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Laser in der Chirurgie - 2. Teil
Dr. Peter Sebek

Mit Hilfe der Laserenergie konnen sowohl Hart- als auch Weichgewebe bearbeitet und abge-
tragen werden. Die Effizienz und das Ausmass der eventuellen unerwiinschten Nebenwirkun-
gen ist auch hier abhangig einerseits von den Laserparametern und andererseits von der Be-
schaffenheit der zu bearbeitenden Gewebe. Fiir chirurgische Eingriffe am Knochen sind
grundsdtzlich jene Lasertypen geeignet, welche auch zum Abtrag von gesundem Schmelz und
Dentin eingesetzt werden konnen. Es sind der Er:YAG-Laser und der Er,Cr:YSGG-Laser. Bei-
de Lasertypen ermoglichen einen relativ effizienten Abtrag von Knochensubstanz. Wie bei der
Priparation von Zahnhartsubstanz ist der Er,Cr:YSGG-Laser dem Er:YAG-Laser punkto
Abtragsgeschwindigkeit iiberlegen. Eine korrekte Handhabung vorausgesetzt, sind dabei keine
irreversiblen thermischen Schiden zu befiirchten. Verglichen mit der Knochenbearbeitung
mittels Friise bieten beide Lasertypen gewisse Vorteile, die jedoch aus der Sicht des Praktikers
relativ geringfiigig sind. Aufgrund der beriihrungsfreien Arbeitsweise entstehen keine Vibra-
tionen, sodass die Knochenabtragung von den Patienten als etwas weniger unangenehm emp-
funden wird. Das dabei entstehende Gerdusch ist keineswegs leise, wird aber von den meisten
Patienten als angenehmer eingestuft als jenes der Knochenfrase. Ein dekontaminierender Ef-
fekt der Laserenergie ist unbestritten, ist aber aus klinischer Sicht kaum von Bedeutung. Die
oft eintretende, in vielen Fillen unerwiinschte intraoperative Blutung aus dem Knochen konn-
te durch entsprechende Parametereinstellung verringert werden, dieser Effekt miisste aber mit
irreversiblen Schidigungen des Knochengewebes erkauft werden. In Anbetracht der relativ ge-
ringfiigigen Vorteile und der hohen Anschaffungskosten werden Hardlaser in der zahndrztli-
chen Knochenchirurgie zurzeit nur selten eingesetzt. Die Knochenbearbeitung mittels eines
COs-Lasers der Wellenlinge 9600 nm befindet sich im experimentellen Stadium. Die bisher
erzielten Resultate sind vielversprechend, der Einzug in die Praxis wird jedoch sicherlich noch
etwas Zeit brauchen.

Ganz anders prasentiert sich die Situa-
tion in der oralen Weichgewebechirurgie.
Hier kann der Einsatz von Lasersys-
temen die konventionellen Methoden oft
vollstandig ersetzen und verdrangen. Bei
gewissen Anwendungen ergeben sich
sogar Vorteile, welche so wesentlich sind,
dass sie die bisher bewdhrten und aner-
kannten Methoden als obsolet erschei-
nen lassen. Im Wesentlichen werden in
der Weichgewebechirurgie der CO»-, der
Nd:YAG-, der Dioden-, der Argon- und

Die 22-jahrige Patientin beklagte eine
eingeschrénkte Zungenmobilitit. Eine
Zungenbandexcision nach der konven-
tionellen Methode wie 12 Jahre zuvor
wollte sie jedoch nicht ein zweites Mal
Uber sich ergehen lassen. Sie wurde zur
Excision mittels Laser tiberwiesen.

der Er:-YAG-Laser eingesetzt. Die Ziele
der Laseranwendung sind das Schneiden
und Abtragen von Gewebe, die Koagula-
tion und die Dekontamination der Wun-
doberflache. Aufgrund des Lasereinsat-
zes ergeben sich Vorteile, deren Ausmass
naturgemadss von der jeweiligen Indikati-
on und vom verwendeten Lasertyp ab-
héngig sind. In den meisten Fallen resul-
tieren Vorteile sowohl flir den Patienten
als auch flir den Behandler und sein
Team.

Die Excision wurde mit einem Nd:YAG-

Laser durchgefiihrt. Wie bei diesem La-
sertyp Ublich, wurde auf eine Lokal-
anésthesie verzichtet. Der ganze Ein-
griff dauerte etwa 8 Minuten und ver-
lief praktisch blutungsfrei. Die Auf-
nahme zeigt die Situation unmittelbar
postoperativ. Auf Néhte und Medika-
mente konnte verzichtet werden.

Vorteile der Laseranwendung;

— Einfache Handhabung

— Auf eine Lokalanésthesie kann oft ver-
zichtet werden

— Blutfreies oder zumindest blutarmes
Operationsfeld

— Behandlung von Patienten mit hamor-
rhagischen Diathesen oft ohne Substi-
tution und stationdre Aufnahme mog-
lich

— Keine Néhte erforderlich

— Keine Parodontalverbande erforderlich

— Keine postoperative Schwellung

— Keine oder nur geringe postoperative
Schmerzen

— Keine Nachblutungen

— Geringe Narbenbildung

— Kiirzere Phase der Dysfunktion

— Mundhygiene in der Regel sofort oder
zumindest frither moglich

— Schutz vor Infektion bzw. Bakteridmie

— Ausgezeichnete Patientenakzeptanz

— Zeitgewinn

Am héufigsten wird in der oralen Weich-
gewebechirurgie der CO»-Laser verwen-
det. Seine Wellenldnge von 10600 nm
wird sehr gut von Wasser absorbiert, we-
niger von Hamoglobin und anderen
Blutproteinen. Im Weichgewebe ist die
Schneid- und Abtragsleistung des CO»-
Lasers ausgezeichnet. Er eignet sich
ebenfalls zur Koagulation von kleineren
Blutgefassen von einem Durchmesser bis
etwa 0,5 mm.

Der Strahl des Nd:YAG-Lasers erfahrt ei-
ne relativ geringe Absorption im Wasser,
aber eine gute Absorption im Hamoglo-
bin und Melanin. Seine Schneid- und
Abtragseffizienz ist daher wesentlich
geringer als jene des CO»-Lasers. Der

r

14 Tage postoperativ: Die Wundhei-
lung ist praktisch abgeschlossen. Es
waren keine Nachbehandlungen not-
wendig, und die Patientin beklagte
keinerlei postoperative Beschwerden.
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Die 45-jahrige Patientin wurde zur Excision des Reizfibroms aus der Wangenregi-
on lberwiesen. Aus Angst vor dem Eingriff hatte sie urspriinglich eine Behandlung

unter Narkose in Erwdgung gezogen!

Nd:YAG-Laser eignet sich fiir kleine bis
mittelgrosse Eingriffe am gut durchblu-
teten bzw. pigmentierten Weichgewebe
und ebenfalls zur Koagulation von klei-
nen Blutgefdssen. Als einziger Lasertyp
kann der Nd:YAG- Laser in nahezu allen
Féllen ohne Lokalanidsthesie eingesetzt
werden, sogar bei relativ schmerzemp-
findlichen Patienten.

Der Er:YAG-Laser eignet sich aufgrund
seiner sehr hohen Absorption im Wasser
ebenfalls zum Schneiden und Abtragen
von Weichgewebe. Er besitzt aber eine
nur geringe koagulative Wirkung und
wird deswegen seltener eingesetzt.

Der Diodenlaser ist ein relativ neuer La-
sertyp. Seine Schneidleistung ist hcher als
jene des Nd:YAG-Lasers, aber wesentlich
geringer als jene des CO»-Lasers.

Der «griine» Argonlaser (514,5 nm) er-
fahrt eine starke Absorption im Hamo-
globin, Hémosiderin und Melanin. Er
wird in erster Linie zur Behandlung von
vaskuldren Verdnderungen und pigmen-
tierten Ldsionen verwendet.

Haufige Indikationen fiir Laser in der

Das Fibrom wurde mit einem Nd:YAG-

Laser excidiert. Die Excision wurde oh-
ne Lokalanésthesie durchgefihrt, ver-
lief véllig blutungsfrei und dauerte et-
wa 3 Minuten. Durch Verédnderung der
Parameter oder die Verwendung eines
anderen Lasertyps kénnte die Exci-
sionszeit deutlich verkdirzt werden. Dies
wirde jedoch eine Lokalanéasthesie er-
forderlich machen.

Weichgewebechirurgie sind:

— Excisionen von gutartigen Tumoren

— Biopsien

— Entfernung von Schleimhautreten-
tionszysten

— Behandlung von Leukoplakien

— Frenektomien (Lippen-, Zungen-,
Wangenband)
- Gingivakorrekturen

— Behandlung von Hamangiomen

— Abszesspaltung

— Vestibulumplastik

— Vorbereitung der Empfangerstelle fiir
ein freies Schleimhauttransplantat

— Behandlung von Aphten und Herpes
labialis

Die Indikationsliste beinhaltet lediglich
die Hauptindikationen. Auf die Erwéah-
nung umstrittener und nicht ungefahrli-
cher Indikationen wurde bewusst ver-
zichtet. Selbstverstandlich konnte die
Liste weiter verfeinert werden. Ebenfalls
mochte ich erneut daran erinnern, dass
nicht alle aufgefiihrten Eingriffe mit allen
fiir die Weichgewebechirurgie empfohle-

I“'"’t

Der Zustand unmittelbar nach der Exci-
sion, ohne jegliche Nachbehandlung.
So wurde die Patientin nach Hause ent-
lassen. Es wurden keine Medikamente
verabreicht und keine besonderen
Empfehlungen beziiglich des postope-
rativen Verhaltens abgegeben.
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nen Lasertypen erfolgreich ausgefiihrt
werden konnen. Bei der Laserwahl muss
auch die Beschaffenheit der benachbar-
ten Gewebe berticksichtigt werden.

Die korrekte Indikationsstellung und die
Wahl eines richtigen Lasertyps sind
unabdingbare Voraussetzungen fiir den
Kklinischen Erfolg.

Laser in der Parodontaltherapie

Wie in anderen Sparten der Zahnmedi-
zin wird auch in der Parodontaltherapie
versucht, die bisher mehr oder weniger
bewidhrten konventionellen Methoden
mittels Lasertechnologie zu ersetzen
oder zumindest zu optimieren. Wie be-
reits erwahnt, ist es selbstverstandlich
moglich, parodontales Weichgewebe mit
Hilfe von Laserenergie abzutragen, egal,
ob es gesund oder krank ist. Ausserdem
wird die Méglichkeit des Lasereinsatzes
zur Entfernung von subgingivalen Kon-
krementen und zur Dekontamination
von mit pathogenen Keimen besiedelten
parodontalen Taschen erforscht und dis-
kutiert.

Grundsitzlich ist es moglich, subgingiva-
le Konkremente mittels Laserstrahlung
zu verdndern oder abzutragen. Die Ab-
tragseffizienz und das Ausmass der uner-
wiinschten Nebenwirkungen ist natur-
gemdss eine Funktion der Laserparame-
ter und variiert von Lasertyp zu Lasertyp.
Es muss jedoch erntichternd festgestellt
werden: Zurzeit steht kein Lasersystem
zur Verfligung, welches eine klinisch effi-
ziente Abtragung von Konkrementen er-
moglicht, ohne dabei die parodontalen
Gewebe und/oder die Wurzeloberfliche
irreversibel zu schadigen. Aus heutiger
Sicht miissen daher alle verfligbaren La-

Anléasslich der Nachkontrolle nach
20 Tagen war die Excisionsstelle nicht
mehr zu erkennen. Die Patientin be-
klagte weder postoperative Beschwer-
den noch eine Funktionsbeeintrachti-

gung.



Zahnmedizin aktuell

AIDS-Patient, 29-jéhrig. Unter anderem
musste eine profunde cervikale Karies
am Zahn 22 behandelt werden.

sersysteme in dieser Beziehung als unge-
eignet eingestuft werden. Immerhin
konnte aber gezeigt werden, dass mittels
eines Nd:YAG-Lasers die dunkel pig-
mentierten subgingivalen Konkremente
dehydriert werden kdnnen, sodass sie
durch mechanische Instrumente leichter
abzutragen sind. So ist es durchaus ange-
bracht, die zu behandelnden Taschen vor
dem Scaling und Rootplanning mit ei-
nem Nd:YAG-Laser vorzubehandeln.
Ein weiterer Effekt einer solchen Vorbe-
handlung ist die Reduktion der Keimzahl
in den Taschen, wodurch die Gefahr der
Ausschwemmung dieser Keime in die
Blutbahn drastisch reduziert wird.

