qualitdt der
Dienstleistung eine offizielle
Anerkennung finden wiirde.
Die Zukunft wird zeigen, ob
sich jemand dazu entschlies-
sen kann.

Bei beiden Moglichkeiten
muss allerdings streng be-
achtet werden, welche Berei-
che im Spital in den Gel-
tungsbereich der Zertifizie-
rung oder gar der Akkreditie-
rung gehoéren und welche
eventuell ausgenommen
sind. Nur so ldsst sich der
Umfang der Anstrengungen
im  Qualitdtsmanagement
auch fiir den Aussenstehen-
den klar beurteilen.

Nachdruck aus Swiss-NOSO mit
freundlicher Genehmigung des Autors
und des Bundesamtes fiir Gesundheit

Kenntnis dieser Faktoren und
ihre Gewichtung an der Gene-
se sind massgebend fiir Dia-
gnose und Therapie. MAP sind
muskuloskelettale Stérungen
mit  Gewebeschddigungen,
welche hdochstwahrscheinlich
durch Uberlastung verursacht
werden. Klare 4tiologische
Faktoren sind bis heute nicht
gefunden worden. Man unter-
scheidet zwischen pradispo-
nierenden, auslosenden und
aufrechterhaltenden Faktoren.
Erstere lassen sich in systemi-
sche, psychologische und
strukturelle Faktoren untertei-
len, auslosende konnen Mi-
kro- oder Makrotraumata sein,
wie z.B. durch zahnérztliche
Eingriffe oder Parafunktionen
verursacht. Aufrechterhalten-
de sind v.a. im psychosozialen
Bereich zu suchen. Die Okklu-
sion hat, wie Ergebnisse der
okklusalen Forschung nahele-
gen, nur eine sekunddre Be-
deutung, und zwar in der Ver-
stairkung der Symptomatik,
wenn sich eine MAP aus an-
deren Griinden bereits einge-
stellt hat. Neben der unter-
schiedlichen Adaptations-
fahigkeit jedes Individuums
spielt auch der Begriff der Hy-
pervigilanz eine Rolle, wieso
eine MAP entstehen kann oder
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nicht. Hypervigilanz ist eine
veranderte Art der Wahrneh-
mung, in welcher stérende no-
zizeptive Reize verstarkt wer-
den. Dies bedeutet, dass par-
odontale Reize verstarkt wer-
den, da die kognitiven Filter-
mechanismen, die die Antwort
auf storende Reize normaler-
weise ddmpfen, nicht oder un-
gentigend wirksam sind.

Pathophysiologie

der Muskelschmerzen

Prof. Dr. med. Siegfried Mense,
Heidelberg

Das Auftreten von Muskel-
schmerz ist  hochstwahr-
scheinlich mit folgenden Me-
chanismen verbunden: Eine
Muskelldsion als Folge eines
Traumas, einer Entziindung,
einer Ischdmie oder einer
Uberbeanspruchung fiihrt zu
einer ortlichen Gewebeschadi-
gung, welche neuroaktive
Substanzen freisetzt und so in-
nerhalb von Minuten Nozi-
zeptoren sensibilisiert. Myofa-
ciale Triggerpunkte (6rtliche,
langdauernde  pathologische
Verdnderungen im Muskelge-
webe) sind verbunden mit ei-
nem verharteten Muskelstrang
(«taut band»), der aus einem
Biindel von Muskelfasern be-
steht, die sich im Zustand der
Kontraktur befinden. Hochst-
wahrscheinlich folgen auf alle
schmerzhaften Muskelveran-
derungen Verdanderungen im
ZNS. Diese Verdnderungen
sind neuroplastisch, d.h., die
Funktion der neuronalen Ver-
schaltungen werden fiir lange-
re Zeit gedndert. Dies fiithrt zu
einer Zunahme der Reizbar-
keit. Beim Patienten bewirkt
dies eine lokale Uberempfind-
lichkeit des Muskels und eine
Hyperalgesie. Die reflektori-
schen Auswirkungen des nozi-
zeptiven  Impulseinstromes
wurden lange fehlinterpretiert.
Neuere Daten deuten darauf
hin, dass dies eher zu einer
Hemmung als einer Erregung
der Motoneurone des gescha-
digten Muskels fithrt. Daher
muss die Schmerz-Spasmus-
Hypothese als falsch angese-

am wahrscheinlichsten in
Muskeln ausserhalb der ur-
spriinglichen Lasion auf. Dies
bedeutet, dass die Behandlung
von  Muskelverspannungen
mit der Identifizierung des ur-
spriinglichen Ortes der Verlet-
zung beginnen muss.

Die Arthrose

Prof. Dr. Chem. Antonio Baici,
Ziirich

Arthrose ist ein dynamischer,
aus einem gestorten Stoft-
wechsel der Chondrocyten
ausgehender Prozess, in wel-
chem hydrolytische Enzyme,
vorwiegend Endopeptidasen,
eine entscheidende pathophy-
siologische Rolle spielen. Das
Parodoxon ist, dass die Arthro-
se eigentlich primar ein Rege-
nerationsprozess ist, wobei
dies aber in vielen Féllen schei-
tert, so dass die Arthrose das
hédufigste Rheumaleiden des
Menschen darstellt.

Das Endprodukt ist so ein lo-
kalisierter Verlust von Knorpel,
verbunden mit einer Hyper-
trophie des darunterliegenden
Knochens. Die degenerative
Theorie ist veraltet. Die Ar-
throse ist eine dynamische
Krankheit, bestehend aus fehl-
gesteuerten  metabolischen
Prozessen. Man unterscheidet
innere und dussere Risikofak-
toren. Innere sind Alter, Ge-
schlecht, Rasse, Gene und
Ubergewicht. Aussere sind
traumatische Lé&sionen und
Faktoren biomechanischer Art
wie Form und Bestdndigkeit
der Gelenke sowie deren tiber-
massige Beanspruchung. Die
Krankheit wird von den Knor-
pelzellen selbst durch die Aus-
schiittung hydrolytischer En-
zyme gesteuert. Cytokine und
Cathepsin B stimulieren die
Gelenks-Chondrocyten. Dies
wird als wichtiger Mechanis-
mus der Knorpelzerstérung
bei der Arthrose angesehen.

Stress und Myoarthro-
pathien

PD Dr. phil. Martin Sieber,
Ziirich

Das Referat gab einen guten

hen werden. Schmerzhafte ; Einblick in den derzeitigen
Muskelverspannungen treten | Stand der Stressforschung.
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Momentan verlagert sich das
Forschungsinteresse von den
«objektiven» Belastungsquel-
len hin zu den «subjektiven»
Formen der Wahrnehmung
und Verarbeitung von Bela-
stung. Entscheidend fiir die
Entstehung von Storungen
oder Krankheiten ist nicht so
sehr die Haufigkeit und Inten-
sitdt von Belastungsereignis-
sen, sondern die Bedeutung
der subjektiven Bewertungs-
prozesse und der sich darauf
grilndenden Bewiltigungsan-
strengungen. Auch bei den
Theorien zur Atiologie der
MAP spielt der Stress mit. Es
existieren zur Zeit drei Kon-
zepte. Es sind dies: Ausdrucks-
und emotionspsychologische
Theorien, personlichkeitspsy-
chologische Erklarungsversu-
che und lerntheoretische Kon-
zepte. Empirische Studien zei-
gen, dass Stressindikatoren,
welche auf verschiedenen
Ebenen erfasst wurden, d.h.
elektrophysiologisch, endokrin
oder durch subjektives Erle-
ben, mit MAP verbunden sind.
Theoretische Modelle zur Er-
klarung dieser Befunde beste-
hen. Ebenso gibt es auch Be-
handlungsansatze, die via
Stressreduktion respektive Be-
lastungsbewdltigung und Ent-
spannung Erfolge gezeigt ha-
ben. Leider ist die epidemiolo-
gische Korrelation nicht sehr
gross. In der zahnarztlichen
Praxis kann es trotzdem
durchaus sinnvoll sein, bei be-
troffenen Patienten nach der
Stressbelastung zu fragen. Es
ware unter Umstanden fiir ei-
nen Patienten gut zu tiberle-
gen, ob allenfalls nicht andere
Formen der Stressbewiltigung
als ein «auf die Zahne beissen»
gelernt werden kénnten.

Psychosomatische Aspekte
von chronischen Schmerz-
patienten

Dr. med. Hans Georg Kopp,
Bellikon

Schmerzen und deren invalidi-
sierende Folgen sind ein Pro-
blem, das laufend mehr in den
Blickpunkt riickt. Psychosozia-
le Faktoren spielen beim chro-
nischen Schmerz eine ent-

scheidende Rolle. Abkldrung
und Behandlung solcher Pati-
enten soll durch psychosoma-
tisch interessierte und ausge-
bildete Mediziner erfolgen.
Was ist ein «chronischer»
Schmerz? Sicher kein «verldn-
gerter» akuter Schmerz. Zeitli-
che Abgrenzungen, wie z.B.
mehr als 3-6 Monate {iber
die durchschnittlich erwartete
Heilungsdauer hinaus, sind
nur ein grobes, oft falsches Kri-
terium. Vielmehr kommt es bei
der Chronifizierung zu neuro-
physiologischen Prozessen im
Sinne einer funktionellen Um-
organisation unter der Mitwir-
kung des vegetativen Nerven-
systems, was den Schmerz be-
ziiglich  Ausbreitungsgebiet,
Schmerzschwelle, auslosen-
dem Reiz und Charakteristik
gegenliber einem  akuten
Schmerz andersartig macht.
Die Schmerzempfindung 16st
auch emotionale Reaktionen
und gedankliche Vorgange aus.
Riickkoppelungsschlaufen
etablieren sich, und der Patient
und seine Bezugspersonen
organisieren sich in ihrem
Verhalten — gegentiber  der
Schmerzsituation ~ eventuell
neu. Es kommt dann oft zu ei-
ner Entwicklung in ungiinsti-
ger Richtung: dysfunktionale
Bewiltigungsmuster  kénnen
sich chronifizieren und so den
Hauptteil von Behinderung
und sozialem Funktionsverlust
ausmachen und erkléren.

Grundsatzliches zur
Diagnose der Myoarthro-
pathien

Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla,
Ziirich

Wie tiberall in der Medizin
stiitzt sich die Diagnose auch
einer MAP auf Anamnese und
klinische Untersuchung. Zu-
sdtzlich konnen weitere dia-
gnostische Verfahren (bildge-
bendeVerfahren, indirekte Ok-
klusionsanalyse, ~ Labortests
usw.) indiziert sein, wenn da-
durch eine Klarung der Dia-
gnose und als Folge eine An-
derung in der Therapie zu er-
warten ist. Wichtig ist es dabei,
akute von chronischen
Schmerzen unterscheiden zu



kénnen. Die Multidimensio-
nalitat des chronischen
Schmerzes erfordert eine mul-
tiaxiale Diagnostik, die sowohl
die biomedizinische als auch
die psychologische Ebene des
Patienten erfasst. Der Zahnarzt
spielt im diagnostischen Pro-
zess eine zentrale Rolle, da er
abklaren muss, ob tatsachlich
eine MAP vorliegt; und wenn
nicht, was differentialdiagno-
stisch in Betracht kommt. Die
diagnostischen Tests, die dem
Zahnarzt zur Verfligung ste-
hen, sind die Messung der Un-
terkieferbeweglichkeit, die Pal-
pation der Kaumuskulatur und
die Palpation und Auskultation
der Kiefergelenke als soge-
nannte «Screening» Tests. Da
diese Tests eine relativ tiefe
Spezifitit haben, miissen die
Ergebnisse immer kritisch be-
trachtet und im Zusammen-
hang mit der Anamnese ge-
wichtet werden.

Das Anamnesegespréch

Lic. phil. Myriam Borioli, Ziirich
Die Anamnese ist ein systema-
tisch geflihrtes, erkundendes
Gesprach mit einer Person
iiber deren Beschwerden und
andere, aktuelle und biogra-
phische Begebenheiten mit
dem Ziel, diagnostische Hypo-
thesen aufzustellen. Es beab-
sichtigt eine erste Aufklarung
tiber die Atiologie der Schmer-
zen. Es ist der erste Aufbau ei-
ner Vertrauensbasis zwischen
Arzt und Patient. Vom Arzt
wird kommunikative Bega-
bung, Verstandnis und Mitge-
ftihl fiir die Situation des Pati-
enten verlangt. So kann die
Anamese bereits einen gewis-
sen therapeutischen Wert ha-
ben. Ein Anamnesegespriach
bei einem Patienten mit einer
chronischen MAP ist nach der
ersten Sitzung praktisch nie
beendet und kann noch nicht
vollstandig sein.

Klinische Untersuchung bei
Myoarthropathiepatienten
Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla,
Ziirich

Neben den «Screening» Tests,
welche nach dem Vorliegen
von diagnostischen Leitsym-

ptomen suchen, gehdren auch
die orthopddischen Tests zur
klinischen Untersuchung. Mit
ihnen kann differenziert wer-
den, ob die Symptome mus-
kulérer, artikuldrer oder mus-
kulo-artikuldrer Genese sind.
Beim Messen der Unterkiefer-
beweglichkeit spielen nicht
nur die absoluten Werte eine
Rolle, sondern auch das Emp-
finden des Patienten. Es ist
wichtig zu wissen, ob die Ein-
schrankung schmerzhaft ist
und wie sie vom Patienten
empfunden wird. Bei der Pal-
pation der Muskulatur werden
schmerzhafte  Triggerpunkte
gesucht. Dazu sollte stets mit
demselben Druck palpiert
werden: ca. 20 N/cm? extraoral
und 10 N/cm? intraoral. Der-
selbe Druck wird auch bei der
Palpation der Kiefergelenke
angewandt. Ein Phantomkopf,
der mit Kraftmessern besttickt
war, diente im Workshop den
Kursteilnehmern dazu, diese
Druckstéarke zu tiben. Bei den
orthopadischen Tests gilt es,
das Endgefiihl bei maximaler
Offnung und  Laterotrusion
festzustellen, das Gelenkspiel
zu testen und allenfalls einen
Widerstandstest durchzu-
fithren.

Jede klinische Untersuchung
muss zu einer Diagnose
fithren, welche die Vorausset-
zung fiir eine Therapie ist. Da
die MAP zu den Erkrankun-
gen des rheumatischen For-
menkreises gehoren, werden
dieselben Diagnosen ange-
wandt. Die Tendomyopathie
(ohne und mit Mundoéffnungs-
einschrankung), die Diskopa-
thie (mit und ohne Reduktion)
und die Arthrose (nicht-akti-
vierte und aktivierte Form) ha-
ben gut definierte Einschluss-
kriterien. Geringer sind diese
Kriterien bei Remodelling, in-
stabilem Gelenk und Ad-
hérenzen.

Jeder Schmerzzustand im
Kopf-, Hals-, Nacken- und
Schulterbereich kann zu Mus-
kelhyperaktivitdt Anlass geben
und ist somit imstande, eine
MAP auszul6sen. Differential-
diagnostisch muss aber auch
an andere Erkrankungen ge-

dacht werde, welche die glei-
che Symptomatik hervorrufen.
Es sind dies Erkrankungen des
parodontal-dentalen ~ Berei-
ches, der Halswirbelsédule, des
zentralen und vegetativen
Nervensystems, der Nasenne-
benhohlen, der Ohren und
psychische Stérungen.