Alle in der Zahnmedizin eingesetzten
Hardlaser zeigen einen bakteriziden Ef-
fekt. Zur Dekontamination der parodon-
talen Taschen im Anschluss an die Kon-
krementenentfernung kénnen jedoch bei
weitem nicht alle von ihnen empfohlen
werden. Neben den Unterschieden be-
zliglich der Keimreduktion sind die
thermischen Nebenwirkungen und die
daraus resultierenden Gewebsschadi-
gungen zu ber{icksichtigen. Aus heutiger

1

Der Zustand 2 Tage postoperativ. Der
Patient beklagte keine Schmerzen und
konnte seine gewohnten Mundhygie-
nemassnahmen ohne Unterbruch fort-
setzen.

Vor der Kavitdtenprédparation wurde
eine Gingivektomie mit einem CO;-La-
ser durchgefiihrt. Fiir die Praparation
musste eine Lokalanésthesie gesetzt
werden. Deshalb wurde der CO»-Laser
dem weniger effizient schneidenden
Nd:YAG-Laser vorgezogen. Aufgrund
der marginalen Entziindung trat eine
minimale Blutung auf, die jedoch durch
ein einmaliges Abwischen mit einem
mit 3%igen H,O, getrdnkten Watte-
stdbchen gestillt werden konnte. Daher
die weissliche Verfarbung an der Exci-
sionsstelle.

Sicht scheint der Nd:YAG- Laser der La-
sertyp der Wahl zu sein. Er verfiigt tiber
eine sehr gute bakterizide Wirkung und
die Gefahr einer unerwiinschten Ge-
websschddigung ist bei ihm am gering-
sten Die Lasernachbehandlung erfolgt
nach dem Scaling und Rootplannig drei-
mal, jeweils im Abstand von 4 bis 7 Ta-
gen. Im Gegensatz zu anderen verwend-
baren Lasertypen kann beim Nd:YAG-
Laser anldsslich dieser Nachbehand-
lungen auf eine Lokalandsthesie in der
Regel verzichtet werden. Es versteht sich
von selbst, dass fiir die laserunterstiitzte
Parodontaltherapie die gleichen Prinzipi-
en und Qualititsmassstibe gelten wie

Der 55-jahrige Patient wurde zur Ent-
fernung dieser Geschwulst auf der Zun-
genoberfléche lberwiesen. Die klini-
sche und vom Pathologen bestétigte
Diagnose: Granuloma teleangiectati-
cum. Bei der Excision sind massive Blu-
tungen zu erwarten.

Wéhrend der Kavitdtenpréparation,
des Fillens und der Ausarbeitung blieb
das Operationsfeld blutungsfrei. Es
wurde kein Wundverband gelegt.

fir die Parodontaltherapie ohne Laser-
unterstiitzung.

Der Argon-Laser in der Zahnmedizin
Der Argon-Laser ist der einzige Laser,
der zur Polymerisation von lichthar-
tenden Werkstoffen eingesetzt werden
kann. Der Vollstindigkeit wegen sollte
diese Indikation nicht unerwdhnt blei-
ben.

Die Argon-Lasergeréte bieten in der Re-
gel die Moglichkeit, Laserstrahlung in 2
unterschiedlichen Wellenlingen zu er-
zeugen. Die haufigsten Wellenlingen
sind 488 nm (blau) und 514,5 nm (grin).
Wie bereits erwdhnt, wird der «griine»
Argon-Laser am Weichgewebe einge-
setzt. Der «blaue» Argon-Laser eignet
sich zur Polymerisation von lichtharten-
den Werkstoffen. Sein bedeutender Vor-
teil gegeniiber einer konventionellen
Polymerisationslampe liegt in der Ge-
schwindigkeit. Die Polymerisationszeit
betrdgt nur einen Bruchteil der norma-
lerweise bendtigten Zeit. Dieser Vorteil
muss jedoch relativiert werden, da die

Auch unter Anésthesie mit einem vaso-
konstriktorischen Zusatz verlief die Ent-
fernung mittels COz-Laser nicht ganz
blutungsfrei, aber im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen doch recht
blutungsarm. Der Holzspatel dient als
«Backstopy, er schiitzt das dahinter lie-
gende Gewebe vor einer Schadigung
durch den Laserstrahl.

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 110: 3/2000

291



Zahnmedizin aktuell

Die Blutstillung wurde ebenfalls mit
dem CO,-Laser durchgefihrt. Auf Néh-
te konnte verzichtet werden. Die kar-
bonisierte Schicht wird belassen, sie
schiitzt vor Schmerzen und Infektion.

Medikamente wurden keine abgege-
ben, der Patient wurde angewiesen,
sich im Falle einer Nachblutung sofort
zu melden.

Polymerisation bekanntlich nur einen Teil
der gesamten Behandlungszeit bean-
sprucht. Die heute verwendeten Ma-
terialien sind in der Regel nicht auf

|

Anldsslich der Nachkontrolle 8 Tage
spéter war die Excisionsstelle praktisch
nicht mehr erkennbar. Nachblutungen
traten keine auf, und der Patient be-
klagte weder postoperative Schmerzen
noch eine nennenswerte Funktionsbe-
eintréchtigung. Die Excision wurde vor
21 Monaten durchgefihrt. Bis heute
trat kein Rezidiv auf.

die hohe Polymerisationsgeschwindig-
keit ausgelegt und reagieren oft mit einer
starken exothermen Reaktion und Poly-

merisationsschrumpfung. Ausserdem be-

tragt der Preis eines Argon-Lasers ein
Vielfaches einer guten Polymerisations-
lampe.

Die heute verfligbaren Hardlaser sind
einerseits keine Wunderdinge, ihre Ein-
satzmoglichkeiten in der Zahnmedizin
sind begrenzt. Die Industrie und zahlrei-
che Wissenschafter in der ganzen Welt
sind bemtiht, die Wirkungsweise der
Gerdte zu optimieren und ihr Indika-
tionsspektrum zu erweitern. Andererseits
ist es bereits heute unbestritten, dass die
konventionellen Methoden durch die La-
sertechnologie oft optimiert oder sogar
ersetzt werden konnen. Selbstverstand-
lich kénnen auch ohne Lasereinsatz gute
oder gar hervorragende Behandlungsre-
sultate erzielt werden. Bei korrekter Indi-
kationsstellung, Gerdtewahl und Geréte-
handhabung kénnen wir Zahndrzte mit
einem Laser oft besser, schneller und si-
cherer sowie eleganter und angenehmer
arbeiten. Die Patienten schitzen dies! =

Nachgedacht

Abschied vom Patienten

Joseph Venator

Die Diskussion, ob der Patient nun wirklich ein «patiens» sei oder vielleicht doch ein Kunde
oder gar ein Konsument, ist nicht neu. Neu mutet allenfalls an, dass auch die Arzte- und
Zahndrzteschaft geneigt scheint, das iiberkommene Bild des Wesens, das durch ihre Praxistiir

— pardon: Ladentiir — schreitet, aufzugeben.

Vorreiter dieser begrifflichen Neudefini-
tion waren die Konsumentenschutzorga-
nisationen. So wie die Gotter in Weiss
schrittweise zu Halbgottern, dann zu ge-
wohnlich Sterblichen und schliesslich zu
potenziell Kriminellen demontiert wur-
den, durfte der Patient nicht mehr ein
solcher sein, ndmlich ein Leidender, ein
Duldender, sondern er hatte zum ratio-
nal denkenden und handelnden Partner
der Heilberufler zu mutieren. Im Zeital-
ter der Diversifikation und Spezialisie-
rung haben sich dann die Patientenorga-
nisationen gebildet. Dariiber, wieso sie
derart altertiimlich heissen, kann nur
spekuliert werden: vielleicht, weil die Be-
zeichnung «Schutzorganisation der Heil-
beruflerpartner» etwas kompliziert wiare.
Vielleicht aber haben die Patientenorga-
nisationen etwas ganz anderes gemerkt.
Vielleicht haben sie Menschlichkeit iiber
Ideologie gestellt und gefunden: Kunde

+ Empathie = Patient. Man kann diesen
Gedanken weiter spinnen (auch wenn

nichts dabei herauskommt als das, was

einem der gesunde Menschenverstand
ohnehin sagt): Der Mensch wiinscht
wohl, dass man mit ihm so umgeht, wie
es in seiner momentanen Situation ge-
boten ist. Als rational denkendes Wesen
wiinscht er eine einwandfreie Dienstleis-
tung zu einem angemessenen Preis. Als
leidender Kranker will er Zuwendung,
Linderung, Heilung. Das ist nicht ein
«entweder, oder», sondern ein «sowohl
als auch».

Gnade dem Arzt, der mich als Kunde be-
handelt, wenn es mir so himmeltraurig
schlecht geht! =

Universitatsnachrichten

Verleihung des SSO-Preises 1999

Der diesjdhrige SSO-Preis geht an:

Herrn Marc Schitzle (Neufeldstrasse 27, 3012 Bern). Er hat mit einem Durchschnitt
von 5,66 in Bern das beste Staatsexamen abgelegt.
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Sammlung BonaDent

Anonym (nach Gerard Wigmana):
«Der Zahnbrecher und eine Patientin

hinter einer Briistung»

Mirjam Neumeister (Bonn)

Um das Interesse des Betrachters und damit eines potenziellen Kiufers zu wecken, liessen sich
die Kiinstler schon immer etwas einfallen. Das war auch im 17. Jahrhundert so: Traditionelle
Themen wurden immer wieder aufgegriffen und durch besondere kiinstlerische Effekte neu
inszeniert, wie das Gemdlde eines unbekannten Kiinstlers nach einer Vorlage von Gerard

Wigmana anschaulich belegt.

Hinter einer Steinbriistung ist ein Zahn-
brecher dargestellt, der mit einem Instru-
ment einen Zahn der vor ihm sitzenden
Frau befiihlt. Er ist mit einem griinlich-
grauen Wams bekleidet; um den Hals
tragt er einen weissen geféltelten Kragen
und auf dem Kopf ein blaues Samtbarett.
Mit seiner linken Hand halt er den Kopf
seiner Patientin fest. Ihr gelbes Mieder, in
dessen Ausschnitt ein weisses Schulter-
tuch steckt, hebt sich kontrastreich vom
dunkeltonigen Hintergrund ab. Die ge-
weiteten Augen der Kranken und der
Gestus ihrer rechten Hand, mit der sie
nach seinem Arm mit dem Instrument
greift, lassen auf grosse Schmerzen
schliessen, die ihr die Untersuchung be-
reitet. Auf der Briistung ist links eine
Zinnschale abgestellt, rechts bauscht sich
ein roter Vorhang mit einem feinen Blu-
menmuster, der auf der Briistung in
schweren Falten aufliegt.

Mit feinmalerischer Prézision sind De-
tails wie der Spitzenrand an der Haube
der Frau und ihr Ohrschmuck wiederge-
geben. Besondere Sorgfalt widmete der
Kiinstler auch der Gestaltung der Ober-

Ol/Leinwand; 35,5X28 cm. Provenienz:
Vst. Sotheby’s, Amsterdam, 12.5.1992.

flichen: Metallische Reflexe machen
deutlich, dass die Schale aus Zinn herge-
stellt wurde; tiefe Schatten, die sich in
den Stofffalten ausbilden, zeigen deren
plastische Qualitdt an. Durch die Briis-
tung, tiber die der gemalte Vorhang als
trompe-l'ceil (Augentdauschung) in den
Raum des Betrachters hinabzuhdngen
scheint, wird die illusionistische Wirkung
des Bildes erhoht. Die minutiose Wieder-
gabe von kleinsten Details und die Beto-
nung von plastisch-raumlichen Effekten
verweisen auf den Einfluss der fijnschil-
ders, der durch Gerrit Dou (1613-1675)
begriindeten Schule der Leidener Fein-
maler. Diese fand iiber Frans van Mieris
den Alteren (1635-1681) und Gabriel
Metsu (1629-1667) eine reiche Nachfol-
ge, die bis ins 18. Jahrhundert anhielt.
Stilistisch zeichnen sich diese zum Teil
dusserst kleinformatigen Gemalde durch
eine grosse Perfektion in der naturalisti-
schen Wiedergabe der Details aus. Die
Farben wurden mit feinen Pinseln in
diinnen Lasuren tibereinander aufgetra-
gen, so dass die glatte Oberflache eine
dusserste Brillanz erhielt. Gesteigert wur-
de die kostbare Wirkung durch kunstvoll
inszenierte trompe-I'ceil-Effekte, die zu ei-
nem raffinierten Spiel zwischen dem
Raum des Bildes und dem des Betracht-
ers flihrten.

Zu den spaten Nachfolgern von Gerrit
Dou zdhlt Gerard Wigmana. Mit einem
1739 datierten Gemalde, das einen
«Zahnbrecher und seine Patientin» zeigt,
schuf er die unmittelbare Vorlage fiir das
vorliegende Bild. Allerdings weist das
Original noch einige zusétzliche Details
auf: So ist unterhalb der Briistung, auf
der neben der Zinnschale weitere zahn-
arztliche Instrumente liegen, ein Relief
mit spielenden Putti zu erkennen. Die-
ses, wie auch der steinerne Rahmen mit
halbrundem Abschluss, der den Blick auf
die Zahnbrecherszene wie durch ein
Fenster ermoglicht, stellen fiir die Leide-
ner Feinmaler charakteristische Motive
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dar, die durch ihren Hauptvertreter Ger-
rit Dou eingefithrt wurden. Auch kompo-
sitorisch zeigt sich Gerard Wigmana dem
Vorbild von Dou verpflichtet, von dem
eine hinsichtlich der Figurengruppe und
dem gewdhlten Bildausschnitt identische
Zahnbrecher-Szene erhalten ist.

Die deutlichen stilistischen Parallelen
Wigmanas zur Leidener Feinmalerschule
machen eine Ausbildung bei einem der
Nachfolger von Gerrit Dou plausibel.
Daher nimmt man eine urkundlich aller-
dings nicht belegte Lehrzeit bei Willem
van Mieris (1662-1747) an. Auf dessen
Einfluss konnen auch die Historiensze-
nen zurtickgefithrt werden, die das Werk
des am 17.9.1673 in Workum, Friesland,
geborenen Wigmana dominieren. Nur
wenige Daten zum Leben des Malers
sind tiberliefert: 1738 wurde Wigmana als
Mitglied der Utrechter Lukas-Gilde ge-
nannt; drei Jahre spater, am 27.5.1741,
starb der Kiinstler in Amsterdam.
Dennoch muss das (Euvre des Kiinstlers
iiber ein gewisses Ansehen verfiigt ha-
ben, wie einige Kopien belegen. So ist
eine weitere Fassung zu der «Zahnbre-
cher»-Darstellung von Wigmana erhal-
ten, die sich nur in Details von der Ver-
sion in der vorliegenden Sammlung un-
terscheidet: In diesem Beispiel ist noch
der halbrunde Fensterrahmen erkenn-
bar, ausserdem wendet der Arzt seinen
Blick nicht der Frau zu, sondern schaut
gedankenvoll aus dem Bild heraus. Hin-
sichtlich des Bildaufbaus und der Figu-
rengruppe bestehen jedoch grosse Ube-
reinstimmungen. Offensichtlich war das
Thema beim zeitgendssischen Publikum
sehr beliebt, so dass die Maler der gros-
sen Nachfrage mit nur geringfiigig vari-
ierten Kompositionen begegneten. Zu-
dem spricht daraus die grosse Wertschat-
zung, die diesen kostbaren, fein
gemalten Bildern auch noch im 18. Jahr-
hundert entgegenbracht wurde.

Interessenten konnen eine Reproduktion
des hier vorgestellten Exponats als vier-
farbige Offset-Lithografie zu einem gerin-
gen Preis erwerben. Anfragen/Bestellun-
gen sind zu richten an:

BonaDent GmbH, Berner Strasse 28,
D-60437 Frankfurt a. M.

Telefon 0049 69 507 40 85,

Telefax 0049 69 507 38 62

Internet: http://www.bonadent.de (siche
dort auch die Kleine Galerie «BonaDent-
ART»). E-Mail: bonadent@-online.de




«Wir verdrangen Notfallsituationen»

Peter Jager

In der Januarnummer der Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin erschien ein Interview
mit Prof. Dr. Lambrecht iiber Notfille in der zahndrztlichen Praxis. Peter Jiger fragte Dr. Mi-
lan Schijatschky, SSO-Beauftragter fiir Fragen lebensbedrohender Zwischenfille in der
zahndrztlichen Praxis, iiber seine Meinung zum Thema Fortbildung.

Herr Dr. Schijatschky, Sie machen schon seit
einiger Zeit darauf aufmerksam, dass die
Beteiligung an Notfallkursen abnehme.

Das stimmt leider. So haben 1999 bei den
verschiedenen Anbietern von Notfall-
kursen (Notfall-WK, Baslerkurs, Zahn-
drzte-Forum Aarau und Dr. Baumann/
Langenthal) nur etwas mehr als 200
Zahnarzte geiibt. Wieviel Teilnehmer am
Genferkurs waren, ist mir unbekannt.
Dies sind schdtzungsweise knapp 6% der
SSO-Mitglieder. Da ist die Zahl von
65,9%, die Prof. Lambrecht aus einer
Dissertation zitierte, sicherlich zu optimi-
stisch.

Was ist der Grund fiir die niedrige Beteili-
gung? Man hort zuweilen den Vorwurf, dass
Zahndrzte nur Kurse besuchen, von denen
sie sich unmittelbar einen finanziellen Vorteil
erhoffen, z.B. iiber dsthetische Zahnheilkun-
de oder Implantate.

Diese Verdachtigung ist vollig unberech-
tigt. Es ist eine Tatsache, dass Zahnarzte
(und damit meine ich nattirlich immer
auch Zahnarztinnen) bereits vor dem 80-
Stunden-Obligatorium immer sehr fort-
bildungswillig waren. Ich glaube viel
eher, dass in vielen Fallen das Problem-
bewusstsein fehlt, weil lebensbedrohen-
de Zwischenfélle so selten sind. Der Ge-
danke an Notfallsituationen wird oft ver-
drangt. Aber der Anteil an Risikopatien-
ten steigt stindig an.

Wieso?

Frither dachte man in erster Linie an
iatrogene Zwischenfalle, meistens aus-
gelost durch eine Lokalanésthesie. Ob-
wohl dies auch heute noch vorkommen
kann, sind es doch in erster Linie allge-
meinmedizinische Zwischenfélle von él-
teren, polymorbiden Risikopatienten.
Wahrendem sich friiher éltere Patienten
mit Prothesen zufrieden gaben, wiin-
schen Sie heute grossere feste Briicken
und Implantate. Diese ldngeren Behand-
lungszeiten und chirurgischen Eingriffe
bedeuten fiir Risikopatienten (vor allem
die Herz-Kreislauf-Patienten), die zum
grossen Teil ihre Erkrankung selber nicht
kennen und scheinbar gesund in die Pra-

xis kommen, eine grosse psychische und

physische Belastung. Einen Herzinfarkt
kann man zuhause im Bett, am Steuer
des Autos oder eben zufdllig im Warte-
zimmer haben. Auch wenn der Zahnarzt
an diesem Zwischenfall keine Schuld
tragt, muss er trotzdem sofort korrekt
handeln.

Wie hdufig sind denn solche Zwischenfille?
Dariiber gibt es keine genauen Angaben.
Immerhin zeigte ein offizieller englischer
Bericht, dass durchschnittlich zwei Pa-
tienten jahrlich im Wartezimmer, ohne
jede zahnérztliche Behandlung, gestor-
ben sind. Aber tddliche Zwischenfille
diirfen nicht in Prozenten ausgedriickt
werden. Welchen Trost gibt es dem Zahn-
arzt, dessen Praxisexistenz bedroht ist,
und erst recht seinem verstorbenen Pati-
enten und dessen Angehdrigen, dass die
Chance «bloss» 1:10 Millionen war?
Sicher ist, dass die Offentlichkeit in Zu-
kunft auf Zwischenfdlle in der Medizin
argwohnischer reagiert, auch schon im
Hinblick auf Haftpflichtanspriiche.

Im Sommer 1999 erschien in «Zdhne»,
der Patientenzeitschrift der SSO, ein Bei-
trag tiber Notfélle in der Zahnarztpraxis.
Er endet mit der Feststellung: «Im Notfall
ist das Behandlungsteam gertistet.» Da
unsere Patienten, zu denen auch Redak-
teure der Regenbogenpresse, Reporter
von kritischen Fernsehsendungen wie
Kassensturz sowie Juristen gehoren, die-
se Zeilen im Wartezimmer lesen konn-
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ten, liegt die Vermutung nahe, dass
irgendwann solche kritische Patienten
offentlich oder uns direkt die Frage stel-
len: «Sind auch Sie geriistet» Die Ant-
wort {iber die Frage was zur korrekten
Vorbereitung gehort, gibt der genannte
Bericht selber: «Es gentigt aus rechtlicher
Sicht nicht, {iber das zur Beherrschung
des Notfalls notwendige Instrumenta-
rium zu verfligen — der Zahnarzt ist
auch verpflichtet, durch Fortbildung
daftir zu sorgen, dass er dieses In-
strumentarium wirkungsvoll einsetzen
kann.» Aber genauso wichtig ist, dass
der Zahnarzt und sein Team die Basis-
massnahmen der Wiederbelebung prak-
tisch beherrschen.

Damit wiren wir wieder beim Thema «Fort-
bildung». Im Interview mit Prof. Lambrecht
fiel im Zusammenhang mit der Tatsache,
dass in der Schweiz im Gegensatz zum Ront-
genkurs keine Weiterbildung fiir die Notfall-
behandlung nachgewiesen werden muss, das
Zitat: «Wenn ein Pilot die gleichen Fortbil-
dungsverpflichtungen hdtte wie ein Zahn-
arzt, wiirde ich mich nie mehr in ein Flug-
zeug setzen.» Miisste man hier eine Fortbil-
dungspflicht einfiihren?

Nein, nein, nur kein Obligatorium!
Natiirlich empfinde ich es auch als gro-
tesk, dass ein Zahnarzt, der mehr als
30 Jahre erfolgreich Réntgenaufnahmen
macht, plotzlich von Gesetzes wegen
einen Kurs besuchen muss. Aber das
heisst ja nicht, dass der gleiche Fehler
wiederholt werden muss. Wir Zahnarzte
sind in der Vergangenheit einige Male
recht gut damit gefahren, dass wir ohne
staatliche Intervention das Heft selber
freiwillig in die Hand genommen haben.
Dass wir «agieren statt reagieren», wie es
der SSO-Préasident in seinem letzten
Editorial so schon sagte.

i Aber ich wiirde es begriissen, wenn die
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SSO ihre Mitglieder von Zeit zu Zeit auf
die medizinische, ethische, aber auch ju-
ristische Seite dieses Problems aufmerk-
sam machen wiirde. Dieses Interview ist
ja ein gutes Beispiel dafiir.

Abgesehen davon wird ein Richter einem
ungliicklichen Kollegen, der bei einem
Zwischenfall nicht richtig handelt, ein
Fortbildungsverschulden vorhalten, auch
wenn ihm vorher kein Gesetz regelmés-
sige Ubungen expressis verbis vorge-
schrieben hat.

A propos Piloten: Wussten Sie, dass der
Zahnarzt einen Piloten darauf aufmerk-
sam machen muss, dass er nach einer
Lokalanasthesie 12 Stunden, das heisst
praktisch am Tag der Behandlung, nicht
mehr fliegen darf (IEM FCL 3.040)?

Welche Fortbildungsmoglichkeiten gibt es
denn fiir die Zahndrzte?

Die ersten Fortbildungskurse fanden 1978
statt. Zu diesen Kursen gehorte ein Tag
Theorie mitVorlesungen von Spezialisten
der verschiedenen Sparten sowie ein
halber Tag Theorie fiir alle Mitarbeiter.
Dabei wurden auch jeweils die Lebens-
partner der Zahnarzte eingeladen, denn
der Zahnarzt ist moglicherweise eines
Tages froh, auch zuhause jemanden zu
haben, der ihm einmal helfen kénnte.
Anschliessend hatten die Teams die
Moglichkeit, zu einem Zeitpunkt ihrer
Wahl an einer Puppe einen halben Tag
lang zu iiben.Verschiedene Dentaldepots
stellten ihre Raumlichkeiten zur Verfii-
gung. Der Zahnarzt konnte die ihm am
ndchsten gelegene Puppe an einem ihm
genehmen Tag reservieren lassen und
dann mit seinem Team hingehen, um zu

iiben. Die Betonung liegt auf «Teamn».
Der Zahnarzt kann ja einen lebensbedro-
henden Zwischenfall nicht allein beherr-
schen, er braucht seine ZMHs, eventuell
eine DH oder Assistenten. Das bedingt,
dass der koordinierte Einsatz des ganzen
Teams zusammen geiibt werden muss.
Alle miissen im Notfall einen kiihlen
Kopf bewahren und jeder muss genau
wissen, was von ihm verlangt wird. In
diesen hektischen Minuten herrscht ein
extremer Stress. Die notigen Massnah-
men miissen reflexartig ablaufen, da
bleibt keine Zeit, um schriftliche Auf-
zeichnungen zu konsultieren oder einen
Poster abzulesen.

Es heisst, dass diese Ubungen regelmdssig
wiederholt werden miissen.