Kopfschmerzen und Myoar-
thropathien (Dr. med. Hans-
ruedi Isler, Ziirich); Erkrankun-
gen des rheumatischen For-
menkreises und MAP (Dr.
med. Andreas Klipstein, Ziirich);
Ohrsymptomatik: Tuba
aperta, Tinnitus (PD Dr. med.
Peter Ott, Ziirich)

In diesen ausgezeichneten Re-
feraten wurden die differenti-
aldiagnostisch bedeutungsvol-
len Krankheitsbilder beschrie-
ben. Die genaue Abkldarung
dieser Erkrankungen fordert
meistens die Uberweisung an
einen spezialisierten Arzt.

Komplexe orofaciale
Schmerzen (nicht odonto-
gene Zahnschmerzen,
Mundbrennen)

Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla,
Ziirich

Kopf-, Gesichts und Zahn-
schmerzen sind schwer lokali-
sierbar und strahlen in weit
entfernte Areale aus. Deshalb
sind Zahnschmerzen nicht sel-
ten Ursache fiir Gesichts und
Kopfschmerzen und kénnen
umgekehrt durch diese vor-
getduscht werden, am haufig-
sten MAP, Migrdne, Span-
nungstypkopfweh, neuropa-
thische Schmerzen und Trige-
minusneuralgie. Ein besonders
schwierig zu diagnostizieren-
der Zahnschmerz ist die atypi-
sche Odontalgie, die oft nur
durch eine Lokalanasthesie
festgestellt werden kann. Am
haufigsten sind Kopfschmer-
zen aber mit einer MAP verge-
sellschaftet.

Diagnostik und Planung

im rekonstruktiven Fall

Prof. Dr. med. dent. Peter Schiirer,
Ziirich

Aus klinischer Sicht bestehen
nur geringe Gemeinsamkeiten
zwischen festsitzender Prothe-
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tik und okklusaler Therapie.
Weist ein Patient MAP-Sym-
ptome auf, ist eine festsitzende
prothetische Versorgung kon-
traindiziert. Die MAP hat vor-
gangig therapiert zu werden.
Bei Symptomen, die auf eine
MAP oder eine okklusale Dys-
funktion hinweisen, ist allen-
falls eine provisorische okklu-
sale Therapie angezeigt. Ein
selektives Einschleifen ist nur
bei einer klaren Indikation vor-
zunehmen. Eine definitive ok-
klusale Therapie setzt eine in-
direkte Okklusionsanalyse
voraus, um die Therapie pla-
nen und auf die klinische Rea-
lisierbarkeit ~{iberpriifen zu
konnen.

Bildgebende Verfahren in
der Diagnostik der Myoar-
thropathien

Dr. med. dent. Bruna Ernst,
Zijrich

Heute stehen verschiedene
bildgebende Verfahren zur Ver-
fligung, die aussagekraftige,
detaillierte Abbildungen so-
wohl der Hartgewebe wie
auch der Weichgewebe zulas-
sen. Thre Indikation muss auf-
grund klarer Kriterien nach der
Arbeitsdiagnose gestellt wer-
den. Dabei ist die Relevanz der
erwarteten Befunde beziiglich
Diagnose und Therapie sowie
Kosten-Nutzen-Analyse  zu
beachten. Die Auswahl hangt
davon ab, ob Weich- oder
Hartgewebe zur Darstellung
kommen sollen. Methoden der
Wahl werden in Zukunft die
Computertomographie  (CT)
fiir die Hartgewebsdarstellung
und die Kernspintomographie
(MRI) fir die Weichteilabbil-
dung sein. Das OPT ist infolge
Uberlagerungen im Kieferge-
lenksbereich fiir die Gelenks-
befundung nur sehr be-
schrankt aussagekraftig.

Grundséatzliches zur Thera-
pie der Myoarthropathien/
Physiotherapie

Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla
Von den MAP kann gesagt
werden, dass diese Erkrankun-
gen im allgemeinen eine gute
Prognose haben, dass sie oft
spontan heilen und dass daher
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eine Mehrheit der Patienten
mit einfachen, nicht invasiven
Massnahmen therapiert wer-
den kann. Kurz- wie Langzeit-
studien konnten die Uberle-
genheit einer Behandlungsme-
thode gegentiber einer ande-
ren nicht beweisen: Nach allen
Therapien verbessert sich der
Zustand bei einer Mehrheit der
Patienten. Eine Chronifizie-
rung der Schmerzen ist mog-
lichst zu vermeiden (rasche
Schmerzlinderung). Stellt sich
dennoch eine Chronifizierung
ein, ist eine multidisziplinare
Behandlung indiziert. Eine
Chronifizierung ist oft von psy-
chosozialen Faktoren begleitet,
die die Genesung erschweren.
An therapeutischen Massnah-
men stehen dem Behandler
zur Verfligung: Aufklarung
und Selbstbeobachtung, physi-
kalische Therapie (Wéarme/Kél-
te, Massage, Mobilisations-
und Dehniibungen, Koordina-
tionstibungen), medikamento-
se Therapie, Entspannungsthe-
rapie, kognitive Verhaltensthe-
rapie, Schienentherapie und
letztendlich die chirurgische
Therapie.

Medikamentése Therapie
Dr. med. Andreas Klipstein,
Zijrich

Da verschiedene rheumatolo-
gische Affektionen bei MAP in
Frage kommen, gelangen auch
entsprechend unterschiedliche
Behandlungsmassnahmen zur
Anwendung. Bei aktivierten
Zustdnden ist das Ziel der Be-
handlung eine systemische
Entziindungshemmung  der
Synovitis und eine gentigende
Analgesie. Daneben sind loka-
le antiinflammatorische und

analgetische Massnahmen
wirkungsvoll. ~ Als  Entziin-
dungshemmer stehen die

nichtsteroidalen Antirheuma-
tika im Vordergrund. Bei de-
kompensierten Zustédnden be-
zweckt die medikamentose
Therapie die Analgesie, die
Muskelrelaxation und physio-
therapeutische Massnahmen
zur Behebung der Dysfunk-
tion. Als Mittel der Wahl zur
Analgesie erweist sich Parace-
tamol.Von den Muskelrelaxan-

tien ist die Wirkung von Tiza-
nidin am besten untersucht.

Schienentherapie:

Irrtlimer und Fakten

Prof. Dr. med. dent. Sandro Palla,
Zijrich

In der Literatur werden die
verschiedensten Typen von
Schienen — korrekter bezeich-
net sind es eigentlich Aufbiss-
behelfe — beschrieben. Alle zei-
gen sie bei 70-80% der Patien-
ten einen subjektiv wahrge-
nommenen Erfolg. Der Wir-
kungsmechanismus ist nicht
genau geklart. Die Bedeutung
des Placeboeffektes und der
mit der Behandlung einherge-
henden Erhéhung der kogniti-
ven Bewusstheit fiir orale Ge-
wohnheiten sollte nicht unter-
schatzt werden.

Da bei einer Schienentherapie
die okklusale Stabilitit ge-
wahrleistet sein muss, werden
in Ziirich die Michiganschiene
und die Stabilisierungsschiene
eingesetzt. Grundsatzlich un-
terscheiden sich die Schienen
in der okklusalen Morpholo-
gie. Die Michiganschiene hat,
abgesehen von der Eckzahn-
fihrung, eine absolut plane
okklusale Flache und kommt
bevorzugt bei myogenen Be-
schwerden zum Einsatz bzw.
wenn Parafunktionen im Vor-
dergrund stehen; die Stabili-
sierungsschiene dagegen — sie
weist ein okklusales Relief auf,
welches ein ganztdgiges Tragen
erlaubt — findet Verwendung
bei arthrogenen Formen.

Der kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Ansatz

Lic. phil. Myriam Borioli, Ziirich
Beim chronischen Schmerzpa-
tienten sollen mittels einer
kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Therapie die Eigenver-
antwortung des Patienten ge-
fordert und Bewadltigungsstra-
tegien aufgebaut werden. Ziel
ist eine bessere Schmerzbe-
wiltigung, indem Gefiihle der
Hilflosigkeit und Hoffnungslo-
sigkeit reduziert und Selbst-
kontrolle und Eigenaktivitat
gefordert werden. Je nach Pro-
blematik sind individuelle Be-
waltigungsstrategien wie z.B.

1128

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 11/1998

Selbstsicherheitstraining, Ent-
spannungsiibungen u.a. an-
zuwenden. Negative Gedan-
ken und Einstellungen, die
schmerzverstarkend — wirken,
werden erldutert und verdn-
dert (kognitive Umstrukturie-
rung). Dies soll auch im tagli-
chen Umfeld getibt werden, so
dass eine Verbesserung des
Wohlgefiihls und der Lebens-
qualitdt trotz des Schmerzes
eintreten kann. Dies ist auch
eineVoraussetzung fiir eine so-
matisch/zahnérztliche — «Be-
handlung».

Die Michigan- und Stabili-
sierungsschiene

Dr. med. dent. Edgar Witt,
Ziirich

«Step by Step» wurde die Her-
stellung der beiden Schienen-
typen demonstriert.

Das Absetzen der Michigan-
schiene erfolgt in der Regel
durch ein allmahliches Aus-
schleichen. Patienten konnen
auch schienenabhdngig wer-
den, was aufgrund der stabilen
Konstruktion der Schiene un-
problematisch ist, aber periodi-
sche, zumindest jéhrliche Kon-
trollen voraussetzt. Okklusale
Interferenzen sollen nach Ab-
setzen der Schiene nur dann
eliminiert werden, wenn sich
der Tatient unkomfortabel
fihlt.

Prognose und Behand-
lungsnotwendigkeit des
Kiefergelenkknackens

Prof. Dr. med. dent. Sandro

Palla, Ziirich

Die Atiologie der Diskusverla-
gerung ist nicht vollstandig
geklart. Bekannt ist, dass das
Knacken gehduft ab dem
15. Altersjahr auftritt. Das
heisst auch, dass ein Knacken,
welches in diesem Altersab-
schnitt wahrend einer ortho-
dontischen Behandlung auf-
tritt, nicht per se auf diese
zuriickgefithrt werden kann.
Ein Knacken kann oft auch
spontan wieder verschwin-
den, besonders bei Jugendli-
chen.

Ein Knacken ohne Reposition
kann, muss aber nicht zu ei-
ner Arthrose fiihren. Es be-

steht keine Korrelation zwi-
schen Diskusposition und
Schmerzen.

Die in der Vergangenheit oft
empfohlene Reponierung als
Therapie einer Diskusverla-
gerung mit Reposition zeigt
enttduschende Langzeitresul-
tate. So wird empfohlen, so-
wohl bei Jugendlichen wie
auch Erwachsenen die Disko-
pathie mit moglichst konser-
vativen Mitteln zu therapie-
ren. Im Zentrum der Behand-
lung steht die Aufklarung und
die Entlastung der Kieferge-
lenke durch das Erlernen ei-
ner physiologischen postura-
len Lage. Einzig eine akute
Diskusverlagerung ohne Re-
position erfordert eine sofor-
tige aktive Therapie: mittels
manueller Reposition, allen-
falls unter Andsthesie, mus-
kuldrer Relaxation oder Kurz-
narkose, soll der Diskus wie-
der in seine urspriingliche
Lage gebracht werden und
anschliessend soll der Unter-
kiefer mittels einer Repositi-
onsschiene wahrend einiger
Wochen in dieser Position fi-
xiert bleiben.

Biomechanik des Kiefer-
gelenks

Dr. sc. techn. Luigi Gallo, Ziirich
Die Biomechanik des Kiefer-
gelenks kann heute mittels
Computeranimation in allen
Dimensionen und patienten-
bezogen dargestellt werden.
Das selbstentwickelte opto-
elektronische Aufnahmesy-
stem «Jaws3D» gestattet die
Aufnahme der Unterkiefer-
bewegungen mit sechs Frei-
heitsgraden. In Verbindung
mit Kernspinresonanz-Tomo-
grammen des Kiefergelenkes
ist eine dynamische Stereo-
metrie moglich, welche die
anatomischen Gegebenhei-
ten des zu untersuchenden
Gelenkes berticksichtigt. Die
Bewegung des Kondylus
kann sichtbar gemacht und
Geschwindigkeitsprofile kon-
nen erstellt werden. Weitere
Messungen wie die Belastung
des Gelenkes sollen Hinweise
auf die Atiologie von MAP er-
geben.
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Bericht vom ITI World Symposium ‘98 vom 5.—6. Juni 1998

in Boston/ USA

Das ITI-Dental-Implantat-System
an der Schwelle zum Jahre 2000

Hans Peter Hirt, Olten und Thomas von Arx, Luzern

Uber 1300 Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen aus 40 Lindern
konnten an diesem zum zweiten
Mal in den USA (nach Wa-
shington 1995) durchgefiihrten
ITI World Symposium Neues
und Bewdhrtes iiber das ITI-
System erfahren. Die nachfol-
gend zu besprechenden Grund-
satzreferate wurden erginzt
durch eine Vielzahl klinischer
Erfahrungsberichte (Parallel-
vorlesungen), durch eine «Rese-
arch Competition» sowie durch
eine grosse Posterausstellung.
Dem wissenschaftlichen Komi-
tee unter der Leitung von Prof.
Daniel Buser ist es einmal mehr
gelungen, die Faszination der
Implantologie im allgemeinen
und des ITI-Dental-Implantat-
Systems im speziellen in einem
priizis ausgerichteten Sympo-
sium mit hervorragenden Refe-
renten und Referentinnen dar-
zustellen.

Alle Vortrige des Kongresses
sind zudem auf insgesamt vier
CDs mit Originalton und Dias
erhiltlich.

Current trends and para-
digma shifts in implant
dentistry

Prof. Dr. Niklaus P. Lang, Bern
In seinem Eroffnungsreferat
betonte Prof. Lang, ITI-Prési-
dent, den kontinuierlichen
Wechsel der einzelnen Para-
digmen in der oralen Implan-
tologie. Rauhe Oberflichen
werden heute den glatten Im-
plantatoberflachen vorgezo-
gen; ebenfalls hat sich das
einzeitige  (transgingivaler
Einheilmodus)  gegentber
dem zweizeitigen Vorgehen
(gedeckter Einheilmodus)
durchgesetzt. Die mit einem
Innenkonus versehenen Se-
kundarteile weisen eine be-
sonders hohe Stabilitdt der
Verbindung zwischen Im-
plantat und Sekundarteil auf

und sind vor allem im teilbe-
zahnten Gebiss (hohe Kau-
kréfte) von Vorteil. Das ITI-
System kann heute in vielen
Sparten als Trendsetter in der
oralen Implantologie angese-
hen werden. Das Implantat-
system berticksichtigt wissen-
schaftlich begriindete und ab-
gesicherte neue Erkenntnisse.
Die Anwender und Anwen-
derinnen profitieren zudem
von praxisorientierten Anpas-
sungen. Die SLA-Oberflache,
welche demnichst zuerst in
den USA eingefiihrt wird, er-
moglicht eine Verkiirzung der
Einheilzeit von bisher drei
Monaten auf sechs Wochen.

Bone integration of endos-
seous implants

Prof. Dr. Robert Schenk, Bern
Osseointegration wurde ur-
spriinglich als direkte Kno-
chenapposition an die Im-
plantatoberfliche  definiert.
Fir Prof. Schenk ist jedoch
die primdr etablierte Os-
seointegration nur dauerhaft
bzw. erfolgreich, wenn eine
lebenslange strukturelle Ad-
aptation des Knochens an die
mechanisch-funktionellen Be-
lastungen stattfindet. Initial
ist Osseointegration durch
Bildung von Faserknochen
(woven bone) bzw. Ablage-
rung von parallel ausgerichte-
tem Faserknochen (parallel-
fibered bone) charakterisiert.
Nach etwa 2 Monaten be-
ginnt die Formation von la-
melldrem Knochen, der ei-
gentlichen Verankerungssub-
stanz des Implantates. Durch
den lamelldren Knochen
kommt es zu einer Vergrosse-
rung der Knochen-Implan-
tat-Kontaktfliche bzw. zu ei-
ner Knochenverstarkung. Die
rdumliche Ausrichtung der
strukturellen Knocheneinhei-
ten wird wesentlich durch die
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vorherrschenden Krifte be-
einflusst. Nach 3 Monaten
beginnt das eigentliche Kno-
chen-Remodelling mit Ersatz
von avaskuldren oder «ver-
letzten» Knochenanteilen
durch neue Knochenstruktur.
Zur Erzielung der sekundéren
Implantatstabilitat ist ein aus-
gewogenes Verhiltnis von
Knochenresorption und Ap-
position notwendig.

Soft tissue integration of
endosseus implants

Prof. Dr. Jan Lindhe, Goteburg
Die periimplantare Weichteil-
heilung von drei Implantatsy-
stemen (Astra, Branemark
und ITI Implantate) wurden
tierexperimentell ~ analysiert
und ausgewertet. Es ging da-
bei um die Frage, ob die
trans- bzw. submukosale Ein-
heilung verschiedene Auswir-
kungen auf die Weichteilh
eilung hat. Bei den gedeckt
einheilenden  Implantaten
(Astra; Branemark) wurde ei-
ne Distanzoperation durch-
gefiihrt. Die Implantate wur-
den nicht belastet und die
Abutments nach der Distanz-
operation nicht mehr ausge-
wechselt. Es erfolgte eine re-
gelmadssige Plaquekontrolle.
Bei allen Implantaten wurde
eine bindegewebige und eine
epitheliale Weichteilheilung
beobachtet, welche im binde-
gewebigen Anteil an ein
entziindungsfreies Narben-
gewebe erinnerte. Im Berei-
che des Mikrospaltes fand
sich bei den gedeckt einhei-
lenden Implantaten im histo-
logischen Bild ein entziindli-
ches Infiltrat. Die verschiede-
nen Implantate zeigten eine
dhnliche Gewebeintegration.
Knochenresorption sowie An-
lagerung von Bindegewebe
und Epithel waren nicht
grundlegend verschieden.

Tissue reactions to sub-
merged and non-submer-
ged implants

Prof. Dr. David Cochran,

San Antonio, USA

Um einen natirlichen Zahn
bestehen definierte Dimen-
sionen von Weichgeweben

(wie Dbereits von Gargiulio
1961 beschrieben). Anhand
tierexperimenteller Untersu-
chungen konnte gezeigt wer-
den, dass bei einteiligen trans-
mukosal einheilenden Im-
plantaten diese Weichgewebe-
Dimensionen denjenigen bei
nattirlichen Zahnen entspre-
chen. Zudem ist die biologi-
sche Breite der peri-im-
plantdren Weichgewebe fiir
unbelastete Implantate (3 Mo-
nate Versuchsdauer) und bela-
stete Implantate (12 Monate
Versuchsdauer) nahezu iden-
tisch. Im weiteren konnte der
Referent aufzeigen, dass nicht
die Einheilungsmodalitdt des
Implantates (gedeckt versus
offen), sondern die Lage des
Mikrospaltes zum krestalen
Knochenniveau das Ausmass
der peri-implantdren Kno-
chenresorption bestimmt. In-
teressant ist auch die Tatsache,
dass die Dimension des Mi-
krospaltes bzw. eine allenfalls
vorhandene  Abutment-Be-
weglichkeit ohne Einfluss auf
die beobachtete Knochenab-
baurate war.

Long term results

with ITl implants

Dr. Hans Peter Weber,

Boston, USA

Kontrollierte und prospektive
Studien sind heutzutage obli-
gat, um Implantatsysteme be-
ziiglich Langzeiterfolg zu do-
kumentieren. In den siebziger
und Anfang der achtziger
Jahre wurden ITI-Implantate
meist im Rahmen von Fall-
vorstellungen dokumentiert.
Eine grosse prospektive Mul-
ticenterstudie an den Univer-
sitdten Bern, Genf und Mainz
dokumentierte eine Erfolgs-
rate von 93,3 und eine Uber-
lebensrate von 96,7% fiir ITI-
Implantate nach 8 Jahren.
Diese Resultate von Europa
wurden auch in der Studie
von Dr. Weber mit insgesamt
112 Patienten und Patientin-
nen bestatigt  (Erfolgsrate
97,5%, Liegedauer 6 Jahre).
Die Knochenabbaurate von
0,6 mm initial nach der Bela-
stung betrug nachher weni-
ger als 0,05 mm pro Jahr. Eine



Studie von mehreren Privat-
praktikern, die ITI-Implantate
benutzten, zeigte nach zwei
Jahren ebenfalls eine Erfolgs-
rate von 95,5% (Liegedauer
maximal 2 Jahre). Diese ver-
schiedenen Studien doku-
mentieren die hohe Erfolgs-
wahrscheinlichkeit des ITI-
Implantat Systems.

The SLA surface: Scientific
basis and clinical results

Prof. Dr. Daniel Buser, Bern

In vielen experimentellen
Studien konnte mehrfach ge-
zeigt werden, dass Implantate
mit rauher Oberfldche eine
signifikant bessere Knochen-
verankerung aufweisen als
Implantate mit glatter Ober-
fliche. Die am besten doku-
mentierte rauhe Implantat-
oberfldche ist die sogenannte
TPS-Oberfliche  (Titanium
Plasma Sprayed), die 1976
von Prof. Schroeder einge-
fiihrt wurde. In den vergange-
nen Jahren wurden weitere
Implantatoberfldchen experi-
mentell getestet, welche nicht
durch Beschichtung, sondern

durch  verschiedene  Auf-
rauhungstechniken  herge-
stellt wurden. Eine {ber

10jahrige Forschungstatigkeit
hat gezeigt, dass die soge-
nannte SLA-Oberfléche
(Sand blasted Large grit Acid
etched) hervorragende histo-
metrische und biomechani-
sche Ergebnisse liefert. Erste
Klinische Studien zeigen, dass
in Alveolarknochen der Qua-
litat I-III (auch in den poster-
ioren Kieferabschnitten) diese
Implantate bereits nach 6 Wo-
chen funktionell belastet wer-
den konnen. Es darf erwartet
werden, dass ITI-Implantate
mit der SLA-Oberflache ei-
nen neuen Standard in der
Implantologie beziiglich kiir-
zester Einheilungszeiten set-
zen werden.

Overview on standard
indications

Prof. Dr. Thomas Taylor,
Farmington, USA

Seit 1985 wurden beim ITI-
System verschiedene Sekun-
dérteile mit diversen Modifi-

kationen auf den Markt ge-
bracht. Das Octa-System er-
weiterte die Indikationen und
wird besonders bei &stheti-
schen Indikationen mit sub-
gingivaler Implantatschulter
empfohlen. Bei Standardindi-
kationen im nicht-&stheti-
schen Bereich erfreuen sich
die Massivsekundarteile gros-
ser Beliebtheit. Zementierte
Rekonstruktionen auf Massiv-
sekundarteilen bieten ver-
schiedene Vorteile. Suprakon-
struktionen konnen damit
kostengtinstig und ohne Ver-
schraubung hergestellt wer-
den. Diese Rekonstruktionen
konnen ohne Spezialinstru-
mente konventionell auch
durch den nicht implantolo-
gisch tatigen Zahnarzt herge-
stellt werden. Zudem zeigen
diese Rekonstruktionen deut-
lich seltener biomechanische
Komplikationen (Lésen oder
Bruch der Okklusalschraube).

The new prosthetic
options with the up-dated
ITI System

Prof. Dr. Urs Belser, Genf
Verschiedene  Implantatse-
kundarteile bzw. prafabrizier-
te Komponenten erlauben
beim ITI-Implantat-System
die Anfertigung sowohl ze-
mentierter wie auch ver-
schraubter Kronen-Briicken-
Rekonstruktionen. Die Ver-
bindung  Implantat-Abut-
ment iiber den Innenkonus
(Morse-taper-Prinzip) garan-
tiert wegen seiner ausge-
zeichneten =~ mechanischen
Resistenz optimale Langzeit-
ergebnisse. Im posterioren
Kieferabschnitt wird heute
die zementierte Losung be-
vorzugt. Die Verwendung von
Massivsekundarteilen erlaubt
ein technisch einfaches Vor-
gehen und ist kosteneffizient.
Um die Arbeitsablaufe zu ver-
einfachen, wurden vor kur-
zem Transferkappen zur ex-
akten Reproduktion der Im-
plantatschulter bzw. Labor-
analoge eingefiihrt. Unter
Berticksichtigung der Tatsa-
che, dass Massivsekundértei-
le bei optimaler Implantatpo-
sition nicht modifiziert wer-

den miissen, wurden neu
auch sogenannte Ubertra-
gungszylinder eingefiihrt, die
eine rasche und perfekte Re-
produzierbarkeit der Implan-
tataufbauten auf dem Mei-
stermodell erméglichen.

Principles of successful
implant placement in non-
complicated sites

Prof. Dr. Melvin Schwarz,
Torrance, USA

Der Referent legte das Vorge-
hen mit dem einzeitigen ITI-
System in den verschiedenen
Indikationen dar. Schnitt-
fiihrung sowie Lappen-De-
sign, speziell bei dsthetischen
Indikationen, wurden aus-
fithrlich erklart. Eine leicht
palatinal ~ gelegte  Schnitt-
fihrung ergibt beziiglich
Asthetik die besten Ergebnis-
se. Die Schulter des Implan-
tates sollte idealerweise un-
gefihr 1 mm unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze der
Nachbarzéhne liegen. Oft
muss daher bei dsthetischen
Indikationen der Kieferkamm
gekiirzt werden. Dabei miis-
sen aber die benachbarten
Papillen vom Knochen ge-
stlitzt bleiben. Die neue Ste-
ril-Ampulle sowie die neuen
«All in one» Bohrinstrumen-
te, die demnachst auf den
Markt kommen werden, wer-
den Handling und operatives
Vorgehen erleichtern.

Indications for Wide-Body

Implants

Dr. Bruce Johnson, Poway, USA
Das ITI wide-body Implantat
hat einen Durchmesser von
4,8 mm und ist in den Langen
6,8, und 10 mm (neu auch 12
und 14 mm) erhéltlich. Auch
bei kurzer Implantatlinge
bietet dieses Implantat eine
vergrosserte  Oberflache  fiir
die  Implantatverankerung.
Zudem kann es ein grosseres
Volumen einer Extraktionsal-
veole ausfiillen. Speziell ist
das wide-body Implantat bei
geringer vertikaler Kamm-
hohe (Mindestbreite des Al-
veolarkammes 7 mm) sowie
bei Knochenqualitit Typ IV
indiziert. Beim chirurgischen

Zahnmedizin aktuell

Vorgehen muss beachtet wer-
den, dass im Durchmesser fiir
die Implantatbettgestaltung
mehr Knochen entfernt wer-
den muss und dabei das Risi-
ko flur eine unerwiinschte
Hitzeentwicklung erhoht ist.

Indications for the
Narrow-Neck Implant

Dr. Frank Higginbottom,

Dallas, USA
Einzelzahnliicken mit einer
Breite von weniger als 7 mm
waren bis anhin schwierig
mittels Standard-ITI-Implan-
taten zu versorgen. Das Nar-
row-Neck Implantat erlaubt
nun eine elegante Versorgung
bei Liicken, die weniger als
7 mm in ihrer mesio-distalen
Ausdehnung messen (zum
Beispiel laterale Schneide-
zdhne im Oberkiefer oder
Schneidezdhne im Unterkie-
fer). Durch den reduzierten
Durchmesser des Implantat-
halses ist die mukogingivale
Schleimhautsituation im Be-
reiche der Papillen oft idealer,
was sich auf die Erzielung ei-
nes dsthetischen Resultates
positiv auswirkt. Die protheti-
schen Teile werden durch ab-
gewinkelte Sekundarteile er-
ganzt, um Angulationspro-
bleme zu lésen. Auch Auf-
bauten, die im zahntechni-
schen Labor beschleifbar sind
und die Lage des Kronenran-
des individuell gestalten las-
sen, sollen demnéachst erhalt-
lich sein.

Screw retained versus

cemented restorations

Dr. Peter Johnson, La Mesa, USA
Verschraubte Rekonstruktio-
nen bieten Vorteile wie be-
dingte Abnehmbarkeit, An-
wendung bei limitiertem ver-
tikalem Platzangebot (Ab-
stand zur Okklusionsebene)
sowie kein Risiko der subgin-
givalen Zementeinpressung.
Als Nachteile miissen der
asthetisch und evtl. material-
technisch kompromittierende
okklusale Schraubenzugang
sowie  die  mechanische
Schwachstelle der eigentli-
chen Schraubenverbindung
angesehen werden. Letztere
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kann bei mehreren Implanta-
ten durch Verblockung der
abnehmbaren Suprakon-
struktionen optimiert wer-
den. Zementierte Losungen
haben Vorteile beziiglich Ko-
sten und einfacher Herstel-
lung der Suprastruktur (stan-
dardisierte Techniken aus der
Kro-Brii-Prothetik). Zudem
ist die Okklusionsfldache in-
takt (kein Schraubenzugang).
Die Passgenauigkeit im Im-
plantatschulterbereich wurde
zudem durch neue Ubertra-
gungstechniken optimiert.

Orthoplant: the new
orthodontic implant

Prof. Dr. Heinrich Wehrbein,
Aachen

Mit dem Orthoplantsystem
wird ein Implantat im harten
Gaumen eingesetzt zur Auf-
nahme und Verankerung or-
thodontischer Kréfte. Mit Hil-
fe eines transpalatinalen Bii-
gels konnen Zahne als Anker
stabilisiert werden, gegen
die man Zahnbewegungen
durchfithren will. Mit dieser
Methode kénnen auch grosse
Zahnbewegungen durchge-
fihrt werden, ohne dass ex-
traorale Verankerungen (Head
Gear) getragen werden miis-
sen. Die kieferorthopédische
Behandlung wird somit einfa-
cher, schneller und bequemer,
besonders bei der Behand-
lung von Erwachsenen. Nach
Abschluss der kieferorthopa-
dischen Behandlung wird das
Orthoplant wieder entfernt.
Das Orthoplant ist in zwei
Langen (4 und 6 mm) erhalt-
lich und hat eine SLA-Ober-
fliche. Die Ankerzdahne wer-
den bei dieser Methode nach-
weislich nicht verschoben.