Das stimmt. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die manuelle Geschicklichkeit
bereits ein Jahr nach der Ausbildung ver-
loren geht, wenn die Massnahmen nicht
routinemadssig (wie z.B. ein Notarzt) an-
gewandt werden. Der internationale
Standard ist, dass mindestens alle zwei
Jahre oder bei einem grosseren Mitarbei-
terwechsel wieder geiibt werden muss.
Deshalb muss man den Teilnehmern der
Notfallkurse die Moglichkeit bieten kon-
nen, regelmassig Wiederholungskurse
besuchen zu kénnen. Auf Theorie kann
verzichtet werden, es geht nur um die
Ubungen an der Puppe. Aus diesem
Grund wurden seit 1978 bis heute (mit
einem kurzen Unterbruch) die so ge-
nannten WKs organisiert, an denen alle
ehemaligen Kursteilnehmer jdhrlich ein-
geladen werden. Diese Ubungen werden

ebenfalls in den erwdhnten Dental-
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depots an vom Zahnarzt selbst bestimm-
ten Terminen durchgefiihrt. Da sich der
Ubungszeitraum iiber mehr als ein hal-
bes Jahr erstreckt, sollte es auch fiir tiber-
beschiftigte Kollegen méglich sein, ei-
nen Termin auszuwahlen.

Wann finden die nichsten Kurse statt?

Der Notfall-WK 2000 wird im April aus-
geschrieben. Alle Teilnehmer der ehema-
ligen Notfallkurse werden personlich an-
geschrieben. Fiir den Herbst ist die Aus-
schreibung eines neuen «grossen»
Notfallkurses mit verschiedenen Spezia-
listen geplant. Er wird identisch in Bern
und Ziirich durchgefiihrt. Die Koordina-
tion eines solchen Kurses ist wegen den
langfristigen Verpflichtungen der Refe-
renten immer kompliziert und muss auf
lange Frist vorbereitet werden. Alle SSO-
Mitglieder werden rechtzeitig informiert.
Es muss aber auch erwdhnt werden, dass
noch andere Kurse in kleinem Rahmen
und mit limitierter Teilnehmerzahl ange-
boten werden (in Basel von Prof. Dr.
Lambrecht und in Aarau vom Zahnarzte-
Forum). Fiir die welschen Kollegen ist ein
Kurs an der Universitit Genf
geplant.

Ich stehe jederzeit fiir Auskiinfte zum
Problem «Lebensbedrohende Zwischen-
falle» (Ausriistung, Fortbildung etc.) zur
Verfligung. Bitte nur schriftliche Anfra-
gen an:

Dr. Milan Schijatschky, Leugrueb 19,
8126 Zumikon
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Bone Symposium Bern, 11./12.12.1999

Carlo Metzler, Manno

Mehr als 900 Teilnehmer/innen aus 42 Nationen besuchten im letzten Dezember das Berner
Bone Symposium. Unter Leitung von Daniel Buser (Chairman, Bern), haben Erik Hjorting-
Hansen (Denmark), Niklaus P. Lang (Bern), Jan Lindhe (Sweden), Myron Nevins (USA) und
Georg Watzek (Austria) ein zweitdgiges Symposium mit Schwerpunkt Knochenregeneration
und Augmentation in der zahndrztlichen Implantologie organisiert. Die Initiative entstand
aus der iiber zehnjihrigen Zusammenarbeit der Berner Schule mit der Harvard School of
Dental Medicine in Boston/USA. Vier thematisch definierte Sessionen dienten als Grund-
geriist:

Oberflachenbehandlungen gegen das
Ausdrehen der Implantate resultierte ftir
die 250 Mikron-Sandstrahlung als beste
Oberflachenkonditionierung, gefolgt von
25 Mikron, an nachster Stelle 75 Mikron
und zuletzt der rein mechanisch, nicht
sandgestrahlt bearbeiteten Oberfldche.
Welches die optimale Rauhigkeit sein
sollte und bei welcher Tiefe, wollte die
Referentin aufgrund der Resultate dieser
Arbeit nicht allgemein giiltig beantwortet
wissen. Bei einer klinischen Studie mit 26
ausgewerteten Patienten, bei denen die
Osseointegration von Mikroimplantaten
getestet wurde, erzielten die Implantate
mit rauher Oberfliche weit bessere Re-
sultate als die mechanisch gedrehten.

). Buscl

Session 1: Osseointegration Muster  der  Knochenregeneration — um

von Titanimplantaten

Die Rolle der Oberflichenrauhigkeit in der
Wirtsantwort auf Titan (osteogenetic respon-
se), Z. Schwartz, Israel: In histologischen
und biomechanischen Tierversuchen mit
mehreren hormonellen Aktivatoren und
Inhibitoren wurde die Frage geklart, wel-
che Oberflichenrauhigkeit und -morpho-
logie das hochste osteogenetische Potenti-
al der Osteoblasten provoziert. Die beste
Osteoblastenregulierung zur Zellvermeh-
rung, Zellreifung und Knochenaposition
wurde durch eine unregelmassige, rauhe
Titanoberflache erreicht.

Profilanalyse und in vivo Untersuchung ver-
schiedener Titanoberflichen, A. Wennerberg,
Sweden: Nach ausfiihrlicher Einleitung in
die komplexen messtechnischen Ober-
flichenanalysen kommt die Referentin
zum Schluss, dass es heute wohl einfa-
cher sei, sensitive Messmethoden durch-
zufiihren, als deren Resultate schliissig
interpretieren zu konnen. Eine tierexpe-
rimentelle Studie mit verschiedenen

Titanimplantaten, R. Schenk, Schweiz: Nach
dem priméren Kontakt des Implantates
mit totem Knochengewebe, welches in
der Folge langsam resorbiert und direkt
durch lamelldren Knochen ersetzt wird,
entsteht in den Hohlrdumen der Spon-
giosa neuer Faserknochen, welcher zu
sekundiarem Knochenkontakt fithrt. Die-
ser Faserknochen wird durch weitere
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Zellproliferation und -maturation durch
lamelldren Knochen verstirkt. Die Bioki-
netik lauft sowohl iiber eine Kontakt-
wie auch eine Distanz-Osteogenese ab,
wobei die Distanz-Osteogenese etwa 1
mm zu tberbriicken im Stande ist. Die
Primdrstabilitdt des Implantates ist aus
diesem Grunde von ausschlaggebender
Bedeutung. Zitat des Referenten: Bone
does it’s best to solve problems, but don’t
blame HIM if anything goes wrong.

Experimentelle und klinische Resultate von
Titanimplantaten mit einer sandgestrahlten
und siuregedtzten Oberfliche, D. Cochran,
USA: Die rauhe Oberflache erzielte bei In-
vitro-Studien eine Erhohung der Zellpro-
liferation, der Zelldifferenzierung und der
Knochenmatrix-Produktion. Bei klini-
schen Studien erreichte die SLA-Ober-
fliche (sandblasted with large grit and
acid etched) vor der TPS-Oberflache die
besten Resultate, die schlechtesten Resul-
tate erzielte die rein mechanisch bearbei-
tete Oberflache. Fiir die SLA-Oberfldche
gibt Cochran fiir Knochentyp I-III eine
Einheilzeit von 6-8 Wochen, fiir Knochen-
typ IV 12 Wochen an. Die Erfolgsrate liegt
bei tiber 98%.

Reosseointegration von kontaminierten Ti-
tanimplantaten: Fakten und Fiktion, J. Lind-
he, Sweden: Die Oberflicheneigenschaf-
ten der Implantate determinieren den
Erfolg der Osseointegration. Die Dekon-
tamination der Oberflache ist bei allen
Methoden heikel, da auch bei effektiver
Antibiotikatherapie keine konstanten
Resultate erreicht wurden. Bei mechani-
scher Reinigung erschwert die Bindege-
websnarbe eine erneute Osseointegra-
tion der Dbetroffenen Implantat-
oberfliche. =~ Nur  die  koronale
Verldngerung des Erstimplantates mit ei-
nem aufgesetzten Implantat (pristine)
und folgender ~Membranabdeckung
fiihrte einer

experimentell  zu
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Reosseointegration der vorher dekonta-
minierten Areale des Erstimplantates.
Lindhe schliesst, dass nur bei Verldnge-
rung des Originalimplantates eine
Reosseointegration moglich ist, nicht
aber durch alleinige Rekonditionierung
einer kontaminierten Implantatober-
flache.

Session 2: Horizontale Augmentation
Gefiihrte Knochenregeneration mit bioab-
sorbierbaren Membranen und Fiillern: Eine
neue Vorgehensweise, C. Hammerle, Schweiz:
Der Forderung nach einfacherer Vorge-
hensweise entsprechend, galt in den
letzten Jahren die Aufmerksamkeit den
resorbierbaren Membranen. Bei fragli-
cher Dauer der Barrierefunktion und die
durch die Abbauvorgiange der Membran
verursachten Stérung der Wundheilung
und Knochenregeneration bedingt die
fehlende Volumenstabilitédt der resorbier-
baren Membranen einen stiitzenden Fiil-
ler. Der am besten geeignete autologe
Knochen wird retromolar im Unterkiefer
gewonnen. In einer Erhebung fithrte die
paramediane Spenderzone am Kinn zu
erheblich mehr Frith- und einigen Spat-
komplikationen. In einer experimentel-
len Studie fithrte die Kombination von
Bio-Gide® mit Bio-Oss® zu einer
Deckung der rauhen Implantatober-
fliche von 86%. Als Empfehlung gibt
Hammerle zur Deckung kleinerer De-
fekte resorbierbare Membrane mit Volu-
menfiiller, fiir grossere Defekte nichtre-
sorbierbare bzw. resorbierbare Membra-
ne mit autogenem Knochen an.

Kammaugmentation mit Membranbarrieren
und verschiedenen Knochentransplantaten
und -fiillern, T. von Arx, Schweiz: In einer
ersten tierexperimentellen Studie erzielte
autologer Knochen mit ePTFE-Membran
(Gore®) die besten klinischen und histo-

2 ff '!, .!. .:'

Prof. Christoph Schéublin

logischen Resultate, gefolgt von autolo-
gem Knochen ohne Membran, an dritter
Stelle TCP (Ceros®) mit PTFE-Membran
und zuletzt ein Allograft vom Hund mit
PTFE-Membran. In einer zweiten Studie
erzielte bei gleichen Fiillern (autograft vs.
Bio-Oss®) die nicht-resorbierbare Mem-
bran (Gore®) die besseren Werte als ein
resorbierbarer Prototyp einer Trilayer-
membran (PTLM aus zwei dusseren Kol-
lagen- und einer inneren Polylactid-
Schicht). Ein einziger Gore-Fall zeigte ei-
ne Exposition der Membran, was bei
keiner PTLM-Membran beobachtet wur-
de, diese allerdings wies histologisch Ent-
zlindungszeichen mit Riesenzellen auf.
Die klinische Relevanz dieser Reaktion
durch den Abbau der resorbierbaren
Membran wird diskutiert.

Behandlung von horizontalen Knochende-
fekten: Letztes chirurgisches Update, S. Jova-
novic, USA: Bei gesunder Gingiva, gros-
sflachiger Lappenbildung, Knochenauf-
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frischung mit Perforationen des zu aug-
mentierenden Knochenareals und zug-
freiem Lappenverschluss wurden gute
10-Jahres-Resultate erreicht. Um einen
gesicherten Kontakt des Augmentats mit
der Implantatoberfldche zu erreichen, er-
wies sich die Technik mit einem corticos-
pongidsem Autograft als unumganglich.
Knochenersatzmaterialien garantieren in
direktem Kontakt mit der Implantatober-
fliche keine Osseointegration und sollen
nur extern und apikal zur Verwendung
gelangen. Um in &sthetischer Zone der
Oberkieferfront gute Resultate zu erzie-
len, soll der Knochenrand 2-2,5 mm von
der kiinftigen Kronenschulter entfernt
liegen, Knochen kann von der Spina na-
salis gewonnen werden, eine resorbier-
bare oder nicht-resorbierbare Membran
dient zur Abdeckung, mit freiem
Schleimhauttransplantat kann die Gingi-
va {berkonturiert werden und wenn
moglich  sollen Vollkeramikaufbauten
verwendet werden. Die vorldufig noch
experimentelle Verwendung von mor-
phogenetischen Proteinen (BMP-2) zeig-
te gute Resultate mit hoher Knochen-
densitat.

Langzeitstabilitit von  Implantaten  in
regeneriertem  Knochen, N. Zitzmann,
Schweiz: Der klinische Vorteil der resor-
bierbaren Bio-Gide®-Membran liegt im
komplikationslosen Heilungsverlauf bei
spontaner Exposition. Guided bone rege-
neration (GBR) wird unter anderem
durch die Knochenqualitdt, der in der
Maxilla ausgesprochen guten Durchblu-
tung und den Zeitpunkt der Belastung
beeinflusst. Die marginale Knochenebe-
ne der Implantate sank in den ersten
Monaten nach Belastung bei der Gore®-
Gruppe um 2,2 mm, bei der Bio-Gide®-
Gruppe um 1,8 mm und bei der Kontroll-
gruppe um 1,6 mm und blieb in der Fol-



ge stabil. Die 5-Jahres-Resultate zeigten
keine relevanten Unterschiede in der
Stabilitit von augmentierten und nicht
augmentierten Fallen.