Treatment planning

in esthetically demanding
indications

Dr. Daniel Hess, St. Gallen
Eine intensive Behandlungs-
planung ist bei jeder protheti-
schen Behandlung (ob kon-
ventionell oder mit Implanta-
ten) in der Oberkiefer-Front
unumganglich, um ein ideales
dsthetisches Resultat zu erzie-
len. Lachlinie und Verlauf der

Gingiva sowie die interma-
xilldren Dimensionen sind in
den Behandlungsplan einzu-
bringen. Nicht immer sind
implantatgetragene Rekon-
struktionen in der Oberkie-
fer-Front die bestmogliche
Losung. Ein orthodontischer
Liickenschluss, aber auch ei-
ne konventionelle festsitzen-
de Versorgung miissen als Va-
rianten evaluiert werden. Ist
ein «Emergence Profile» der
Implantatrekonstruktion
nicht moglich, sind oft Weich-
gewebe- und/oder Knochen-
aufbauten bei der Behand-
lung von Defektsituationen
notwendig, um die harmoni-
schen Hart- und Weichgewe-
bekonturen wieder herzustel-
len. Chirurgische Schienen
sind insbesondere bei ausge-
dehnten Zahnliicken obligat,
um die Implantate in der op-
timalen  dreidimensionalen
Position einzubringen.

Surgical procedures in
standard and defect sites
Prof. Dr. Daniel Buser, Bern
Ein korrektes chirurgisches
Vorgehen ist eine unabding-
bare Voraussetzung, wenn
mit Implantaten &sthetisch
anspruchsvolle Félle versorgt
werden sollen. Einerseits
muss bukkal eine gentigend
breite Knochenlamelle vor-
handen sein, andererseits soll
die Implantatschulter des ITI-
Implantates in der Vertikalen
ca. 1-2 mm tiefer als die Ver-
bindungslinie der Schmelz-
Zement-Grenze der Nach-
barzéhne bzw. in der Hori-
zontalen  tangential-bukkal
an diese Linie ausgerichtet
werden. Gleichzeitig kénnen
bei der Implantatinsertion
die bukkalen Weichgewebe
durch  Bindegewebstrans-
plantate optimiert werden.
Bei grosseren Knochende-
fekten bzw. bei dsthetisch
anspruchsvollen Fillen soll
primér zuerst eine Knochen-
regeneration mit der gesteu-
erten Membrantechnik durch-
gefiihrt werden. Das Implan-
tat wird dann erst sekundér
inseriert. Asthetische Versor-
gungen mit Implantaten sind
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nach wie vor problematisch
bei grossem vertikalem Kno-
chenverlust sowie in Fallen
mit mehreren nebeneinan-
derstehenden  Implantaten.
Hier bietet vor allem die Re-

konstruktion der interim-
plantdren Papillen grosse
Schwierigkeiten.

Prosthetic procedures

and long term stability

of esthetic restorations
Prof. Dr. Urs Belser, Genf

Das Emergence Profile ist bei
Implantatrekonstruktionen
von ausserordentlicher Wich-
tigkeit. ~ Konsequenterweise
bestimmt somit die zukiinfti-
ge Restauration, wo und in
welcher  dreidimensionalen
Richtung das Implantat ein-
gesetzt werden soll, und nicht
das vorhandene Knochenan-
gebot. Mit den vorhandenen
Einheilkappen des Esthetic-
plus-Systems, aber auch mit
Hilfe eines Provisoriums kon-
nen die Weichteile ausge-
formt werden.

Damit das Implantat-System
dieser Forderung in Zukunft
noch besser gerecht wird,
wurde eine Modifikation am
System  vorgestellt. Dabei
handelt es sich erst um Proto-
typen. Ziel dieser Anderung
ist es, das Implantat in seiner
dreidimensionalen  Position
ohne Sekundarteil auf das
Modell zu iibertragen. Nun
kann die Auswahl des Sekun-
dérteiles direkt am Modell im
Labor vorgenommen werden.
Am Patienten werden dann
Sekundarteile und Suprakon-
struktionen zusammen ein-
gesetzt. Dazu sind Modifika-
tionen am Innenteil des Im-
plantates und bei den prothe-
tischen Teilen notwendig. Es
wird aber nach wie vor mog-
lich sein, die Sekundarteile
wie bisher im Mund einzuset-
zen und dann den Abdruck
herzustellen.

The US experience with
esthetic restorations

Dr. Gary Solnit, Beverly Hills,
USA

Zum Zeitpunkt der Ein-
fithrung des ITI-Dental-Im-

plantat-Systems in den USA
Anfang der neunziger Jahre
waren viele Anwender noch
skeptisch beziiglich der Inser-
tion transmukosal einheilen-
der Implantate in dsthetisch
anspruchsvollen Féllen. Die
offene Implantateinheilung
mit der raschen und unge-
storten Etablierung einer dem
natiirlichen Zahn analogen
biologischen Breite und die
beobachtete Langzeit-Stabi-
litdit der periimplantdren
Weichgewebe sowie eine pra-
zise  Systemkomplettierung
sind Griinde, dass heute auch
in den USA das ITI Implantat
als optimales System fiir die
Rekonstruktion  &sthetischer
Implantatlosungen gilt.

Insgesamt wurden 10 Paral-
lelveranstalltungen im Block-
system zu speziellen The-
menkreisen mit je drei Vortra-
gen (klinische Vorgehenswei-
sen, Erfahrungsberichte) pra-
sentiert, die in der Folge kurz
zusammengefasst sind:

HANDLING OF EXTREMLY
ATROPHIED JAWS:
Extreme mandibular and
maxillary atrophy - Experi-
mental and clinical results
of a rehabilitation concept
Prof. Dr. Wilfried Schilli,
Freiburg i. Br.

Verschiedene Augmentations-
techniken zum vertikalen Auf-
bau des extrem atrophierten
Kiefers wurden prasentiert,
zudem die Vor- und Nachteile
der sofortigen und der verzo-
gerten Implantatinsertion er-
lautert.

Extreme hard and soft
tissue maxillary atrophy —
Surgical rehabilitation

by prosthetic design

Dr. Steven Rimer, Boca Raton,
USA

Aufbaumethoden in Zusam-
menhang mit Le Fort 1 Osteo-
tomien zur gleichzeitigen
Korrektur der Lage der atro-
phierten Kiefer und gleichzei-
tigen Augmentation des Kie-
fers wurden prasentiert. Dabei
wurden die Anzahl und Posi-
tion der Implantate durch die



vorgesehene festsitzende pro-
thetische Arbeit sowie durch
cephalometrische  Schienen
bestimmt.

Combined alveolar

and sinus grafting with

a Le Fort | Osteotomy

Dr. Ole T. Jensen, Denver, USA
Durch eine Le Fort I Osteoto-
mie kann die Maxilla nach an-
terior und in Kombination mit
einem Sinus Graft nach kau-
dal  verschoben  werden.
Durch diese Operationsme-
thode weist die zukiinftige
implantatgetragene  Rekon-
struktion bei hochgradig atro-
phierter Maxilla ein besseres
Verhiltnis zwischen Kronen-
lange und Implantatldange auf.

DEVELOPMENT OF THE
SOFT TISSUE ARCHITEC-
TURE AROUND ITI IM-
PLANTS:

Beyond the esthetic zone:
Reconstructing keratinized
peri-implant soft tissue
around ITl Implants

Dr. Jay Beagle, Indianapolis,
USA

Keratinisierte Mukosa um
Implantate ist wiinschens-
wert. Es wurden verschiedene
Methoden gezeigt, wie um
transgingival einheilende Im-
plantate keratinisierte Gingi-
va erzielt und wie die kerati-
nisierte peri-implantare Mu-
kosa bei der Insertion der Im-
plantate erhalten werden
kann.

The ultimate challenge:
«Creation» of the soft tis-
sue «drape» surrounding
anterior implants

Dr. Andrew. Alpert, Aventura,
USA

Anhand vieler klinischer Fall-
beispiele wurden weichteil-
chirurgische Operationsme-
thoden bei Implantaten im
dsthetischen Bereich gezeigt.
Dabei lag der Schwerpunkt
darin, wie die Weichteile bei
Implantaten wéhrend der
Therapie erhalten werden
konnen. Speziell wurde auch
auf die Problematik der Papil-
len eingegangen.

Management of ridge de-
formities through guided
bone regeneration -
Beyond immediate results
Dr. Paul Fugazzotto, Milton,
USA

Regeneration von Kiefer-
kammdefekten mittels ver-
schiedenen GBR-Techniken
wurden prasentiert. Insbe-
sondere wurde an vielen kli-
nisch dokumentierten Fallen
unterschiedliche Operations-
techniken vorgestellt. Die Vor-
und Nachteile dieser Behand-
lungsmoglichkeiten wurden
einander gegeniibergestellt.

UTILIZATION OF IM-
PLANTS IN THE PERI-
ODONTALLY COMPRO-
MISED DENTITION:

Risk assessment of peri-
odontally compromised
patients

Prof. Dr. Niklaus P. Lang, Bern
Parodontale Keime kdénnen
auch  Implantatoberfldchen
besiedeln. Aus diesem Grund
miissen parodontale Infektio-
nen vor einer Implantatthera-
pie saniert werden, um das
Risiko einer periimplantdren
Infektion zu mindern. Gege-
benenfalls soll vor einer
Therapie eine Risikoanalyse
durchgefithrt werden.

Treatment concept for pe-
riodontally compromised
patients

Prof. Edwin S. Rosenberg,
Philadelphia, USA

Es wurde eine Studie vorge-
stellt, welche die Frage des
Risikos von Implantaten bei
Patienten mit weit fortge-
schrittener Parodontitis be-
leuchtet. Dabei ist als Grund-
satz zu beachten, dass eine
exakte parodontale Diagnose
und Therapie vorgdngig der
Implantatinsertion durchzu-
fiihren ist. Als besonderer Ri-
sikofaktor muss der regel-
massige und starke Nikotin-
abusus hervorgehoben wer-
den.

Occlusal principles in treat-
ment planning and restora-
tion of periodontally com-

promised patients with
implant supported
prostheses

Dr. Leonard Abrams, Philadel-
phia, USA

Verschiedene Okklusionskon-
zepte mit Riicksicht auf die
biomechanischen Kréfte wur-
den vorgestellt. Besonders er-
lautert wurde die unter-
schiedliche Verankerung des
parodontal geschidigten Zah-
nes und des Implantates im
Alveolarknochen.

TREATMENT CONCEPT

IN FULLY EDENTULOUS
PATIENTS:

Surgical and restorative
paradigms using ITI Im-
plants in fully edentulous
patients: Defining clinical
range and reconstructive
opportunities

Dr. Thomas E. Bramanti,
Fresno, USA

Prothetisches und chirurgi-
schesVorgehen bei der festsit-
zenden und herausnehmba-
ren Versorgung zahnloser Pa-
tienten wurden erldutert.
Speziell wurden die verschie-
denen prothetischen Veran-
kerungssysteme in Zusam-
menhang mit den unter-
schiedlichen  prothetischen
Modalitdten beleuchtet.

Restorative options in the
edentulous mandible

Dr. Adrian Watkinson, Bristol
Die Problematik der Behand-
lungsplanung speziell mit hy-
bridprothetischen oder fest-
sitzenden Rekonstruktionen
im zahnlosen Unterkiefer
wurde dargelegt. Die Erwar-
tungen des Patienten und die
Anatomie des Unterkiefers
bestimmen die Anzahl der
Implantate, die gesetzt wer-
den konnen, sowie die Art der
prothetischen Versorgung.

Restorative options in the
edentulous maxilla

PD Dr. Regina Mericske-Stern,
Bern

In der Literatur zeigen Im-
plantate im zahnlosen Ober-
kiefer eine hohere Komplika-
tionsrate als Implantate im
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zahnlosen Unterkiefer. Asthe-
tische und funktionelle Pro-
bleme, die festsitzende Re-
konstruktionen oft mit sich
bringen, kénnen mit hybrid-
prothetischen Arbeiten oft
elegant gelost werden. Zur
Behandlungsplanung ist im
zahnlosen Oberkiefer ein Set
up in artikulierten Modellen
(diagnostische Prothesenauf-
stellung) obligat.

TREATMENT CONCEPTS
IN THE POSTERIOR MAN-
DIBLE:

Fixed partial dentures

in the posterior mandible:
Treatment concept and
technical aspects

Prof. Urs Brigger, Bern
Freiendsituationen ~ werden
oft mittels Implantaten be-
handelt. Die Vorteile des ITI-
Systemes fiir diese Indikation
wurde hervorgehoben. Es
miissen  fiir  dreigliedrige
Briicken nicht mehr als zwei
Implantate eingesetzt wer-
den. Zudem lassen sich ze-
mentierte prothetische Ver-
sorgungen mit einem ausge-
zeichneten Kosten-Nutzen-
Effekt herstellen.

Fixed partial dentures in
the posterior mandible:
Surgical aspects

Dr. Daniel Hess, St. Gallen
Verschiedene Léangen und
Durchmesser der ITI-Implan-
tate bieten besonders im Sei-
tenzahngebiet des Unterkie-
fers enorme Vorteile. Dabei
muss immer eine Distanz
zum Canalis mandibularis
von 1-2 mm gewahrt werden.
Die Einheilzeit von drei Mo-
naten ist unabhéngig von der
Knochenqualitat ausrei-
chend. Mit der neuen SLA-
Oberflache kann diese Ein-
heilzeit sogar auf sechs Wo-
chen verkiirzt werden.

Single tooth replacement
in the posterior mandible
Dr. Donald S. Clem, Fullerton,
USA

Im  Seitenzahngebiet Ein-
zelimplantate  einzusetzen,
stellt gewisse Anforderungen
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an ein Implantatsystem, da
die biomechanischen Kréfte
bei dieser Indikation beson-
ders hoch sind. Das Kno-
chen-Implantat Interface
muss diesen hohen Anforde-
rungen gewachsen sein, aber
auch die prothetischen Kom-
ponenten, damit es nicht zu
Ermiidungsfrakturen kommt.
In einer Studie mit 157 Ein-
zelzahn-Implantaten im Sei-
tenzahnbereich wurde die
Zuverldssigkeit der ITI-Im-
plantate dokumentiert.

REHABILITATION OF
CONTINUITY DEFECTS
WITH IMPLANT-SUPPOR-
TED PROSTHESES:
Prosthetic alternatives

in maxillofacial tumor
reconstruction

Dr. Mark C. Hutton, Chicago,
USA

Patienten nach Entfernung
von malignen Tumoren sowie
nach eventueller Bestrahlung
sind prothetisch sehr schwierig
zu rehabilitieren. Neben den
anatomischen Schwierigkeiten
ist zudem oft der Speichelfluss
stark reduziert. Mittels Im-
plantaten kann diesen Patien-
ten erfolgreich geholfen wer-
den. Mit der neuen SLA-Ober-
fliche ist es zudem moglich,
die Patienten bei der Tumorre-
sektion direkt mit Implantaten
zu versorgen und nach Ab-
schluss der Wundheilung die
Implantate zu belasten.

Surgical rehabilitation of
maxillofacial defects Part I:
Vascularized grafts and
irradiation

Dr. Alexis B. Olsson, Chicago,
USA

Tumorpatienten kénnen mit
Hilfe von gefédss-gestielten
Transplantaten primér rekon-
struiert werden. Implantate
kénnen zum Teil direkt bei
der Tumorrekonstruktion in
die vaskularisierten Trans-
plantate eingesetzt werden.
Zudem sind vaskularisierte
Transplantate von Vorteil,
wenn nach der chirurgischen
Behandlungsphase eine Be-
strahlung notwendig ist.

Surgical rehabilitation of
maxillofacial defects. Part Il
Non vascularized grafts and
soft tissue considerations
Prof. Leon A. Assael, Lexington,
USA

Der Referent berichtete iiber
Rekonstruktionen nach Kon-
tinuitatsresektionen der Man-
dibula mittels freien Kno-
chentransplantaten vom Bek-
ken. Die Methode wird seit
1986 angewandt. Implantate
wurden sekundér frithestens
sechs Monate nach der Re-
konstruktion eingesetzt. Da-
bei gingen von 36 Implanta-
ten drei verloren.

SURGICAL HANDLING OF
THE POSTERIOR MAXILLA
WITH REDUCED BONE
VOLUME:

Anatomical aspects and
treatment planning for si-
nus floor elevations

Dr. Chris ten Bruggenkate,
Leiderdorp

Das operationstechnische Vor-
gehen bei Sinus-Lift-Opera-
tionen wurde detailliert er-
klart. Zudem wurde auf die
verschiedenen ~ Komplikatio-
nen hingewiesen. Die fragile
Sinus-Membran spielt eine
wichtige Rolle, sie sollte bei
der Operation moglichst nicht
verletzt werden. Vorangegan-
gene  Sinus-Erkrankungen
und vorangegangene Cald-
well-Luc-Operationen stellen
aus diesem Grund eine Kon-
traindikation dar.

Surgical procedures

and results with autografts
for sinus floor elevation

PD Dr. Dr. Heinz Kniha,
Miinchen

Bei insuffizientem Knochen-
angebot im Oberkiefer-Sei-
tenzahngebiet fiihrt der Refe-
rent eine Sinus-Boden- Aug-
mentation mit Knochen-
transplantaten vom Becken
durch. Das Fenster der Sinus-
Lift-Operation wird mit ei-
ner Gore-Tex-Membran ab-
gedeckt, um die Knochen-
transplantate vor Resorption
zu schiitzen. Nach einer Ein-
heilzeit von 5-8 Monaten
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wird die Membran entfernt
und gleichzeitig werden die
Implantate eingesetzt.

Sinus floor elevation with
recombinant BMP-2: The
future technique?

Prof. Gilbert R. Triplett, Dallas,
USA
Sinus-Boden-Augmentation
mit autogenem Knochen ist
heute sicherlich der «Gold
Standard». Als Nachteil muss
dabei eine invasive Opera-
tionstechnik erwdhnt werden
mit Eroffnung des Beckens
zur Entnahme von autogenen
Knochentransplantaten. Eine
neue Dimension eroffnet die
Anwendung von BMP-2.
Diese ~ Wachstumsfaktoren
werden auf einen kollagenen
Schwamm aufgetragen und
zeigten klinisch, histologisch
sowie in den angefertigten
Computertomographien be-
achtliche Ergebnisse. Eine
Studie an 48 Patienten zeigt
das Potential dieser vielver-
sprechenden Methode.

IMPLANTS IN ADOLES-
CENT PATIENTS:

Ten year experience with
oral implants in adoles-
cents and young adults

Dr. Robert P. Carmichael,
Toronto

Der Referent berichtete tiber
seine Erfahrungen mit Im-
plantaten bei jugendlichen Pa-
tienten. Wéhrend bei Jugendli-
chen nach Abschluss des
Wachstums in der Regel gute
Resultate erreicht werden kon-
nen, ist besonders bei Patien-
ten mit ektodermaler Dyspla-
sie ein hoherer Anteil an Miss-
erfolgen beobachtet worden.

Surgical innovations

in implant treatment

of the adolescent

and young adult

Dr. George K. Sandor, Toronto
Es wird tiber die Verwendung
von Implantaten bei Jugendli-
chen und jungen erwachse-
nen Patienten berichtet. Der
Referent betonte, wie wichtig
préoperative Schienen, Kno-
chenregeneration mit Hilfe

der Membrantechnik sowie
eine sorgféltige, minimal in-
vasive, wenig traumatisieren-
de Operationstechnik sind,
um ein langfristig stabiles und
dsthetisch ansprechendes Re-
sultat zu erreichen.

HANDLING OF IMPLANT
COMPLICATIONS:
Postprothetic biomechani-
cal and biological implant
complications

Prof. Dr. Mel Schwarz,
Torrance, USA
Biomechanische = Komplika-

tionen nach der prothetischen
Phase sind mit dem ITI-Im-
plantat-System, wie ein Lite-
raturvergleich zeigt, sehr sel-
ten. Als Grund wird die sehr
rigide Verbindung tber den
Innenkonus genannt.

Treatment concepts for
implants with periimplant
infection

Prof. Dr. Niklaus P. Lang, Bern
Periimplantére Infektionen
sind opportunistischer Art. Um
einem Abbau des periim-
plantdren Knochens vorzubeu-
gen, ist eine frithzeitige Dia-
gnose notwendig. Die periim-
plantére Infektion wird gemass
der propagierten «Cumulative
Interceptive Supportive Thera-
py» (CIST) behandelt.

IMMEDIATE AND PRO-
GRESSIVE LOADING WITH
PROVISIONAL RESTORA-
TIONS:

Interim restorations for
implant-supported
prostheses

Dr. Frank Higginbottom,

Dallas, USA

Provisorische Rekonstruktio-
nen werden bei Implantaten
nicht in jedem Fall angewen-
det. Mit Hilfe von Provisorien
kann aber das prothetische
Resultat optimiert werden.
Werden Provisorien nach ab-
geschlossener Heilung einge-
setzt, helfen sie, die Weichtei-
le auszuformen. Sie konnen
aber auch eingesetzt werden,
um die Implantate progressiv
zu belasten. Mittels Provisori-



en konnen auch mehrere Im-
plantate miteinander ver-
blockt werden; eine frithe oder
sogar sofortige progressive Be-
lastung scheint mit dieser Me-
thode moglich zu sein.

New perspectives in
timing of implant loading
Dr. Henry Salama, Atlanta, USA
Der Referent berichtete {iber
seine nun flinfjdhrige Erfah-
rung mit Implantaten, die im
Verbund sofort verblockt und
belastet wurden, ohne die
Zuverlassigkeit der Implanta-
te zu kompromittieren. Diese
Behandlungen wurden in
zahnlosen Kiefern durchge-
fiihrt, wobei immer mehrere
Implantate miteinander ver-
blockt wurden. Auf diese Art
und Weise scheint eine sofor-
tige Belastung der Implantate
moglich zu sein.

Research Competition
In der «Research Competi-

tion» wurden zwei Beitrdge
ex aequo als Sieger erkoren:
«Marginal  discrepancy  of
screw-retained and cemented
metal-ceramic crowns on im-
plants» von Scott Keith aus
Dallas, USA, und «Behavior of
implants in bonegrafts or free
flaps after tumor resection»
von Matteo Chiapasco aus
Milano, Italien.

Zudem wurden von vierzig
ausgestellten Exemplaren die
beiden Poster «Hydrogen
Desorption from Sand-Bla-
sted and Acid-Attacked Tita-
nium Surfaces after Glow-
Discharge Treatment» von
Pierre Descout et al. aus Genf
und «Influence of Frame-
work-Supported  Occlusal
material on Stress in Bone
and Implant» von Roxana
Stegaroiu et al. aus Nigata,
Japan, als beste Posterprasen-
tationen geehrt.

Alle vier Sieger erhielten ei-
nen Check von je US$ 1,000.

GBR-Vorkurs vom 4. Juni 1998

in Boston/USA

Hans Peter Hirt, Olten und Thomas von Arx, Luzern

10 Years of Guided Bone

Regeneration in Implant

Dentistry: State of the Art
Uber 400 Teilnehmer und
Teilnehmerinnen konnten
sich an diesem Kurs tiber den
aktuellen Stand der gefiihrten
Knochenregeneration in der
Implantologie informieren.

Prof. Gilbert R. Triplett (Dallas,
USA) eroffnete den Vorkurs
und berichtete tiber die Tatsa-
che, dass Kammaufbauten
und Sinus-Boden-Elevatio-
nen zu wichtigen Werkzeu-
gen in der oralen Implantolo-
gie wurden. Einerseits konn-
te damit das Indikations-
spektrum erweitert werden,
anderseits wurde die Zuver-
lassigkeit von oralen Implan-
taten verbessert. Als Aufbau-
material wurde alloplasti-
sches Knochenersatzmaterial,

allogener Knochen und auto-
gener Knochen verwendet.
Heute ist sicher der autogene
Knochen der «Gold Stan-
dard». Im weiteren glaubt
Prof. Triplett, dass in naher Zu-
kunft mit der klinischen An-
wendung von BMP ein weite-
rer Meilenstein in der Kno-
chenregeneration bzw. in der
Implantologie erreicht werden
kann.

The histologic basis of
GBR, histologic evaluation
of bone grafts and bone
fillers

Prof. Dr. Robert Schenk, Bern
Bei der GBR verlaufen Kno-
chenbildung bzw. Knochen-
reifung nahezu dhnlich wie bei
der normalen Osteogenese.
Blutgefasse und Osteoproge-

nitorzellen aus dem Knochen-
mark sind die Hauptelemente
fir die Knochenbildung. Als
kritischer Faktor bei der GBR
muss die Defektgrosse er-
wahnt werden sowie ein
Membrankollaps in den De-
fekt hinein. Zur Losung dieses
Problems konnen entweder
steifere Membranen oder De-
fektfiiller (Transplantate, Er-
satzmaterialien)  verwendet
werden. Der grosse Vorteil der
autogenen Knochentrans-
plantate ist, dass sie Knochen-
matrix und Knochenmark ent-
halten (letzteres speziell in der
Spongiosa). Die transplantier-
te Knochenmatrix wirkt nicht
nur als osteokonduktives
Gertist, sondern enthalt in der
Interzellularsubstanz unzahli-
ge Proteine, von denen einige
als sogenannte Wachstums-
faktoren die Knochenformati-
on bzw. das Remodelling steu-
ern. Das Knochenmark wie-
derum dient als Reservoir von
Vorlauferzellen der Osteobla-
sten. Bezliglich der Ersatzma-
terialien fehlt bei gefrierge-
trockneten, deproteinisierten
bzw. demineralisierten Pro-
dukten die biologische Akti-
vitdt. Ebenso ist die Osteokon-
duktion wegen Degradation
von «Attachment-Proteinen»
vermindert.  Kalziumphos-
phatkeramiken entbehren jeg-
licher biologischer Aktivitat,
und praktisch alle Hydroxyla-
patite sind nicht substituier-
bar. Es ist denkbar, Knochen-
Ersatzmaterialien als Trdger
von Induktoren fiir die Kno-
chenbildung zu verwenden,
wobei es jedoch technisch
kaum gelingen wird, die opti-
mal dosierte und sequentielle
Faktorenfreisetzung des auto-
genen Knochens nachzuah-
men.

Surgical procedures and
results with lateral ridge
augmentation

Prof. D. Buser, Bern

Seit 1988 verwendet der
Referent e-PTFE-Membrane.
Durch Verbesserung der Ope-
rationstechnik ~ sowie  der
Verwendung von autogenen
Knochentransplantaten konn-
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ten die Komplikationsrate
massiv gesenkt und die Effizi-
enz und Zuverlassigkeit dieser
Operationsmethode deutlich
verbessert werden. Im weite-
ren soll der Kammaufbau
nicht unmittelbar nach der
Zahnentfernung durchgefiihrt
werden, sondern zuerst die
Weichteilheilung der Mukosa
abgewartet werden. Im &sthe-
tischen Bereich wird die
gestaffelte Methode, das heisst
zuerst Kammaufbau  mit
Knochentransplantaten und
e-PTFE-Membran, dann in
einem zweiten Eingriff Mem-
branentfernung und Insertion
eines Implantates, bevorzugt.
Bei Einzelzahnliicken wird
das Transplantat aus dem
Weisheitszahngebiet entnom-
men, bei grosseren Zahn-
lticken werden aus dem Kinn-
bereich mehrere Blocktrans-
plantate entnommen. Zusatz-
lich werden Knochenchips
entnommen, die infolge ihrer
grossen Oberfliche gute bio-
logische Eigenschaften auf-
weisen. Im nicht-adsthetischen
Bereich kann bei kleinen
Kammdefekten die simulta-
ne Methode (gleichzeitiger
Kammaufbau und Insertion
des Implantates) angewendet
werden.

Werden resorbierbare Kolla-
gen-Membranen verwendet,
muss mit deutlich mehr Re-
sorption gerechnet werden,
da diese Membranen die
Knochentransplantate  auf-
grund ihrer meist schnellen
Resorptionszeit (6 bis 8 Wo-
chen) weniger gut als e-PTFE-
Membrane schiitzen. Die re-
sorbierbaren Kollagen-Mem-
branen verwendet der Refe-
rent aus diesem Grunde aus-
schliesslich im nicht-dstheti-
schen Bereich bei kleineren
Kammdefekten. Sie sind je-
doch im Handling einfacher
und miissen nicht mit Fixa-
tionsschrauben befestigt wer-
den. Bei Kammaufbauten
mit e-PTFE-Membranen be-
obachtet man unter der Mem-
bran keinerlei Resorption der
Knochentransplantate. Hin-
gegen verlangt diese Technik
ein subtiles chirurgisches Vor-
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gehen. Auf diesen Tatsachen
begriindet die Forderung an
die Industrie, resorbierbare
Membranen mit deutlich ver-
langerter Resorptionszeit her-
zustellen.

Surgical procedures and
results with vertical ridge
augmentation

Dr. Massimo Simion, Milano
Die Problematik bei der verti-
kalen Kammaugmentation mit
der GBR-Technik besteht
primér darin, dass die Kno-
chenregeneration nur von der
Basis des Defektes (Ein-Wand-
Defekt!) ausgehen kann. Im
Vergleich zur lateralen Aug-
mentation (Mehr-Wand-De-
fekte) sind die zu regenerie-
renden Volumina meist gros-
ser. Als Konsequenz daraus ist
der primdre und spannungs-
freie Weichteilverschluss nach
vertikaler Augmentation pro-
blematischer als nach lateraler
Augmentation. In einer vom
Referenten vor kurzem publi-
zierten  klinischen  Studie
konnten mit der GBR-Technik
(titanverstarkte e-PTFE-
Membran) sowohl mit alloge-
nen wie auch mit autogenen
Knochenchips hervorragende
Ergebnisse (bis zu 8 mm) bei
der vertikalen Kammaugmen-
tation erzielt werden. Als
Griinde wurden angegeben:
die Transplantatpartikel stabili-
sieren das Koagulum und ver-
hindern die Bildung von
Leerrdaumen unter der Mem-
bran, das Transplantat redu-
ziert mogliche Mikrobewe-
gungen der Membran, die hi-
stologisch nachgewiesene
Osteokonduktion der Kno-
chenchips begtinstigt die Kno-
chenneubildung, eine mogli-
che osteoinduktive Wirkung
der Transplantate und schliess-
lich potenziert die Knochen-
formation.