Kombination von autologen Knochentrans-
plantaten und biologisch abbaubaren Mem-
branen  fiir horizontale Kamm-
augmentationen, D. Buser, Schweiz: Sichere
Resultate wurden bei grossen Defekten
durch zweiphasiges Vorgehen erreicht. 2
Monate nach Extraktion wird mit autolo-
gem Knochen und Membran aufgebaut,
nach 6 Monaten implantiert und nach
weiteren 3 Monaten belastet. Die Metho-
de hat eine gute Voraussagbarkeit, ist
technisch allerdings anspruchsvoll. Die
5-Jahres-Resultate zeigen bei guter Sta-
bilitit eine Uberlebensrate von 100%
und eine Erfolgsrate von 98%. Bei Ver-
wendung der hydrophoben Gore-Mem-
bran ist die Fixation und sichere Primar-
deckung unentbehrlich, bei der hydro-
philen Bio-Gide®-Membran ist keine
Nagelung notwendig und die Schnitt-
fithrung kann in Form eines einfachen
Kammschnittes durchgefiihrt werden.
Diese Methode ist somit technisch weni-
ger anspruchsvoll. Um das geforderte
Kosten-Nutzen-Profil zu verbessern,
wird in Zukunft eine weitere Vereinfa-
chung des Behandlungsprotokolls bei
vorhersagbar sicheren Resultaten ange-
strebt werden.

Session 3: Vertikale Augmentation

Experimentelle  Auswertung verschiedener
Knochenersatzmaterialien, E. Hjorting-Han-
sen, Denmark: Unter Auslassung der Al-
uminiumoxide und der Biogldser kon-
zentriert sich Hjerting-Hansen innerhalb
der Calciumphosphate (TCE, HA) auf das
bovine Bio-Oss®, einem viel verwende-
ten Vertreter der Hydroxylappatitgruppe
(HA: synthetisch, korallin, algin, bovin).
Das Bio-Oss® wird autologem Knochen
in Blockform und in Form von Kno-
chenspdhnen gegentibergestellt. Die be-
sten Resultate in Tierexperiment und Kli-
nik wurden mit autologen Knochenchips
unter Membranen (Gore® und Bio-Gi-
de®) erreicht, gefolgt von autologen Kno-
chenchips gemischt mit 50% Bio-Oss®
und zuletzt dem autologen Knochen-
block, dessen Integration und Substituti-
on wesentlich linger dauert. Empfohlen
werden bei klar eingegrenztem Volumen
(Membran) und guter Vaskularisierung
(Anfrischung) die autologen Knochen-
chips mit bis zu maximal 50% Bio-Oss®.
Die kiinftige Aufmerksamkeit gilt dem
osteoinduktiven Potenzial, der Substitu-
tionsrate, der Volumenstabilitdt und der
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SCHWEIZERISCHE GESELLSCHAFT FUR GESCHICHTE DER MEDIZIN
UND DER NATURWISSENSCHAFTEN

Henry-E.-Sigerist-Preis 2000 fiir Geschichte
der Medizin und der Naturwissenschaften

Der Henry-E.-Sigerist-Preis wurde 1967 von Herrn und Frau Dr. MARKUS GUGGEN-
HEIM-SCHNURR in Basel zur Erinnerung an den weltbekannten Schweizer Medizin-
historiker HENRY E. SIGERIST (1891-1957) gestiftet. Er soll jungen Medizinerinnen,
Medizinern, Naturwissenschafterinnen und Naturwissenschaftern zugute kom-
men, die einen Beitrag zur Erforschung und Darstellung der Geschichte ihrer Wis-
senschaft geleistet haben. Der diesjahrige Preis in der Hohe von Fr. 2000.— soll an
der Jahresversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Geschichte der Me-
dizin und der Naturwissenschaften verliechen werden, die vom 12. bis 13. Oktober
2000 in Winterthur stattfindet.

Fiir eine Auszeichnung mit dem Sigerist-Preis kommen jene Arbeiten zur Ge-
schichte der Medizin oder der Naturwissenschaften in Frage, die von Studierenden,
Doktorandinnen, Doktoranden, Assistentinnen oder Assistenten an schweizeri-
schen Hochschulen verfasst und im Jahre 1999 oder 2000 entweder vertffentlicht
oder im Manuskript abgeschlossen worden sind. Schweizerinnen und Schweizer
im Ausland kénnen sich ebenfalls um den Preis bewerben. Die Bewerberinnen und
Bewerber sollen in der Regel nicht alter als 36 Jahre sein (Jahrgang 1964).

Autorinnen und Autoren von Dissertationen und anderen Arbeiten, die die oben
genannten Kriterien erftillen, werden gebeten, drei Exemplare ihrer Studie, zu-
sammen mit einem kurzen Lebenslauf und Angabe des Heimatortes, bis spa-

Jury des Sigerist-Preises

der Universitat Ziirich, Ramistrasse 71
8006 Ziirich

testens 1. Juni 2000 an folgende Adresse einzusenden:

Medizinhistorisches Institut und Museum

Die Jury setzt sich aus drei Medizinhistorikern zusammen.

Januar 2000

Dehiszenztoleranz von Knochenersatz-
materialien.

Lokalisierte vertikale Kammaugmentation
mit Hilfe der Supraplant®-Membran-Kom-
bination, |. Schmid, Schweiz: Anstelle der
Augmentation des verloren gegangenen
Alveolarfortsatzes wird direkt ein Im-
plantat auf den horizontal resorbierten
Knochen fixiert. Unter einer basalen Ka-
lotte des Implantates (geflechtformig mit
Membran oder mit dicht verschlossenem
Hohlraum) wird der Knochen zu Wachs-
tum induziert. Somit wird das Implantat
von basal her osseointegriert. Nach tier-
experimentellen Studien wurde ein klini-
scher Fall vorgestellt (Supraplant® mit
Gore®), bei dem nach wie vor funktionel-
le Stabilitdt besteht. Schmid wertet die
Zukunft dieser Methode als mégliche Al-
ternative in streng selektionierten Féllen.

Vertikale Kammaugmentation: Neueste kli-
nische Daten zu chirurgischen Vorgehen, M.
Simion, Italy: Das einzeitige Vorgehen bei
kleinen Defekten zeigt Simion in gut do-

kumentierter Kasuistik mit autologen
Knochenchips  und titanverstdkter
Gore®-Membran unter Primérdeckung.
Bei der zweizeitigen Vorgehensweise
wird die Augmentation mit gleicher
Technik durchgefiihrt, wobei die entstan-
dene Dehiszenz der Weichteile mit freien
Schleimhauttransplantaten  tiberbriickt
wird. Bei grossen vertikalen Defekten
wird die Gore®-Membran zusétzlich mit
Distanzschrauben gesttitzt, die spater bei
der Implantatpositionierung entfernt
werden. Die klinischen Resultate zeigten
vertikale Augmentationen mit 3-8 mm
Hoéhengewinn in einer Zeitspanne von
7-8 Monaten und einem maximalen Re-
zidiv von 1 mm nach Belastung.

Vertikale Gewebsaugmentation mit kieferor-
thopadischer Therapie, H. Salama, USA: Vor
der Extraktion eines nicht erhaltungs-
wiirdigen Zahnes soll der Implantologe
die Option einer orthodontischen Erup-
tion in die Planung mit einbeziehen. Vor-
aussetzung fiir eine Elongation ist ein re-
duziertes, gesundes Parodontalgewebe.
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Bei devitalen Zahnen ist eine endodonti-
sche Medikation indiziert. Wahrend 6-8
Wochen wird mit 50-100 g elongiert und
dann 6-8 Wochen retiniert. Wahrend der
Elongation wichst der marginale Alveo-
larsaum mit, der Knochen wird kieferor-
thopadisch «augmentiert». Salama emp-
fiehlt, immediat nach der Extraktion ein
Implantat zu setzen, damit die elongierte
labiale Knochenlamelle bei der Alveolen-
heilung nicht resorbiert werden kann.
Seine Empfehlung: Don't extract hope-
less teeth hastily, plan first.

Distraktions-Osteogenese  fiir  vertikale
Kammaugmentationen, M. Chin, USA: Bei
dieser Methode wird der Alveolarfortsatz
an der Basis durchtrennt und mit einer
speziellen Schrauben-Platten-Mechanik
5 mm angehoben. Die Weichteile werden
bis auf den Durchtritt der Schraubenkép-
fe primér verndht. 5 Tage postoperativ
wird der geldste Alveolarfortsatz tiber die
Mechanik einen weiteren Millimeter an-
gehoben, weitere 5 Tage den néchsten
Millimeter, in diesem Rhythmus weiter,
bis insgesamt 10 mm angehoben wur-
den. Nach einer Retention von 12 Wo-
chen kann implantiert und die Mechanik
entfernt werden. Der Vorteil dieser Me-
thode liegt in der Erhaltung des natiirli-
chen marginalen Kammes und der Mog-
lichkeit aller Weichteile, durch tolerierte
Dehnungsintervalle mitwachsen zu kén-
nen. Zusatzlich liegt die Distraktionspa-
thologie fern der Durchtrittstelle des Im-
plantates und es sind keine weiteren
Augmentationstechniken und Materiali-
en notwendig.

Session 4: Sinusboden Elevation

Sinusboden Elevation: Anatomische Uberle-
gungen und chirurgisches Vorgehen, C. ten
Bruggenkate, The Netherlands: In der Si-
nus-Anamnese miissen insbesondere er-
folgte Sinuscurettagen erfasst werden,
welche  eine  absolute  Sinuslift-
Kontraindikation darstellen. Chirugische
Komplikationen sind durch entspre-
chendes Verhalten zu kontrollieren: Bei
Perforationen der Sinusmucosa werden
resorbierbare Membrane eingesetzt, bei
Blutungen darf die zarte Sinus-mucosa
nicht mit dem Elektrotom koaguliert
werden, Tupfer und Hamostatikum lie-
gen bereit, bei Uberfiillungen kann die
Sinusmucosa nekrotisieren und bei Un-
terfiillung das Implantat apikal nicht ge-
deckt sein. Weitere Risiken sind Infektio-
nen, Dehiszenzen der Weichteile und
Disparallelitdt der Implantate. Anatomi-
sche Varianten stellen weitere Anspriiche
an den Behandler: Diinne oder dicke

buccale Knochenwinde, Septen und
Wurzelstrukturen im Sinusboden, Fi-
steln. Der Zeitfaktor soll mit einer genti-
gend langen Einheilzeit berticksichtigt
werden. Der Referent empfiehlt, die buc-
cale Knochenwand immer in einer hori-
zontalen Ebene in den Sinus zu rotieren,
damit die Rontgenkontrollen besser in-
terpretiert werden konnen.

Sinusboden Elevation mit autologem Kno-
chen und Knochenersatzmaterialien: Experi-
mentelle Ergebnisse und Langzeitresultate,
G. Watzek, Austria: Der experimentelle
Vergleich einer angehobenen Membran
mit Blutkoagulum, von autologen Kno-
chenchips, Bio-Oss®, gefriergetrockne-
tem Knochen und Interpore® (HA) ergab
die besten Resultate fiir die autologen
Knochenchips. Bio-Oss® ergab gute, al-
lerdings nicht konsistente Resultate, alle
anderen Gruppen zeigten keine guten
Resultate. Bei den Langzeiterfolgen tiber
10 Jahre, die vorwiegend mit IMZ-Im-
plantaten erreicht wurden, konnte keine
konstante marginale Knochenstabilitdt
erreicht werden und die Taschen nahmen
zu. Watzek folgert, dass rein zylindrische
Implantate ohne Schraube nicht fiir Si-
nuslift-Procedere geeignet scheinen. Bei
den 155 Implantaten (Branemark®), die
wiahrend der letzten 6 Jahre mit Sinuslift
gesetzt wurden, gingen 4 vor und 4 nach
der prothetischen Versorgung verloren.

Die Osteotom-Technik: Klinisches Vorgehen
und Langzeitresultate, R. Lazzara, USA: Mit
der modifizierten Osteotomtechnik fiir
Sinuslift werden die buccale und palati-
nale Knochenwand belassen, die Weich-
gewebe geschont, weniger Knochenfiiller
bendtigt und autologer Knochen im sel-
ben Operationsfeld gewonnen. Ein 2.0-
Pilotborer wird unter Roéntgenkontrolle
bis 1 mm zum Sinusboden gefiihrt, mit
einem 3.0-Borer und schliesslich mit dem
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Versenkborer erweitert. Ein Knochenzap-
fen (cushion plug), gewonnen mit einer
Trepanfrase im Durchmesser des Bohrlo-
ches, wird eingefiihrt und mit einem
Osteotom indirekt der Sinusboden in-
frakturiert. Bio-Oss® wird nachgefiillt und
mit dem Osteotom kondensiert, der Si-
nusboden eleviert. Bei diesem Vorgehen
darf die Spitze des Osteotoms nie {iber
die Linie des ehemaligen Sinusbodens
hinausragen, die Elevation findet aussch-
liesslich indirekt {iber das kondensierte
Fiillergemisch statt. In einer 5-Jahres-
Studie bei 64 Patienten mit 124 3i®-Im-
plantaten wurde eine Erfolgsrate von
98,4% erreicht.