Surgical procedures and
results with sinus floor ele-
vation

Dr. Myron Nevins, Swamps-
cott, USA

Im Oberkiefer-Seitenzahnge-
biet besteht oft nicht nur das
Problem einer ungentigenden

Breite des Kieferkammes, son-
dern auch einer ungeniigen-
den Hohe zum Sinus maxilla-
ris. In solchen Fillen erfolgte
eine Sinus-Boden-Elevation.
Als Fiiller wurden verschie-
denste  Knochenersatzmate-
rialien verwendet. Als «Gold
Standard» gilt auch hier der
autogene Knochen. Zur Ab-
deckung des Knochenfensters
wurde eine resorbierbare
Membran verwendet. Sehr
vielversprechende = Resultate
zeigte die Applikation von iso-
liertem BMP-2 (Bone Mor-
phegenic Protein), gewonnen
aus menschlichem Knochen.
Es konnte histologisch nach-
gewiesen werden, dass BMP
die Bildung von Geflechtkno-
chen auslost. Anhand dieser
histologischen Studie konnte
auch gezeigt werden, dass der
Geflechtknochen durch la-
melldren Knochen ersetzt
wurde und somit in der Lage
war, Implantate zu inkorporie-
ren. Die Methode scheint sehr
vielversprechend zu sein, so
dass in Zukunft mit Hilfe von
BMP das Potential von Sinus-
Lift-Operationen drastisch er-
hoht werden kann.

Das ITI World Symposium ‘98
in Boston beleuchtete alle
Sparten der oralen Implanto-
logie. Grundlagen der Gewe-
beheilung um ITI-Implantate
erhielten durch die Vorstel-
lung der SLA-Oberflache eine
neue Dimension. Es wurden
zusdtzlich einige Modifikatio-
nen bei Instrumenten, Im-
plantaten sowie bei den ver-
schiedenen prothetischen Tei-
len vorgestellt oder angekiin-
digt. Die verschiedenen klini-
schen Anwendungen wurden
anhand von zahlreichen Par-
allel-Veranstaltungen disku-
tiert. Auch neue wissenschaft-
liche Arbeiten wurden in Vor-
trdgen und vielen Posters den
Besuchern prisentiert. Der
ausverkaufte Kongress wies
auf die Aktualitdt der darge-
botenen Themen hin.

Das ndchste ITI World Sympo-
sium findet vom 19.-21. Okto-
ber 2000 im neuen Kongresszen-
trum in Luzern statt.
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Praxisfithrung

Venker K:

Management in der Zahn-
arztpraxis.

368 S., div. Abb., SFr. 113.50,
Hiithig, Heidelberg (1998).
ISBN 3-7785-2627-8

Der Autor Karl Venker hat
sich mit dem «Management
in der Zahnarztpraxis» eine
der tragenden Sdulen einer
erfolgreichen  Praxis, die
Fithrung von Patienten und
Mitarbeitern, zum Thema
genommen. Daneben
braucht es fiir eine erfolgrei-
che Praxis natiirlich auch
Organisation und Planung
und zahndrztlich-fachliches
Koénnen und Wissen. Uber-
geordnet stehen die Compli-
ance der Patienten und die
Praxisziele. Der Aufbau des
Buches folgt dem Ablauf ei-
ner  Patientenbehandlung
und gliedert sich in den Teil
A (Anamnese), der zu einer
individuellen Standort- und
Zielbestimmung der Praxis-
fihrung fihrt, den Teil B
(Analyse), der eine Diagnose
der Praxisfithrung und Be-
schreibung der verschiede-
nen Fithrungsstile beeinhal-
tet, und den Teil C (Thera-
pie), der konkrete Hand-
lungsvorschldge zur erfolg-
reichen Praxisfithrung gibt.
Da das Buch zahlreiche sen-
sitive Punkte der einzelnen
Beschiftigten und Beziehun-
gen in einer Praxis unter-
sucht, wird dem Leser ange-
raten, sich vorab die Beweg-
griinde zum Lesen zu verge-
genwadrtigen. Ohne den Wil-
len und die Fahigkeit, sich
selber in Frage zu stellen,
und die Herausforderung,
sich iiber eigene Vorurteile
und Denkweisen klarzuwer-
den, bleibt die Lektiire so

niitzlich wie einer der zahl-
reichen leicht durchschau-
und manipulierbaren Psy-
chotests der Illustrierten.
Naturwissenschaftlich  ori-
entierte Menschen haben im
allgemeinen etwas Miithe mit
soziologischen Modellen
und brauchen schon deswe-
gen Musse, sich in dieses
Werk einzuarbeiten. Es dient
also ganz und gar nicht als
Nachschlagwerk fiir einzelne
Krisensituationen, sondern
holt sehr weit aus.

Nach Ansicht des Autors ist in
einer Zeit des existenziellen
Anpassungsdruckes die Aus-
bildung eines Praxisteames
wichtiger denn je. Mehr denn
je braucht es daher Fiihrungs-
fahigkeit, die neben dem
fachlichen Wissen und Orga-
nisationstalent auch Men-
schenkenntnis und Fithrung-
stechniken beinhaltet.

Im Teil A des Buches «Anam-
nese der Praxisfithrung»
werden Typus und Charakter
der Praxis untersucht, beson-
dere Eigenarten der Praxis-
fiihrung erforscht, die Stdr-
ken und Schwéchen der Pra-
xisfithrung  herauskristalli-
siert und Potentiale und
Kompetenzen  verglichen.
Die Fragen zur individuellen
Zielbestimmung beschran-
ken sich auf die praxisunmit-
telbarsten Punkte: Zufrie-
denheit, Selbstverwirkli-
chung,  Selbstbestimmung
und Selbstakzeptanz. Im
weiteren  Sinne  gehorten
zahlreiche Aspekte aus dem
Teil B des Buches mit in die-
sen Teil, denn oftmals be-
stimmen Ereignisse und Ge-
danken von ausserhalb der

Praxis die praxisinternen
Moglichkeiten und  Ein-
schrankungen.

Teil B versucht eine Diagno-
se der Praxisfiihrung. Dazu



werden neben der Person-
lichkeit des Zahnarztes, sei-
ner Selbstbehauptung und
Verhaltensausrichtung, auch
seine didaktischen Fahigkei-
ten hinterfragt, um sodann
Schliisse auf sein eigenes
Fiihrungskonzept ziehen zu
koénnen. Die Vorstellung ver-
schiedener Fiihrungsmodel-
le (Minimal-, «Dr. Eisen-
barth»-, «Albert Schweit-
zer»-, Normal-, Idealverhal-
ten) im Anschluss verdeut-
licht die Unterschiede von
Soll- und Ist-Zustdanden. Die
Motivation als treibende
Kraft der Leitmaximen von
Denken und Handeln von
Zahnarzt und Helferinnen
wird anschliessend unter-
sucht und leitet tiber zur Fra-
ge der Mitarbeiterkompe-
tenzen. In diesem Kapitel
gibt es eine ganze Reihe Fra-
gen, die von den Helferinnen
selbst zu beantworten sind,
fast schon eine Ubung in
partizipativer Fiihrung. Die
Analyse der Compliance-
Fahigkeit, auf der eine stabi-
le, langfristige und vertrau-
ensvolle Arzt-Patienten-Be-
ziehung besteht, rundet das
Kapitel ab.

Im Teil C «Handlungsemp-
fehlungen fiir Thre Praxis-
fithrung» beleuchtet der Au-
tor in den sieben Kapiteln je-
weils einen der vorher schon
gestreiften  Punkte unter
verschiedenen praktischen
Aspekten und gibt dann Bei-
spiele fiir Verdnderungen der
tblichen Konfliktmuster im
Praxisalltag. Das erste Kapi-
tel beschaftigt sich mit der
Personlichkeit des Zahnarz-
tes. Ausgehend von der Be-
schreibung der zwei domi-
nierenden Gefiihle des Ur-
menschen, der Angst und
der Aggression, fiihrt der
Autor tber die zur Hoher-
entwicklung notwendige
Selbsterkenntnis zu den Mo-
dellen des selbstbestimmten
Menschen, der entweder
vornehmlich  rational-0ko-
nomisch (Homo oeconomi-
cus), sozial gesteuert (Homo
sociologicus), freischaffend
(Homo faber) oder aber

komplex und wandlungs-
fahig (Homo civilis) ist. Das
Weltbild und Menschenbild
des einzelnen bestimmen
das Urteilen und Handeln
gegeniiber den anderen. Mit
Ubungen zur aktiven Beein-
flussung der Stimmung und
der Wahl eines Leitsatzes
wird abschliessend eine po-
sitive Einstellung vorberei-
tet, die helfen soll, Denk-
blockaden zu lésen. Dies
sieht der Autor als unab-
dingbare Voraussetzung fiir
Erfolg und Zufriedenheit.
Das zweite Kapitel zeigt die
verschiedenen Aspekte des
Zahnarztes als Manager auf,
sei es des Ziel-Managers,
des Aufgaben-Managers, des
Zeit-Managers ~ oder  des
Verdnderungs-Managers. Das
dritte Kapitel heisst «Fiih-
rungskompetenz» und schil-
dert zundchst das Fithrungs-
problem in einer Praxis als
Hin- und Hergerissensein
zwischen den Vor- und
Nachteilen des Befehlens
und des Laissez-faire. Damit
Arbeit nicht nur als Miihsal
empfunden wird, sondern
als Werk, braucht es eine
freudige Verbundenheit der
einzelnen Mitarbeiter, sonst
entwickeln sich aus ihnen
«psychologische  Frithrent-
ner». Neben der Fiithrungs-
autoritdt des Zahnarztes, die
einerseits auf seiner Person-
lichkeit beruht und ihm an-
derseits aufgrund seines
Arztseins zugebilligt wird,
braucht es die bewusste Aus-
einandersetzung mit den
verschiedenen Fiihrungssti-
len, um das individuell pas-
sende Fithrungskonzept zu
entwerfen. Um eine win-
win-Situation zu erreichen,
ist nach Meinung des Autors
der kooperative Fithrungsstil
dem autoritdren und dem
Laissez-faire ~ vorzuziehen;
dabei muss die Mitarbeiter-
reife berticksichtigt werden.
Im vierten Kapitel werden
Aspekte der Kommunikation
erortert. Das Teamgespréach
ist eine Vielweg-Kommuni-
kation und stellt neben dem
Informationsaustausch auch

eine Chance zur Schaffung
von Teamgeist dar. Im Zen-
trum des flinften Kapitels
steht die Motivation mit der
Frage: «Wie bewege ich je-
manden dazu, das zu tun,
was ich will?» Die denkbar
einfache und  praktisch
schwierige Antwort «Indem
ich ihn/sie dazu bringe, das
zu wollen, was ich will», wird
auch durch die Schilderung
der Hilfsmittel (Bediirfnisse,
Anreize, Selbstmotivation,
Teamgeist) eine Frage des
Fingerspitzengefiihles blei-
ben. Die Auflistung der Job-
Satisfier zeigt dafiir immer-
hin Ansatzpunkte. Das sech-
ste Kapitel ist {iberschrieben
mit «Personalfiihrung» und
gibt konkrete Tips zu Ge-
sprachsvorbereitungen und

-fiihrungen,  Zielvorgaben
und Zielkontrollen, Lei-
stungsorientierungen  und

Weiterbildung. Durch die
immer vielschichtigeren Auf -
gaben ausserhalb des rein
zahnérztlich-technischen Be-
reiches sind heutzutage
meist die Mitarbeiter die
Spezialisten fiir Teilaufga-
ben, was eine Teilhabe an der
Praxisfiihrung mit sich bringt
und eine Wertschdtzung der
Helferinnen  durch  den
Zahnarzt und die Patienten
bewirkt. Das  wiederum
starkt das Engagement und
das Teamgefiihl. Fiir Fragen
der Personalpolitik stellt der
Autor verschiedene Wert-
und Spezifizierungstabellen
als Entscheidungshilfen zur
Verfiigung, die die Personal-
selektion und Leistungsbe-
urteilung erleichtern kon-
nen. Personalrechtliche As-
pekte orientieren sich am
deutschen Gesetz und sind
nicht ohne weiteres auf die
Schweiz {bertragbar. Das
abschliessende 7. Kapitel ist
der Compliance gewidmet.
Es untersucht neben der
arztlich-ethischen ~ Grund-
haltung das Arzt-Patienten-
Rollenverhalten, die Vertrau-
ensbildung und die Patienten-
erwartungen, um dann Com-
pliance-Strategien zu ent-
wickeln, die auch im Um-
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gang mit schwierigen Zeit-
genossen unter den Patien-
ten helfen.
Fiir den Privatpraktiker mit
Interesse nicht nur an fachli-
cher, sondern auch personli-
cher Weiterbildung bietet
Karl Venkers Buch viel Hin-
tergrundinformation aus der
Soziologie, stellt wichtige
Fragen zur individuellen Si-
tuation und zeigt Anleitun-
gen zu Verdnderungen von
Konfliktsituationen des Pra-
xisalltages. Ich halte es daher
fir ein informatives und
niitzliches Werk und wiin-
sche ihm viele aufgeschlos-
sene Leser.

Ursula Baur, Zurich

Werkstoffkunde

Péassler K:

Darstellung, Priifung und
Eigenschaften von edel-
metallfreien Dentallegie-
rungen und Titan.
Habilitationsschrift, 102 S., 76
z. T. farbige Abb., DM 118,-,
Quintessenz, Berlin (1998).
ISBN 3-87652-997-2

Mit der vorliegenden Schrift
von Klaus Péssler soll er-
reicht werden, dass den
edelmetallfreien Legierun-
gen (v. a. Co-Cr-Mo-Legie-
rungen,  Ni-Cr-Mo-Legie-
rungen und Titan) in der
zahnérztlichen Prothetik in
Zukunft ein  wesentlich
hoherer Stellenwert einge-
rdaumt wird. Der Anfang des
Buches zeigt den geschichtli-
chen Entwicklungsprozess
der Dentallegierungen. Von
den Agyptern zu den Etrus-
kern, tiber die Romer bis hin

zu George Washingtons
Zahnarzt Dr. Greenwood,
werden die ehemaligen

Techniken des Zahnersatzes
dargestellt. Auch werden
kurz die Wegbeschreitungen
der Porzellanherstellung ge-
zeigt. Die Entwicklung der
verschiedensten edelmetall-
freien Legierungen kann an-
hand eines kurzen Abrisses
nachgeschlagen werden.
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Im anschliessenden Kapitel
werden die wichtigsten Ele-
mente der edelmetallfreien
Legierungen aufgezeichnet.
Vorkommen,  Gewinnung,
Herstellung und chemische
wie physikalische Eigen-
schaften sind kurz beschrie-
ben. Die verschiedenen me-
tallurgischen Herstellungs-
verfahren in der Grossindu-
strie und im zahntechni-
schen Bereich sind anhand
von Bildern dargestellt. Die
Einsatzgebiete der edelme-
tallfreien Legierungen wer-
den in festsitzenden und ab-
nehmbaren Zahnersatz un-
terteilt. Fiir das erstere sind
Co-Cr-Mo-, Ni-Cr-Mo-Le-
gierungen und Titan be-
schrieben und fiir das zweite
Co-Cr-Mo-Legierungen (Mo-
dellguss-Legierung) und Ti-
tan. Auch sind die Anforde-
rungen flir Aufbrennlegie-
rungen und die Forderungen
fiir einen optimalen Metall-
Keramik-Verbund in knap-
per Form aufgezeigt. Auf die
Vermeidung von Fehlerquel-
len bei der Verarbeitung von
edelmetallfreien  Dentalle-
gierungen (Uberhitzung der
Schmelze, Kaltguss, falsche
Anstiftung, nichtmetallische
Einschlisse) wird hier be-
sonders hingewiesen.

Dem Werkstoff Titan wird
ein eigenes Kapitel gewid-
met. Die metallkundlichen
Grundlagen und Besonder-
heiten werden diskutiert und
tabellarisch ~ zusammenge-
stellt. Leider ist durch den
«Quantensprung» in der Ti-
tantechnologie dieser Bei-
trag nicht mehr up to date.
Viele der dargestellten Pro-
bleme im Titanguss diirfen
heute als gelost bezeichnet
werden. Eine In-vitro- und
In-vivo-Studie belegt die ab-
solute Biokompatibilitdt des
Titans auch nach der giess-
technischen  Verarbeitung.
Das Ergebnis zeigt, dass sich
das Titan vollstindig inert
verhalt und keinerlei Korro-

tallfreier Dentallegierungen
und metallkeramischer Sy-
steme zeigt das folgende Ka-
pitel. Es werden hier die For-
derung an ein rationales Ver-
fahren aufgelistet und ent-
sprechende Losungen be-
schrieben.
Im Kapitel «Korrosion von
Dentallegierungen» werden
Korrosionstests beschrieben,
die an fiinf verschiedenen
Dentallegierungen —anhand
von genormten Methoden
durchgefithrt wurden. Die
Ergebnisse zeigten, dass
edelmetallfreie Legierungen,
die nicht der DIN entspre-
chen, stark korrosionsanfal-
lig sind. Am besten schnei-
den hier die Legierungen auf
der Basis von Kobalt ab.
Das Buch zeigt einen groben
Uberblick der edelmetallfrei-
en Dentallegierungen. Es ist
mehr fiir den Zahntechniker
(Lehrling) als fiir den Zahn-
medizinstudenten oder Zahn-
arzt gedacht, da hauptsach-
lich auf den technischen Be-
reich eingegangen wird. Wie
bereits erwdhnt, bietet der
Beitrag zum Titan nicht den
heutigen Wissensstand der
Titanverarbeitung an, was
bei dem rasanten Tempo die-
ser neuen Technologie nicht
verwundert. Am Schluss des
Buches befindet sich eine
sehr gute Zusammenfas-
sung, die dem Leser die
wichtigsten Erkenntnisse in
Kiirze erklart.

Michel Vock, Winterthur

Kieferorthopadie

Viazis A D:

Farbatlas der Kieferor-
thopé&die — Prinzipien und
klinische Anwendung.
Deutsche Ubersetzung:

H. Fischbach, 350 S., 735
Abb., DM 298,—, Deutscher
Arzte Verlag, Koln (1998).
ISBN 3-7691-4059-1

sionsangriffe  nachweisbar i Dieses Buch ist eine deut-
sind. sche Ubersetzung der ameri-
Die Prifmethoden der Werk- | kanischen, 1993 im W.B.
stoffeigenschaften edelme- { Saunders Verlag erschienen
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Originalausgabe des «Atlas
of Orthodontics, Principles
and Clinical Applications»
und richtet sich an Studen-
ten, Zahnarzte und Kieferor-
thopéaden gleichermassen. Es
will heute akzeptierte Be-
handlungsmethoden auf ei-
ne einfache, nachvollziehba-
re Art an vielen Abbildungen
aufzeigen. Das Buch will
auch ein Lehrbuch sein,
indem aufgrund von Bildse-
quenzen klinisch nachvoll-
ziehbare Arbeitsablaufe oh-
ne viel Text sichtbar gemacht
werden. Es will ein Buch
sein, das aus der klinischen
Arbeit entstand und fiir den
Praktiker geschrieben ist.
Der Atlas ist in sechs grosse
Abschnitte unterteilt, wobei
die ersten drei sich der Ein-
gangsuntersuchung, der Ke-
phalometrie ~ und  dem
Wachstum  widmen. Der
Weichteilanalyse wird viel
Platz eingerdaumt, wobei die
Fotos von ausfithrlichen
Zeichnungen begleitet wer-
den, was viel zum besseren
Verstdndnis beitrdgt. Die Ke-
phalometrie  der  harten
Strukturen in horizontaler
Richtung wird anhand von
Wits-Messungen in Relation
zur wahren Horizontalen er-
klart. In der vertikalen Rich-
tung werden vor allem Indi-
zes verwendet, welche die
Wachstumstendenz des Pati-
enten anzeigen. Hier stellt
man fest, dass der Autor sei-
ne eigenen Ansichten, wel-
che im Journal of Clinical
Orthodontics publiziert wur-
den, vertritt.

Der vierte und ziemlich aus-
fithrliche Teil ist den festsit-
zenden Apparaturen gewid-
met. Zunéchst gilt ein Kapi-
tel der einfachen Biomecha-
nik der Zahnbewegung. Da-
nach werden verschiedene
Bracket-Typen und ihre Ei-
genschaften sowie das Kle-
ben der Brackets vorgestellt.
Hierauf folgt ein Kapitel
iiber das Biegen und den
Einsatz der Drdhte und de-
ren verschiedene Eigen-
schaften. Auch die Proble-
matik der individuellen

Zahnbogenform wird eror-
tert. Am Ende dieses Teils
werden die Kraftquellen wie
Federn, elastische Ketten
und Gummiringe diskutiert.
In einem relativ kurzen Ab-
schnitt sind die «unterstiit-
zenden» Gerdte beschrie-
ben. Zu ihnen gehéren funk-
tionskieferorthopadische Ap-
paraturen, denen gerade
finf Seiten gewidmet sind,
Apparaturen zur Gaumen-
nahterweiterung, Lip Bum-
per, abnehmbare Apparatu-
ren, Kopf-Kinn-Kappe, Pro-
traktionsmaske und ein ver-
tikaler Korrektor.
Der letzte Teil befasst sich mit
der Ausfiihrung der kiefer-
orthopédischen Behandlung.
Frithbehandlung, =~ Steuerung
des Zahnwechsels, Zahnre-
konturierung, Behandlung
im permanenten Gebiss, In-
zisiven- und Molarenextrak-
tion, Intrusionsmechaniken
und Behandlung bei par-
odontal vorgeschadigten
Zahnen und die Retention
werden in eigenen Kapiteln
behandelt.
Die vielen Bilder in diesem
Buch konnen bei der Bera-
tung und Instruktion von Pa-
tienten eine Hilfe sein. Es
kann aber auch der Repeti-
tion flir erfahrene Zahnarzte
und Kieferorthopaden die-
nen. Auf 350 Seiten und mit
735 Abbildungen ist es aller-
dings nicht moglich, das ge-
samte Spektrum der Kiefer-
orthopddie bildlich darzu-
stellen.
Alles in allem ein sehr scho-
nes, aber auch gefdhrliches
Buch, neigt es doch teilwei-
se, vielleicht als Folge des
sehr sparsam eingesetzten
Textes, zur Simplifizierung
von  kieferorthopddischen
Massnahmen. Ich denke,
dass besonders der Einsatz
der Straightwire-Apparatur
mit den hoch elastischen
Driahten etwas zu einfach
dargestellt wird, fehlen doch
Kapitel, in denen das Pro-
blem der Verankerung oder
der moglichen Nebenwir-
kungen diskutiert wird.

Urs Thier, Bern
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Orale Stereognosie

Mantecchini G, Bassi F,
Pera P, Preti G:

Oral stereognosis in eden-
tulous subjects rehabilitat-
ed with complete remova-
ble dentures.

] Oral Rehabil 25: 185-189
(1998)

Unter Stereognosie versteht
man die Fahigkeit, Gegen-
stinde allein durch Betasten,
also mit geschlossenen Au-
gen, zu erkennen. Die Identi-
fikation der Form und Gestalt
von unbekannten, in den
Mund gebrachten Objekten
allein durch Betasten mit der
Zunge wird als orale Stereo-
gnosie bezeichnet. Zweck der
vorliegenden Studie war es,
die oralen stereognostischen
Fahigkeiten einer Gruppe
von totalprothetisch versorg-
ten Personen in Abhangigkeit
von deren Alter, der Dauer
der Zahnlosigkeit sowie der
Akzeptanz und der Zufrie-
denheit der Prothesentrdger
mit ihrem Zahnersatz abzu-
klaren. 37 Personen, 22 Man-
ner und 15 Frauen, mit einem
Durchschnittsalter von 62,43
(49-86) Jahren wurden in die
Erhebung einbezogen. Die
Dauer der Zahnlosigkeit der
Testpersonen betrug im Mit-
tel 8 (1-41) Jahre. Die Patien-
ten wurden vor der Untersu-
chung im Ober- und Unter-
kiefer mit neuen Vollprothe-
sen versorgt. Zur Evaluation
der oralen stereognostischen
Fahigkeiten wurden jeder
Testperson nacheinander 10
Testkorper verschiedener
Form und Grosse in den
Mund gegeben und ihr er-
laubt, diese mit der Zunge zu
betasten, um sie zu identifi-
zieren. Nach jedem Einzeltest
musste der Proband auf einer
Karte mit den abgebildeten

Testobjekten angeben, wel-
ches er gerade im Munde
hatte. Die Summe der richti-
gen bzw. falschen Identifika-
tionen galt schliesslich als
Mass fiir die individuellen
oralen stereognostischen
Féahigkeiten. Der Test wurde
mit jeder Person in den fol-
genden Varianten durchge-
fithrt:

— ohne Prothesen bei Beginn
der neuprothetischen Versor-
gung

— mit den neuen Prothesen
1-3 Monate nach Behand-
lungsabschluss

— zusétzlich fiir eine Unter-
gruppe von 19 Personen etwa
1 Monat nach Behandlungs-
beginn mit den alten, dsthe-
tisch und funktionell insuffi-
zienten Prothesen.

Resultate und Schlussfol-

gerungen:

1. Die oralen stereognosti-
schen Fahigkeiten wurden
mit zunehmendem Alter
der Testpersonen geringer;
d.h. dltere Prothesentrager
bekundeten mehr Miihe
als jlingere, die Form der
Testkorper im Munde zu
erkennen und diese zu
identifizieren. Dies sowohl
mit als auch ohne Prothe-
sen im Munde.

2. Die oralen stereognosti-
schen Fahigkeiten stan-
den in keiner Beziehung
zur Dauer der Zahnlosig-
keit.

3. Die Uberdeckung der pa-
latinalen Mukosa durch
eine Prothese verminderte
die oralen stereognosti-
schen Fihigkeiten nicht.

4. Korrekte prothetische Ver-
sorgung  erhohte  die
Fahigkeit, die Testkorper
im Munde zu identifizie-
ren.

5. Personen mit weniger gut
entwickelten oralen ste-

reognostischen Fahigkei-

ten schienen mit ihrem

Zahnersatz besser zufrie-

den zu sein als solche mit

gut entwickelten.
Der orale Stereognosietest
konnte somit ein wertvolles
Hilfsmittel zur Voraussage
der Adaptationsfahigkeit ei-
nes Patienten an Totalprothe-
sen sein.

Theo Brunner, Oberglatt

Implantologie

Wirz J: Ist Korrosion ein
Problem in der chirurgi-
schen und prothetischen
Implantologie?
Implantologie 6: 157-171
(1998)

In der zahnarztlichen Im-
plantatprothetik koénnen
grundsétzlich zwei Arten von
Misserfolgen auftreten: der
Frithmisserfolg wahrend der
Einheilphase, der in der Re-
gel in den Verantwortungsbe-
reich des Implanteurs fallt,
und der Spatmisserfolg nach
einer erfolgreichen Osseoin-
tegration des Implantates, fiir
den der Prothetiker verant-
wortlich ist. Metallische Su-
prastrukturen und unkorrekt
zu Werkstiicken verarbeitete
Werkstoffe sind nicht selten
Ursache von implantolo-
gisch-prothetischen Misser-
folgen. Anhand von 12 Fall-
beispielen, die stellvertretend
fiir tiber 60 am Institut flir
Zahnarztliche Werkstoffwis-
senschaft und Propadeutik
der Universitdt Basel abge-
klarte Misserfolge stehen,
wird in der vorliegenden Ab-
handlung gezeigt, dass Kor-
rosionsprodukte mit hoher
toxischer Potenz aus Haft-
oxidschichten hochgoldhalti-
ger Legierungen, korrosions-
anfilligen, meist goldredu-
zierten Edelmetallegierungen
und durch Spaltkorrosion
freigesetzte Lotlegierungen
nicht nur schwere parodon-
tale Schdden hervorrufen
konnen, sondern in vermehr-
tem Masse auch als Pimérur-
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sache von implantologisch-
prothetischen Misserfolgen
in Frage kommen und das
periimplantdre Knochenge-
webe zerstoren. Letzteres
scheint flir lokaltoxische Re-
aktionen und pathologische
Verdnderungen viel anfélliger
zu sein als das gesunde Par-
odont natiirlicher Zahne.
Aufgrund bisheriger Erfah-
rungen wissen wir, dass den
metallbedingten Erkrankun-
gen immer ein korrosiver
Prozess zugrunde liegt, in-
dem Metalle und Legierun-
gen sich im sie umgebenden
Medium (Elektrolyt) ober-
flichlich auflésen und ein
Elektronen- und Ionenaus-
tausch stattfindet. Hauptur-
sache flir die Auflgsung der
metallischen Werkstiicke in
der Mundhohle ist nicht das
sog. galvanische Element, wie
oft angenommen wird, son-
dern das Lokalelement. Cha-
rakteristischerweise ist dieser
Angriff immer lokal, so dass
man auch von Lochfrass, im
unbeliiftbaren Spaltraum mit
abnehmendem pH und einer
dadurch verstarkten korro-
sionsfordernden ~ Wirkung
von Spaltkorrosion spricht.
Die Materialwahl und Mate-
rialverarbeitung sowie das
elektrolytische Milieu sind
entscheidende Faktoren, die
den Lochfrass in Form eines
Lokalelementes im Spaltbe-
reich fordern konnen.

Misserfolgsstudien an Im-
plantaten und ihren Supra-
strukturen zeigen, dass soge-
nannte goldreduzierte Edel-
metall- und Palladiumbasis-
Legierungen iiber eine er-
hohte Korrosionsanfalligkeit
verfligen. Selbst hochgold-
haltige  Edelmetallegierun-
gen, insbesondere ungebun-
dene Haftoxide in Spaltberei-
chen jeglicher Art, und alle
ihre Lote kénnen Metallio-
nen freisetzen. Diese vermo-
gen je nach pH-Verhéltnissen
in verschiedenen und durch
verschiedene  Hart- und
Weichgewebe des menschli-
chen Korpers zu diffundieren
und dabei — abhdngig von ih-
rer Menge und ihrer toxi-

Schweiz Monatsschr Zahnmed,

Vol 108: 11/1998 1139



Zahnmedizin aktuell

schen Potenz — pathologische
Reaktionen auszulosen. Klini-
sche Symptome wie Schmerz,
Schwellungen, Entziindun-
gen, Lysen und Nekrosen
sind mogliche Folgen solcher
lokaltoxischen — Reaktionen.
Zur Vermeidung von korrosi-
onsbedingten Misserfolgen
in der Implantatprothetik
sollten Zahnarzt und Zahn-
techniker die nachstehenden
Empfehlungen beachten:

— Fir  aufbrennkeramische
Werkstiicke sind nur hoch-
goldhaltige, indiumarme
und galliumfreie Edelme-
tallegierungen, Kobaltba-
sislegierungen oder Titan
angezeigt; dabei ist bei den
ersten beiden Legierungs-
typen darauf zu achten,
dass nicht mit Keramik ge-
bundene Haftoxide me-
chanisch und chemisch
entfernt werden.