Anwendung eines Bone morphogenetic Pro-
teins (BMP) fiir die Sinusboden Elevation,
M. Nevins, USA: Mit der vom Hamster
gewonnenen rhBMP-2-Fliissigkeit wird
ein Kollagenschwamm impragniert und
nach lateraler Fensterung in den Sinus
gelegt. Es werden weder spezielle Filler
noch irgendwelche Membrane verwen-
det, lateral wird primér zugendht. Das
rhBMP-2 ist fiir 2 Wochen aktiv, Kno-
chenneubildung wird allerdings noch
nach 6 Monaten beobachtet, Resorptio-
nen sind minim. Nevins zeigte tiberzeu-
gende Resultate mit guter Kasuistik, wo-
bei durchwegs viel neuer Knochen gebil-
det wurde, in welchem sicher und stabil
nach konventioneller Methode Implan-
tate eingesetzt werden konnten. Wird
diese Elevationsmethode in naher Zu-
kunft kosteneffizient eingesetzt werden
kénnen, wird das klinische Vorgehen im
Vergleich zu heutigen Methoden eine
enorme Vereinfachung erfahren. =
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Bericht tiber das 4. Basler Werkstoffkunde-
Symposium vom 3.-4.12.1999

Alexander S. Amberg

Das Basler Werkstoffkunde-Symposium, alle zwei Jahre durchgefiihrt, wird zur erfolgreichen
Tradition. Unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Jakob Wirz prisentierten und
bewerteten bereits zum 4. Mal praxisbezogen hochkaritige Referenten aus dem gesamten
deutschsprachigen Raum ihre aktuellen Resultate und Erkenntnisse aus Forschung und Klinik
aus dem Gebiet der zahndrztlichen Werkstoffwissenschaft. Spekulationen und unerprobte
Neuheiten wurden bewusst ausgeklammert. Angesprochen waren praktizierende Zahndrzte,

Zahntechniker, Dentalindustrie und Forschung.

In seinem Eroffnungsreferat zeigte Prof. J.
Wirz, wie schnell die Neu- und Weiter-
entwicklungen auf dem Sektor der
zahnirztlichen Materialien und Werk-
stoffe in jlingster Zeit voranschreiten.
Nicht nur neue Produkte , sondern auch
ihre Verarbeitungsmodalitdten, ganze Sy-
steme und Technologien sowie ihre klini-
sche Anwendung stehen im Vorder-
grund.

Prof. H. B. Stihelin, Dekan der Medizini-
schen Fakultdt der Universitat Basel,
brachte in seiner Begriissung seine Freu-
de zum Ausdruck, dass das Zahnarztliche
Institut erhalten werden konnte. Nicht
zuletzt durch den Einbezug der Offent-
lichkeit wurde bewiesen, dass qualitativ
hochstehende Arbeit in der Bevolkerung
gut verankert ist. Im Weiteren unter-
streicht H. B. Stihelin die Bedeutung des
Wissenstranfers zugunsten der Lebens-
qualitdt des Patienten. Ein intaktes Ge-
biss bleibt ein wichtiger Faktor fiir die In-
tegritdt des Menschen.

CE - Kennzeichnung fiir Dental-Werk-
stoffe, Biirokratie oder Fortschritt?

J. Fischer

Am 14. Juni 1998 ist die Medical Device
Directive 93/42 EWG der Europédischen
Union in den Mitgliedslandern und auch
in der Schweiz via Medizinproduktever-
ordnung in Kraft getreten. Diese Direkti-
ve verfolgt das Ziel, Patienten vor uner-
wiinschten Folgen von medizinschen
Produkten zu schiitzen und bei einem
eingetretenen Schaden weitere Schaden
zu verhindern. Der Begriff «Medizinpro-
dukt» ist dabei weit gefasst und beinhal-
tet auch alle dentalen Materialien, mit
denen Patienten in Kontakt kommen.
Unterhélt der Hersteller ein Qualitats-
sicherungssystem nach ISO 9001 und

EN 46001, so iibernimmt der Hersteller
die Verantwortung, das vom Produkt aus-
gehende Risiko abzuschitzen sowie die
sicherheitskritischen Merkmale zu defi-
nieren und Massnahmen zur Qualitétssi-
cherung zu ergreifen. Erfiillt das Medi-
zin-Produkt die grundlegenden An- for-
derungen der EU-Direktive, so erhélt das
Produkt die CE-Kennzeichnung. Dem
Produkt miissen ausfiihrliche In-
formationen zur Indikation und Verarbei-
tung mitgegeben werden, damit die Ma-
terialien die optimalen Eigenschaften er-
halten.

Zahnarztliche Arbeiten brauchen, im Ge-
gensatz zu Produkten aus den zahntech-
nischen Labors, keine Konformitats-
erklarung, da der Zahnarzt nicht als
Hersteller gilt. Produkte aus den zahn-
technischen Labors benétigen keine CE-
Kennzeichnung.

Die Gefahr einer zunehmenden Biiro-
kratie ist dann gegeben, wenn Kontroll-
stellen ausschliesslich Formfehler im
Qualitatssystem suchen und nicht fachli-
che Fehler. Ein wesentlicher Fortschritt
stellt die klare rechtliche Grundlage dar.
Im Weiteren haben die Hersteller und
Anwender mehr Eigenverantwortung zu
ibernehmen

Die CE-Kennzeichnung gibt dem Zahn-
arzt und dem Zahntechniker also die
Sicherheit, dass das entsprechende Mate-
rial mit einem vertretbaren Risiko behaftet
ist. Es entbindet den Zahnarzt und Zahn-
techniker aber nicht davon, die Anwen-
dung des Produktes in jedem Fall zu tiber-
denken, die Indikationsbeschrankungen
und Warnhinweise zu beachten, den je-
weiligen Werkstoff gemdss Herstelleran-
gaben zu verarbeiten und alle im Zusam-
menhang mit dem Material vollzogenen
Massnahmen zu dokumentieren.

Zahnmedizin aktuell

CAD/CAM-Technologie

P. Weigl

Seit ca. drei Jahrzehnten wurden ver-
schiedene Ansatze entwickelt, die manu-
elle Einzelanfertigung von Fillungen,
Kronen, Briicken etc. mit Hilfe von modi-
fizierten industriellen Prozessketten fiir
Massenproduktion zu rationalisieren
und zu optimieren. Hierbei stehen bis
heute eine CAD-unterstiitzte Konstruk-
tion und eine auf CAM-Technologie ba-
sierende Formgebung im Mittelpunkt.
Ziel ist, die Herstellungskosten entschei-
dend zu senken und gleichzeitig die
Werkstoffqualitdt, Passungsprazision, Ver-
weildauerprognose und Asthetik zu ver-
bessern. Eine Zielverwirklichung wiirde
die Zahnmedizin revolutionieren.
Bisherige CAD/CAM-Konzepte sind lei-
der weit davon entfernt, kostenglinstig
und préazise zu fertigen, da fiir die Her-
stellung fiir ein Unikat eine industrielle
Fertigungskette in Anspruch genommen
wird. Lediglich aufgrund einer Problem-
reduktion konnten sich einige Systeme
am Markt etablieren. Beispielsweise wer-
den Inlays ohne préazise okklusale Adjus-
tierung (Cerec 2) gefertigt, beim Zahner-
satz beschrankt sich die maschinelle
Formgebung auf Gertiiste (Procera-,
DCS-, Woceram-Verfahren), die konven-
tionell und somit manuell zu verblenden
sind. In manchen CAD/CAM-Systemen
ist die Fertigung von Einzelkronen (Ce-
rec 2) und Briickenzahnersatz (Digident,
GCN, Cicero) moglich, basiert aber auf
einem hohen interaktiven Einsatz von
hochqualifiziertem und damit teurem
Personal. Grundsatzlich ist bei solchen
Systemen eine Zeitersparnis nur bei gut-
em Training moglich, und auch eine
Amortisation ist dusserst fraglich.
Innovative  Entwicklungen auf dem
Gebiet der Sensorik (Arbeitsgruppe
A. Mehl, LMU Miinchen) und der CAD-
Konstruktion (Projekt CeraDent) sowie
optimierte oder neue Formgebungsver-
fahren fiir biokompatible Werkstoffe be-
sitzen die Potenz zu wirtschaftlich ar-
beitenden CAD/CAM-Systemen in der
ndchsten Dekade. Auch die bisher nicht
beherrschte Simulation der dsthetischen
Parameter (Farbe, Helligkeit, Tranluzenz,
Fluoreszenz) kann durch komplexe Robo-
tertechnologie prinzipiell gel6st werden.

Vergleichende Untersuchungen

zur Bruch- und Dauerfestigkeit
vollkeramischer Werkstoffe

. Geis-Gerstorfer

Werden Keramiken iiber eine kritische
Schwellenbeanspruchung hinaus belas-
tet, so kommt es zur plotzlichen Zer-
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storung der chemischen Bindung und
damit zum spontanen Bruch (Sprod-
bruch), da Spannungen nicht wie bei den
Metallen durch plastische Verformungen
des Materials abgebaut werden kénnen.
Winzige Defekte (Poren oder Spalten)
und kleinste Mikrorisse, die insbesonde-
re wahrend der Herstellung und Bearbei-
tung in der Keramik entstehen, begiins-
tigen das Versagen der Keramik. Oft
wachsen Risse aber mit minimalen Ge-
schwindigkeiten, sodass mehrere Jahre
vergehen konnen, bis ein massiver Scha-
den auftritt (unterkritisches Risswachs-
tum). Beim Wachstum von Rissen spielt
die korrosive Wirkung der Umgebung ei-
ne wichtige Rolle. Der Widerstand gegen
derartige Sprodbriiche bzw. die Bruch-
wahrscheinlichkeit wird mit bruchme-
chanischen Methoden gemessen. Die
ISO-Norm 6872 fiir Dentalkeramik bein-
haltet die Biegefestigkeit und die chemi-
sche Loslichkeit. Die Mindestanforde-
rung von 50 Mpa wird von allen ge-
brauchlichen Keramiken erfiillt. Nicht
gemessen werden Bauteile wegen derVa-
riationsméglichkeiten sowie Alterungs-
prozesse. Da beispielsweise bei der Sta-
bilitat der Empress-2-Briicken nicht die
Wandstéarke, sondern das Design des
Zwischenglieds relevant ist, besteht ein
iiber die Normung hinausgehender Priif-
bedarf. So soll das Risswachstum bei
Vollkeramik gemessen werden. Dazu
kann der Knoop-Haérteeindruck fiir die
Analyse des Rissmusters dienen. Mit
diesen Messungen sollen Materialien ge-
testet werden, welche das Risswachstum
bremsen.

Festigkeit vollkeramischer
Seitenzahnbriicken

H. F. Kappert

Wiéhrend Veneers und Inlays mit intra-
koronaler Schmelzbegrenzung und Ein-
zelkronen im Klebeverbund mit der
Restzahnsubstanz eine relativ sichere
Versorgung mit einer guten Langzeit-
prognose sind, werden vollkeramische
Briicken, insbesondere im Seitenzahnbe-
reich, im Allgemeinen noch als viel zu
risikoreich angesehen.

Ein grosser Risikofaktor besteht darin,
dass die fiir eine ausreichende Festigkeit
notwendigen Querschnitte und maxima-
len Langenabmessungen der zahntech-
nischen Restauration die vom Hersteller
der Keramik vorgeschriebenen Grenzen
unter- bzw. tiberschreiten.

Im Referat wurden die heute schon zur
Verfiigung stehenden relativ sicheren ke-
ramischen Werkstoffe und Technologien
vorgestellt. Getestet wurden In-Ceram

Alumina, Empress 2, Aluminium-
oxidkeramik, Zirkoniumoxid.

Dabei bestehen beziiglich Druckfestig-
keit erhebliche Unterschiede. So liegt die
kritische Grenze der Keramikgertiste
beispielsweise von InCeram Alumina
bei 960 Newton (N), von Empress 2 bei
742 N und bei einem Zirkoniumoxid-
gertist bei 2430 N! (im Vergleich Galva-
nogertist 1807 N). Zu beachten ist, dass
die Feuchtigkeit die Stabilitat reduziert.
Um das Risiko von Frakturen, Rissen und
Abplatzungen zu vermindern, muss sich
die Indikation auf 3-gliedrige Briicken
beschrianken. Zudem muss der Quer-
schnitt im Bereich der Verbindung zum
Zwischenglied geméss Herstelleranga-
ben massiv grosser sein.

Aufgrund dieser Untersuchungsresultate
kann gesagt werden , dass die vollkera-
mischen Briicken die Festigkeit der me-
tallkeramischen Briicken noch nicht er-
reicht haben. Einzige Ausnahme stellt die
volldurchgesinterte Zirkoniumoxid-
briicke dar. Deren Herausfrasung dauert
jedoch 7 Stunden.

Bruchfestigkeit von Vollkeramik-
Frontzahnbriicken

K. Ludwig

Trotz Verwendung hochfester Keramiken
werden Kklinisch jedoch nach wie vor
Frakturen beobachtet. Es wird versucht,
die Keramiken beziiglich der Dauer-
festigkeit zu verbessern. Besonders in-
teressant erscheinen neue pressbare Li-
thiumdisilikat-Glaskeramiken und frés-
bare Zirkonoxidkeramiken. In einer ver-
gleichbaren Studie wurden die statische
und dynamische Bruchfestigkeit von
dreigliedrigen Frontzahnbriicken unter-
sucht. Hergestellt wurden formidenti-
sche Briicken im Pressverfahren aus drei
Presskeramiken sowie unter Anwendung
des Kopierfrasens und einer CAD/CAM-
Technik. Wahrend der mechanischen
Dauerbelastung im Kausimulator wur-
den die Briicken einer zusétzlichen Tem-
peraturwechsellast ausgesetzt.
Charakteristisch  sind die grossen
Schwankungen bzw. Standardabwei-
chungen der Ergebnisse. Durchwegs
gute Werte (bis 1200 Newton) erzielen
die Systeme InCeram und Empress 2, es
ist unbedingt zu beachten, dass die Cha-
rakterisierung mittels Schleifen und
Schichten nur sehr sparsam und sub-
stanzschonend zu erfolgen hat, weil dies
zu markanten Festigkeitsverminderun-
gen beitragen kann. Als Schliisselfaktor
fiir eine gute Festigkeit hat sich die Ge-
staltung der Approximalflachen heraus-
gestellt. Dabei muss die Flache zum Zwi-
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schenglied inzisal breiter als im apikalen
Bereich sein.

Die Ergebnisse zeigen teilweise grosse
Fortschritte hinsichtlich der Dauerfestig-
keit, sodass auch klinisch eine Langzeit-
bewidhrung von Briicken zumindest in der
untersuchten Dimension zu erwarten ist.

Minimalinvasive Restaurations-
therapie

B. Klaiber

Dank der Fortschritte in der Komposit-
und Adhésivtechnologie treten tradi-
tionelle Restaurationskonzepte in den
Hintergrund. Dank neuer innovativer
Behandlungsmethoden konnten sich we-
sentlich  substanzschonendere Restau-
rationstechniken etablieren. Vergleichbar
ist dies mit der Einfithrung der minimalin-
vasiven Chirurgie. Die minimalinvasive
Therapie ist als Teil eines prophylaxeorien-
tierten Restaurationskonzeptes keine Mo-
deerscheinung mehr, sie repréasentiert
vielmehr eine defektorientierte, den Be-
diirfnissen des Patienten gerechtwerden-
de Therapieform.

Folgende Maximen sind zu beachten:
Die Umrissform ist weitgehend defekt-
bezogen d.h., die Praparation verursacht
keinen weiteren Schaden. Eine minimale
Auswirkung der Polymerisationschrump-
fung ist anzustreben, d. h. beispielsweise,
dass durch Verlangsamung der Polymeri-
sation die Spannung vermindert werden
soll, dies im Gegensatz zum Trend des
Marktes, der die schnellhdrtenden Lam-
pen propagiert. Im Weiteren ist eine opti-
male Adaptation anzustreben. Eine Hilfe
dazu bieten die vorkonturierten Metall-
matrizen.

Niedrigschmelzende Keramikmassen
R. Biffar

Bei den meisten Systemen von niedrig-
schmelzenden Keramikmassen zeigte es
sich kurz nach deren Einfithrung, dass
die Toleranzbreiten wéahrend des Brandes
oft geringer sind, als wir dies von hoch-
schmelzenden Keramiken gewohnt sind.
So liegen heute aufgrund der zahntech-
nischen Erfahrungen eine Vielzahl von
Kenntnissen tiber die Voraussetzungen,
Handhabungen und die Brandfiihrung
vor, die direkten Einfluss auf die Qualitat
der einzugliedernden Keramikverblen-
dungen nehmen. Eine herausragende
Rolle spielt hierbei der erreichbare Sin-
tergrad des Endproduktes. Transluzenz,
Oberflichenmorphologie und Porenfrei-
heit, aber auch das Farbenspiel im In-
neren der Keramikschichtung werden
hiervon beriihrt. Eigene systematische
Untersuchungen konnten zeigen, dass



durch eine Modifikation der Brennpara-
meter und der Temperaturanstiegsrate,
aber auch des Zeitpunktes und der In-
tensitdt des Unterdruckes regelhafter
Einfluss auf das Sinterergebnis genom-
men werden kann. Hierbei wurde deut-
lich, dass insbesondere die Tranluzenz
nicht ausschliesslich von der im Innern
des Ofens erreichten Temperatur, son-
dern mindestens ebenso von den Unter-
druckbedingungen und den Temperatur-
gradienten im Ofenraum abhéngig ist. Ist
die Aufheizrate zu gross, so nimmt die
Transparenz ab, weil durch die zu kurze
Wirkungszeit des Vakuums in der Kera-
mikmasse zu viele Luftbldschen verblei-
ben. Ein weiterer wichtiger Faktor fiir ei-
ne gute Transparenz ist die Haltezeit. Sie
ist abhdngig von der Grosse der Versor-
gung. Ist sie ausreichend lang genug, so
nimmt die Transparenz zu. Zu beachten
ist, dass das Vakuum bis Ende der Halte-
zeit erhalten bleibt und die Haltezeit
trotz eventueller niedriger Aufheizrate
nicht verringert wird.

Da nicht nur verschiedene Ofen ein ver-
andertes Brennverhalten zeigen, sondern
auch das Alter des Brennraumes das
Brennverhalten beeinflusst, ist die regel-
massige Kontrolle fiir ein gleichmassiges
Brennergebnis in der Praxis unabdingbar.
Zusétzlich wird der Temperaturgradient
im Brennraum durch das Brennobjekt
selber beeinflusst. Je grosser der Korper,
desto langsamer muss der Temperatur-
anstieg sein. Die unterschiedlichen Sin-
tergrade beeinflussen die Oberfldchen-
morphologie und damit die Korrosions-
rate im wasserigen Milieu. Damit eine
qualitativ hochstehende Keramik er-
reicht wird, muss der Brenngrad indivi-
duell abgestimmt werden, denn nur eine
einwandfreie Oberfldche des Brenngutes
bietet die besten Voraussetzungen fiir
eine hohe Stabilitdt des erreichten Er-
gebnisses in der Mundhéhle.

Keramikrestaurationen: Vor- und
Nachteile aus Sicht des Klinikers

S. Siervo

Um zum Kklinischen Erfolg zu gelangen,
muss der Behandler die richtige Indika-
tion an jedes Material und an jede Me-
thode stellen. Neben den unbestrittenen
Erfolgen der vollkeramischen Rekon-
struktionen wie einwandfreie Biokompa-
tibilitat der Materialien, vermindertes
Biokorrosionsrisiko sowie der Asthetik
weisen sie aber auch schwerwiegende
Nachteile auf. Da die Verarbeitungstech-
nik von Seiten des Zahnarztes und des
Zahntechnikers dusserst anspruchsvoll
ist, wird das Endresultat durch viele Fak-

toren beeinflusst. Um gute dsthetische
Resultate zu erreichen, ist meistens eine
sehr substanzverbrauchende Praparation
unumgénglich und dies mit dem Risiko,
dass vor allem bei jlingeren Patienten ei-
ne endodontische Behandlung notwen-
dig wird. Zudem stiitzt sich die Zemen-
tierung auf die adhdsive Befestigung, die
Klinisch einige schwerwiegende Nachtei-
le gegentiber konventionellen Zementie-
rungsmethoden aufweist.

In der Gruppe der metallunterstiitzten
keramischen Versorgungen hat sich in
den letzten Jahren das Galvanoforming
durchgesetzt. Diese Methode, deren
Gertistherstellung auf einem elektroche-
mischen Verfahren beruht, weist ver-
schiedene Vorteile auf. Biokompatibilitit,
Asthetik, schonende Préparation und
konventionelle Zementierung sind ge-
wihrleistet. Die Methode ist sicher fiir
Einzelkronen zu empfehlen, wahrend sie
fir drei- und mehrgliedrige Briicken
noch bedingt einsetzbar ist.

Generell erwartet der Praktiker, dass nur
erprobte Materialien auf dem Markt zu-
gelassenen werden sollten. Zudem wird
eine Kostensenkung der verschiedenen
Systeme erwartet, und auch eine ver-
mehrte Zusammenarbeit mit der For-
schung und der Industrie wird ange-
strebt.

Probleme der Titantechnologie,
materialwissenschaftliche Hinter-
griinde und aktuelle Lésungen

E. Lenz

Durch die hohe chemische Reaktivitdt
von Titan kommt es bei der Warmverar-
beitung, so beim Schmelzen und Gies-
sen, Schweissen und Keramikaufbrand
zur Aufnahme von Fremdelementen, vor
allem durch Sauerstoff. Diese verursacht
Gefiigestorungen und Materialverspro-
dung in den Randschichten und den
Bearbeitungszonen der Werkstticke. Mit
Hilfe spezieller metallografischer Ar-
beitsverfahren (Farbdtzungen zur Dar-
stellung sauerstoffangereicherter Fiige-
bestandteile), der EDX-Gefiigeanalysen,
der Oberfldchen-Messtechnik und REM-
Darstellung wurden folgende Probleme
der Titantechnologie und die Moglich-
keiten zu ihrer Optimierung untersucht.
Bei der Entfernung der Randschichten
durch konventionelle Strahlverfahren
werden die Randschichten unvollstandig
abgetragen, vorwiegend plastisch ver-
formt und zerkliiftet und sogar Impaktio-
nen von Strahlkérpern konnten be-
obachtet werden. Es entstehen Gefiige-
storungen, die eine aufwéndige spanab-
hebende Bearbeitung mit rotierenden
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Instrumenten erfordern.

Neuzeitliche Mikrostrahlverfahren er-
moglichen durch Einsatz abrasiver Fein-
strahlmittel einen wirksamen Abtrag der
Randschichten bei geringer Storung der
Oberflachenstruktur. Obwohl eine deutli-
che Reduktion der Gusshaut erzielt wird,
wird die Oberfliche nur ganz fein zer-
furcht. Anschliessendes Verdichtungs-
strahlen mit Mikrokugeln (Micropeeling)
fiihrt zu homogenen, glatten Oberfldchen.
Der Aufwand fiir die folgende mechani-
sche Politur ist gering; es werden optimale
Oberflachenzustande erreicht.

Ein weiteres Problem stellen die erhebli-
chen Qualitatsunterschiede der Laser-
Fiigungen dar. Diese sind von konstruk-
tiven Parametern der Gerdte und der
individuellen Handhabung abhéngig.
Neben Fiigefehlern sind erhebliche
Sauerstoffanreicherungen und extreme
Aufhértungen in Randschichten und
Wairmeeinflusszonen nachweisbar. Un-
geniigende Schutzgasflutung bzw. un-
gleichmdssige Argon-Verteilung in der
Schweisskammer sind die Hauptursache
daftir. Konstruktive Verbesserungen der
Schweissgerdte (Messeinrichtung  fiir
Schutzgaskonzentration, ~Optimierung
der Gaszufuhr, Abdichten der Schweiss-
kammer) sind erforderlich.

Anlass zu weiteren Diskussionen bietet
die Sauerstoffanreicherung an der Titan-
Keramik-Grenzfliche. Diese Anreiche-
rung beeintrachtigt die Trennfestigkeit
des Verbundsystems. Aktuelle Keramik-
systeme fiir Titan erzeugen Grenz-
flichenreaktionen, als deren Folge der
Sauerstoffeinfluss auf Titan verringert
wird bzw. vorhandene Oxid-Deckschich-
ten reduziert werden.