— Auf Lotungen jeglicher Art
ist in der Implantatprothe-
tik zu verzichten. Die La-
serschweissung stellt in
der Fiigetechnik eine dem
Loten physikalisch und
biologisch iiberlegene Al-
ternative dar.

— Fir Suprastrukturen kon-
nen Fertigteile aus Titan
baukastenartig mit der La-
serschweisstechnik ~ zu-
sammengefligt ~ werden.
Der Titanguss hat flir die
individuelle Werkstiickher-
stellung den Standard der
Edelmetalltechnologie er-
reicht.

— Um die Besiedelung der
Spaltraume mit Mikroor-
ganismen unter allen Um-
stinden zu vermeiden,
sollten alle implantatgetra-
genen, bedingt abnehmba-
ren, verschraubten Supra-
strukturen mit Phosphat-
zement, einem provisori-
schen Zement oder einem
Metronidazol freisetzen-
den Gel zementiert wer-
den. Auf diese Weise kon-
nen auch hochgoldhaltige
Legierungen vor der ge-
fiirchteten Spaltkorrosion
geschiitzt werden.

Theo Brunner, Oberglatt

Produktewerbung

Hellwig E:

Wissenschaft

und Werbung.
Gasteditorial. Dtsch Zahnirztl
Z 53:301 (1998)

Die Bedingungen, unter de-
nen heute zahnmedizinische
Forschung und wissenschaft-
liche Tatigkeit praktiziert wer-
den, haben eine Richtungs-
anderung erfahren. Ohne fi-
nanzielle Unterstiitzung aus
der Industrie ist universitére
Forschung beispielsweise in
Deutschland kaum noch
moglich (Anmerkung Refe-
rent: In der Schweiz wohl
auch nicht!). Diese Tatsache
birgt Vor- und Nachteile:
Mboglicherweise wird im heu-
tigen System die Forschung
praxisndher und erfolgsorien-
tierter, was aus der Sicht des
Praktikers zweifelsohne vor-
teilhaft ist. Andrerseits gerat
der Forschende in eine neue
Abhéngigkeit, die bei saube-
rer Grundlage der Beziehung
aber fruchtbar und unproble-
matisch ist. Fatal kann sich
aber der unseriose Wunsch
von Firmen auswirken, unter
dem Deckmantel einer For-
schergruppe ein Produkt oh-
ne geniigenden, wissen-
schaftlichen Background
moglichst schnell auf den
Markt zu werfen. Auch die
Wissenschaftler unterliegen
im Rahmen der oben be-
schriebenen  Abhéngigkeit
der Gefahr, sich als Experten
hinter die Behauptungen der
Industrie zu stellen. Griinde
fiir ein solches unfaires Ver-
halten von Forschern kénnen
der Drang der Erste, der Ori-
ginellste oder der Entdecker
einer neuen Arbeitsmethode
resp. -technik sein zu wollen.
Zweifel an der wissenschaftli-
chen Redlichkeit und Glaub-
wirdigkeit kommen Prof.
Hellwig, wenn Wortschop-
fungen und Begriffe wie
«Opinion Leader», «Mei-
nungsmacher» und «Trend-
setter» auftauchen. Nicht sel-
ten werden die werbewirksa-
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men Aussagen solcher Exper-
ten von unseriosen Firmen
bentitzt, um tiber einen lan-
geren Zeitraum einen nicht
unerheblichen Wettbewerbs-
vorteil gegeniiber der Kon-
kurrenz zu erzielen. Wenn
wissenschaftliche Unterlagen
endlich vorliegen, wird der
womoglich falsche, aber wer-
bewirksame Satz einfach ge-
strichen, ohne dass dies vom
Verbraucher (Zahnarzt, Pati-
ent) in der Regel realisiert
wird. Auch der nachtrégliche
Versuch, die nichtwissen-
schaftlichen Behauptungen in
Publikationen und anderen
medialen Formen zu korrigie-
ren, fiihren selten zum Erfolg.
Im Editorial der DZZ werden
konkrete Beispiele aufgelistet,
die das Spannungsfeld Wis-
senschaft und Werbung be-
treffen. Dass sich darunter
hdufig ~ Fehlinformationen
rund um den Amalgamersatz
finden lassen, ist angesichts
des Marktpotentials dieser
Materialien nicht weiter er-
staunlich. Das fiir Hellwig
gravierendste Beispiel der ir-
refiihrenden, medienwirksa-
men Prédsentation eines Pro-
duktes ist das Gel Carisolv®.
Obwohl einer der Mitent-
wickler von Anfang an klar-
stellte, dass auf zahlreiche
Fragen Antworten noch aus-
stehen, wurde Carisolv® in
Deutschland, aber auch in
schweizerischen Medien, als
Revolution (schmerzfreie Ka-
riesentfernung ohne Bohrer)
angepriesen. Die Offentlich-
keit wurde bewusst oder un-
bewusst fehlinformiert, wir
Privatpraktiker ~ {iberrascht
und desorientiert. Das Fazit
von Hellwig lautet: Werbung
ist fuir die Wissenschaft not-
wendig und wichtig. Sie muss
aber auf der Basis fundierter
Forschungsergebnisse ~ ge-
schehen und darf keine uner-
fillbaren Wiinsche in der Be-
volkerung wecken. Den Pri-
vatpraktikern und der wis-
senschaftlichen Zahnmedizin
erweist man einen Béaren-
dienst, wenn Modeerschei-
nungen werbewirksam als
wissenschaftlich fundiert und

erprobt vermarktet werden.
Solche Missbrauche konnen
meines Erachtens in letzter
Zeit vermehrt auch in den
schweizerischen Medien fest-
gestellt werden. Zumindest
im wissenschaftlichen Be-
reich sollte die Seridsitat vor
dem Werberummel rangie-
ren, auch wenn sich unsere
Gesellschaft mittlerweile von
der Leistungs- zur Wirkungs-
gesellschaft verdndert. Hell-
wig schldgt abschliessend vor,
einen Konsens {iber die Of-
fentlichkeitsarbeit von Wis-
senschaftlern zu finden, ein
Unterfangen, das meines
Wissens in der Schweiz von
der SSO bereits in Angriff ge-
nommen wurde.

Bernhard Knell, Kilchberg

Kieferorthopéadie

O'Donnell S, NandaR S,
Ghosh J:

Perioral forces and dental
changes resulting from
mandibular lip bumper
treatment.

Am | Orthod Dentofacial Or-
thop, 113: 247-255 (1998)

Es konnte festgestellt werden,
dass in den letzten zwei Jahr-
zehnten immer mehr kiefer-
orthopadische Behandlungen
ohne Extraktion der ersten
Pramolaren durchgefiihrt
werden. In diesem Zusam-
menhang ist der Einsatz des
Lip Bumpers meistens fiir die
Streckung des Unterkiefer-
zahnbogens unumganglich.
In vielen Studien wird die
dentale Wirkung des Lip
Bumpers nach retrospektiven
Untersuchungen beschrieben.
In dieser prospektiven Studie
wurde die ausgetibte Kraft des
Lip Bumpers vor und nach ei-
nem Jahr Behandlung mit ei-
nem Messgerdt, montiert an
den Lip Bumperschlossern
(auf der Hohe des ersten Mo-
laren), gemessen. Die Kraft
auf diesen Zahn wurde in Ru-
helage, wéhrend des Spre-
chens und beim Schlucken re-
gistriert. Die Veranderungen



im Unterkieferzahnbogen
wurden nach einem Jahr Be-
handlung mit Hilfe der Studi-
enmodelle und Fernrontgen-
bilder bestimmt.
25 TPatienten (Alter 10-17)
wurden mit 0,045 inches-Lip
Bumper ein Jahr lang behan-
delt. Der Lip Bumper wurde
so angepasst, dass ein Ab-
stand von 2 mm zur unteren
Zahnreihe vorhanden war. Vor
und nach der Behandlung
wurden Studienmodelle und
Fernrontgenbilder angefertigt
und die Kraft, wie oben be-
schrieben, gemessen.
Aus den Resultaten geht her-
vor, dass die Lippenkraft (ge-
messen bei den Molaren) in
Ruhelage, beim Sprechen und
Schlucken keinen signifikan-
ten Unterschied vor und nach
einem Jahr Behandlung auf-
weist. Es wurde auch kein Un-
terschied zwischen der rech-
ten und linken Seite gemes-
sen. Diese Resultate korrelie-
ren mit den Aussagen anderer
Studien, die die adaptiven
Vorgénge der perioralen Mus-
keln als Grund der konstant
bleibenden Kraft auf Molaren
angeben.
Nach der Messung der Studi-
enmodelle und Auswertung
der Fernréntgenbilder wurde
eine Distalisation und Distal-
kippung der ersten Molaren
sowie als Haupteffekt Protru-
sion und Proklination der Un-
terkieferfront festgestellt. Die
Grosse dieser Kraft hatte aber
keinen Einfluss auf das Bewe-
gungsausmass. Verglichen mit
den Angaben in anderen Un-
tersuchungen wurde hier aber
eine grossere Frontprotrusion
und -proklination gemessen.
Dies wird darauf zuriickge-
fiihrt, dass die Apparate in
dieser Studie nicht von den
Patienten herausgenommen
werden konnten.
Durch Abhalten der Unterlip-
pe beeinflusst der Lip Bumper
das Gleichgewicht Zungen-
druck-Lippendruck  zugun-
sten der Zunge. Der Zungen-
druck bewirkt somit Protru-
sion und Proklination der Un-
terkieferfront.

Hossein Mirsaidi, Olten

Hugo B, Stassinakis A,
Hofmann N, Hoffmann O,
Klaiber B:

Vergleich verschiedener
Praparationstechniken und
Kavitatengestaltungen zur
approximalen Erstversor-
gung.

Dtsch Zahnirztl Z 53: 441-447
(1998)

Im Jahre 1914 definierte G. V.
Black sein klassisches Kon-
zept der «Extension for Pre-
vention». Prdparationsgren-
zen sollten im Bereich der
natiirlichen Reinigungszone
von Zunge und Wange zu lie-
gen kommen, um Sekundér-
karies so gut als moglich ver-
meiden zu kénnen. Aufgrund
grosser Fortschritte im Be-
reich der Kariespravention
und auch der Konservieren-
den Zahnmedizin steht heute
jedoch eine minimal-invasive
Préparationstechnik ganz im
Vordergrund. Bis noch vor
wenigen Jahren war diese auf
ein Arbeiten mit rotations-
symmetrischen Instrumenten
beschrankt. In letzter Zeit
sind nun aber noch schonen-
dere Techniken fiir die appro-
ximale Miniprdparation («Fa-
cial Slot») vorgestellt worden,
die auf einer oszillierenden
Arbeitstechnik beruhen.

Ziel dieser Studie war es,
neue, heute kommerziell ver-
fligbare Prdparationsinstru-
mente/techniken  miteinan-
der in einem In-vitro-Experi-
ment zu vergleichen. Dazu
wurden 120 standardisierte,
kiinstliche Kavitdten an ka-
riesfreien menschlichen Zah-
nen  (Prdmolaren/Molaren)
geschaffen und zur Imitation
einer D3-Karies approximal
(mesial/distal) mit einem wei-
chen Kunststoff (Fermit®) ge-
fiillt. Generell wurde eine mi-
nimal-invasive Technik ange-
strebt, die zur Aufnahme ei-
ner adhésiv verankerten Fiil-
lung mit Composites geeignet
ist. Sechs verschiedene Be-
handler wendeten dabei fol-
gende Praparationstechniken
an (Praparation mit Diaman-

ten/Exkavation mittels Ro-
senbohrern): 1. Zugang via
Randleiste mit rotierenden
Diamanten, Bearbeitung/Ab-
schragung lateraler Kasten-
wiande mittels diamantierter
Finierflamme; 2. Zugang via
Randleiste mit rotierenden
Diamanten, Bearbeitung/Ab-
schragung lateraler Kasten-
wande mittels Cavishape®-
Feilen (Fa. Intensiv, Lugano)
und Prepcontrol®-Kopf (Fa.
KaVo, Biberach, D); 3. Zugang
via Randleiste mit rotieren-
den Diamanten, Bearbei-
tung/Abschragung lateraler
Kastenwéande mittels halbtor-
pedoférmiger  Schall-Feilen
(Sonicflex 2000 N® — KaVo, Bi-
berach, D); 4. Zugang via
Randleiste mit rotierenden
Diamanten, Bearbeitung/Ab-
schragung lateraler Kasten-
wande mittels halbkugelfér-
miger Schall-Feilen (Sonicflex
2000 N®); 5. Lateraler Zugang
von bukkal, Bearbeitung ge-
samter Kavitdt/Abschragung
mittels halbkugelférmiger
Schall-Feilen (Sonicflex 2000
N® — KaVo, Biberach, D). Fol-
gende Qualitatskriterien wur-
den dabei beurteilt: A) Ka-
vitdtenausdehnung/Hartsub-
stanzverlust; B) «Restkaries»;
C) Verletzung Nachbarzahn;
D) Zeitaufwand.

In bezug auf Hartsubstanz-

Zahnmedizin aktuell

verlust bestanden keine Un-
terschiede beziiglich mesialer
und distaler Préaparationen.
Trotz gleich grosser «karidser
Lasionen» wurden Molaren
starker prapariert als Pramo-
laren. Beim Einsatz von
Schall-Feilen  (sonoabrasive
Methode) ging generell am
wenigsten Substanz verloren.
Nur beim lateralen Zugang
war eine signifikant kleinere
Kavitdtenausdehnung zu ver-
zeichnen im Vergleich zu
Technik 1 und 3. Das Aus-
mass der «Restkaries» war
unabhingig von der ange-
wandten  Prdparationstech-
nik. Bei der Durchfithrung so-
noabrasiver Techniken war
die Verletzung des Nachbar-
zahnes generell geringer. Zu-
dem wurden mesiale Flachen
an Nachbarzahnen weniger
verletzt (bessere Sicht) als di-
stale. Entsprechend wurde fiir
distale Kavitdten mehr Zeit
benétigt. Fiir sonoabrasive
Techniken wurde generell am
wenigsten Zeit benotigt.
Die Bentitzung nur halbseitig
diamantierter Préparationsin-
strumente in einem Schall-
scaler kann aufgrund der o.g.
Ergebnisse eindeutig emp-
fohlen werden zum schonen-
den Bearbeiten primdrer ap-
proximaler Lésionen.
Joachim S. Hermann, Basel

unterstiitzen.

(zuztiglich Versandspesen)
bei SSO-Shop, Postgasse 19
Postfach, 3000 Bern 8
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«Zahnkontrolle 1999»

Auch fiir 1999 konnen Sie wiederum mit dem Kleber
«Zahnkontrolle» Thren jungen Patienten eine Freude berei-
ten. Der Kleber entspricht in Gestaltung und Farbe der
Autobahnvignette, was ihn fiir Kinder besonders rassig
macht. Bekanntlich geht es darum, das
Bewusstsein fiir die Notwendigkeit
einer mindestens jahrlichen
Kontrolle beim Zahnarzt zu

Sie erhalten den Kleber zum
Preis von 10 Rappen pro Stiick™

*Mindestbestellmenge 50 Exemplare

| o et

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 11/1998

1141