Doppelkronen aus NEM-Legierungen
K. M. Lehmann

NEM-Legierungen und speziell die Ko-
balt-Gusslegierungen eignen sich sehr gut
fir die Herstellunge von Doppelkronen
mit Spielpassung. Die mechanischen Wer-
te dieses Legierungstyps erlauben eine op-
timale parodontalhygienische Gestaltung
der doppelkronenverankerten Teilprothe-
sen. Alle metallischen Komponenten des
Zahnersatzes (Priméarkronen und Sekun-
dérkronen, einschliesslich des Metallgerii-
stes) bestehen aus derselben Legierung.
Die Sekundédrkonstruktion wird im Ein-
stiick-Modellgussverfahren  hergestellt,
wodurch Verbindungstechniken wie Léten
oder Schweissen entfallen. Potenzialdiffe-
renzen oder Korrosion infolge verschiede-
ner Legierungen in einem Zahnersatz sind
damit ausgeschlossen. Ihre Mundbestdn-
digkeit gleicht derjenigen von hochgold-
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haltigen Legierungen, tibertreffen diese je-
doch, wie auch das Titan, beziiglich der
mechanischen Eigenschaften (Dehngren-
ze, E-Modul, Hérte). Diese Faktoren und
die hervorragende Vergiessbarkeit machen
die Kobalt-Legierungen zum Werkstoff
der Wahl fiir gegossene und grazile, aber
dennoch stabile Teilprothesengertiste, dies
auch inVerbindung mit Doppelkronen mit
Spielpassung. Zu beachten ist allerdings,
dass nur neue Legierungen zu vergiessen
sind. Zudem sind die Kobalt-Legierungen
wegen ihrer hohen Hérte schwierig zu be-
arbeiten und sie weisen wie alle NEM-Le-
gierungen nach dem Guss eine deutlich
starkere Reaktionsschicht an der Ober-
flache auf als EM-Legierung,.

Metallinduzierte Osseo-Desintegration
J. Wirz

Aus einer kiirzlich publizierten Studie
wurde die durchschnittliche Belastung
des menschlichen Kieferknochens mit
Metallionen vorgestellt, die als Grundla-
ge fiir die Beurteilung einer moglichen
metallinduzierten Osseo-Desintegration
dient. Anhand zahlreicher Beispiele von
wissenschaftlich aufgearbeiteten Misser-
folgsfallen konnten die korrosiv freige-
setzten toxischen Metallionen als primére
Ausloser einer in Folge durch Bakterien
unterstiitzte Zerstérung des periim-
plantdren Knochengewebes nachgewie-
sen werden. Von bisher 65 minutits un-
tersuchten Misserfolgsfallen an Titan-Ex-
plantaten verschiedenster Formen und
Systeme konnten bei tiber 50% eindeutig
Metallionen aus der Suprastruktur als
Ursache ermittelt werden. Diese Studien
machen deutlich, dass selbst hochgold-
haltige Edelmetalllegierungen, insbeson-
dere ihre ungebundenen Haftoxide, in
Spaltbereichen jeglicher Art und all ihre
Lote toxische Metallionen freisetzen
konnen. In der implantatunterstiitzten
Prothetik kommt auf dem Sektor der
Materialwissenschaft der Qualitatssiche-
rung eine grosse Bedeutung zu.

So sind fiir aufbrennkeramische Werk-
stiicke nur hochgoldhaltige, indiumarme
und galliumfreie Edelmetalllegierungen,
Kobaltbasis-Legierungen oder Titan ein-
zusetzen, wobei bei den ersten beiden
Legierungstypen darauf geachtet werden
muss, dass die nicht mit Keramik gebun-
denen Haftoxide mechanisch und che-
misch zu entfernen sind. Da die Laser-
schweissung in der Fiigetechnik eine
dem Loten sowohl physikalisch als auch
biologisch iiberlegene Alternative dar-
stellt, kann auf jegliche Art von Lotung
verzichtet werden. Ausserdem hat der Ti-
tanguss fiir die individuelle Werksttick-

herstellung den Standard der Edelme-
talltechnologie erreicht.

Alle implantatgetragenen, bedingt ab-
nehmbaren, verschraubten Suprastruk-
turen sollten zementiert werden, um die
Besiedlung der Spaltrdume mit Mikroor-
ganismen unter allen Umstdnden zu ver-
hindern. Unter diesen Voraussetzungen
sind dadurch auch hochgoldhaltige Edel-
metalllegierungen vor der gefiirchteten
Spaltkorrosion geschiitzt.

Materialien zur Wurzelfiillung

A. Lussi

Optimale Reinigung und bakteriendich-
ter Verschluss des Wurzelkanalsystems
(Solidifikation) sind Vorbedingungen fiir
den Langzeiterfolg einer Wurzelkanalbe-
handlung. Der Verwirklichung dieser
Punkte stehen die komplizierten anato-
mischen Verhéltnisse der Wurzelkanéle
entgegen. Nach einer schottischen Studie
von Sanders zeigen 58% der Wurzelbe-
handlungen eine sichtbare periapikale
Aufhellung und nach der Berner Studie
von Lussi 48% im Rontgenbild eine
undichte Wurzelfiillung. Im Beitrag von
A. Lussi wurden die heute brauchbaren
Materialien zur Wurzelfiillung bespro-
chen sowie die Vor- und Nachteile aufge-
zeigt. Als Mittel der Wahl wird AH 26 plus
empfohlen. Im Gegensatz zu AH 26 weist
das neue Prdparat kein Formaldehyd
mehr auf. Durch die gute Radioopazititat,
das gute Fliessverhalten sowie die Di-
mensionsstabilitdt ist der Behandlungser-
folg gewdhrleistet. N 2 erweist sich initial
als stark zytotoxisch und die Abdichtung
ist nur mittelmdssig. Glasionomerzement
weist eine gute Radioopatizitit und eine
gute Gewebevertraglichkeit auf, deutliche
Entztindungszeichen ~kénnen jedoch
hdufiger festgestellt werden. Eine deut-
lich verbesserte Dichtigkeit kann mit der
Entfernung des Smear Layers mittels
EDTA erreicht werden. Dabei werden die
Dentintubuli freigelegt.

Zurzeit werden neue Methoden zur Auf-
bereitung und Obturation von Wurzel-
kandlen erprobt. Beispielsweise gelingt
bei einer Obturation mittels einer Vaku-
umpumpe eine gute Penetration in die
Dentintubuli. Fiir retrograde Fiillungen
werden Mineral-Trioxid-Aggregate (MTA)
empfohlen.

NiTi- und NiTi-Stahllegierungen

in der Kieferorthopadie

A. Wichelhaus

In der Multibandtechnik ist das verwen-
dete Material in besonderem Masse mit-
entscheidend fiir die Effizienz und den
Erfolg einer Behandlung. Neben konven-
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tionellen Stahllegierungen werden in
neuster Zeit die Nickel-Titan-Legierun-
gen angewandt. Insbesondere bei dem
verwendeten Drahtmaterial ist der Le-
gierungstyp entscheidend fiir die Akti-
vierungs- und Bewegungsmoglichkeiten
der Zdhne. Wéhrend der Stahldraht im
Spannungs/Dehnungs-Diagramm ein li-
neares Verhalten zeigt, weisen super-
elastische NiTi-Drahtmaterialien (defi-
nierte und konstante Kréfte iiber einen
bestimmten Wegbereich) einen elasti-
schen und einen pseudoelastischen Be-
reich auf. Im Gegensatz zu konven-
tionellen Stahllegierungen ist es bei der
Anwendung von  NiTi-Legierungen
moglich, mittels des niedrigen E- Moduls
und durch eine kleine Last/Biege-Rate
minime Kréfte auf die Zdhne zu applizie-
ren. Eine schidliche Uberlast mit unphy-
siologisch grossen Kréften kann damit
vermieden werden. So kénnen beispiels-
weise mit der NiTi-Aufrichtefeder defi-
nierte und konstante Momente appliziert
werden, und dies unabhdngig von der
Auslenkung. Eine kontrollierte Molaren-
aufrichtung ist so mit einer Mesialisation
der Wurzel in einem Bereich von bis zu
11 mm l6sbar, und dies ohne zusétzlich
erforderliche Nachjustage. Auch hori-
zontal verlagerte Molaren koénnen so
eingeordnet werden, ohne dass ein Be-
schleifen des Zahnes erforderlich wird.
Mittels temperaturabhidngiger Memo-
ryeffekten kénnen intermittierende Kraf-
te eingesetzt werden. Dadurch resultiert
eine kiirzere Behandlungszeit, und durch
eine konstante physiologische Belastung
sind weniger Wurzelspitzenresorptionen
zu erwarten.

Materialtestung

mit Alternativmethoden

T. Pioch

Im Gebiet der Naturheilverfahren treten
zunehmend Verfechter so genannter
«alternativer» bzw. «unkonventioneller»
Diagnose- und Heilverfahren auf. Dazu
zdhlen beispielsweise Bioresonanzver-
fahren oder die Elektroakupunktur nach
Voll. Es handelt sich dabei um Methoden,
deren theoretische Grundlagen auf
Denkmodellen oder Theorien basieren,
die aus wissenschaftlicher Sicht nicht
nachvollziehbar sind. Fiir die Darstellung
von Wirkmechanismen bedienen sich
Vertreter dieser paramedizinischen Ge-
biete haufig eigener Vorstellungen physi-
kalischer Zusammenhénge, die in un-
wissenschaftlicher Weise interpretiert
und dargestellt werden. Derzeit liegen
keine wissenschaftlich fundierten Daten
vor, die den Nachweis eines reproduzier-



baren Behandlungserfolges dokumentie-
ren. Trotzdem werden alternative Metho-
den im grossen Stil angewandt, wobei
zahlreiche bewéhrte zahnarztliche Werk-
stoffe als «untauglich» verworfen wer-
den. Zu diesen Materialien zdhlen nicht
nur Amalgame, sondern auch unter-
schiedliche Legierungen und neuerdings
auch zunehmend Komposit-Materialien.
In Einzelféllen konnen auf der Grundla-
ge von Materialtestungen mit alternati-
ven Verfahren stark invasive Eingriffe bei
Patienten mit der Folge massiver Gebiss-
Schaden beobachtet werden. Aufgrund
einer mangelnden wissenschaftlichen
Basis sind diese Verfahren nach aktuel-
lem Wissensstand nicht zu empfehlen.
Da ein hohes Missbrauchspotenzial be-
steht, fordert T. Pioch, dass alle alternati-
ve Verfahren der Validierung nach wis-
senschaftlichen Kriterien standhalten
miissen, um einen effektiven gesund-
heitlichen Schutz fiir betroffene Patien-
ten zu erreichen. Ansonsten miissen der-
artige Verfahren konsequent abgelehnt
werden.

Provisorium oder Interimsversor-
gung bei Kronen- und Briickenersatz
- Indikation, Werkstoffe, biologische
Aspekte, Methoden

D. Welker

Indikation: Interimsversorgungen bei
Kronen- und Briickentherapien erfor-
dern Werkstoffqualitat und behandleri-
sche Sorgfalt. Bei schwierigen dstheti-
schen, phonetischen oder kaufunktionel-
len Umstellungen dienen sie zugleich
der Diagnostik und der prognostischen
Bewertung des geplanten endgiiltigen
Zahnersatzes. Der klinische Anspruch
sowie die patienten- und behandlerbe-
zogenen Anforderungen an die Werk-
stoffe unterscheiden sich kaum von einer
definitiven Versorgung. Obwohl die Ver-
sorgung zeitlich begrenzt ist, aber den-
noch als hochwertig betrachtet werden
kann, sollte die Nomenklatur dem besser
gerecht werden. «Provisorium» und «pro-
visorische Kunststoffe» erwecken den
Eindruck minderer Qualitat. Zutreffen-
dere Bezeichnungen bieten sich an.
Werkstoffe: 15 Produkte des aktuellen
Marktes wurden hinsichtlich folgender
physikalisch-chemischer und klinisch
relevanter Eigenschaften verglichen: Ab-
bindecharakteristik, =~ Wasseraufnahme,
Biegefestigkeit, E-Modul, Hérte, innere
und aussere Struktur, Polierbarkeit, en-
dogene und exogene Verfarbungsnei-
gung, Dimensionsverhalten, Vertraglich-
keit mit Befestigungswerkstoffen mitei-
nander verglichen.

Biologische Aspekte: Pulpa-Dentin-Sys-
tem: Auf die «Dentinwunde» kénnen die
Reaktionswarme und chemisch-toxische
Inhaltsstoffe als Noxen wirken. Ergebnis-
se zur Reaktionstemperatur eines biolo-
gischen Screenings und zur mikrobiellen
Besiedlung temporarer K&B-Kunststoffe
wurden dargestellt.

Parodontium: Kronen- und Briickener-
satz kann langfristig nur bei gesundem
Parodontium erfolgreich sein. Besonders
wichtig sind die Kontur, exakte Kronen-
randbeziehungen und der Befestigungs-
werkstoff. Bestimmende Werkstoffpara-
meter sind Volumenverhalten, Wasser-
aufnahme und Verhalten gegeniiber
Mikroorganismen. Eine primar optimale
Oberflachenqualitdt und eine porenfreie
Struktur sind sehr wichtig. Aus diesem
Grund sind Pulver-Fliissigkeitssysteme
nicht zu empfehlen, da die vielen Poren
eine Bakterienbesiedlung begiinstigen.
Gut eignen sich hingegen Paste-Paste-
Systeme aus einem Applikatorsystem
mit statischem Mischer.

Schleimhaut und Haut: Das Risiko einer
Uberempfindlichkeit auf temporére K&B-
Kunststoffe ist patientenbezogen sehr
gering, verarbeiterbezogen dagegen rele-
vant (arbeitshygienische Konsequen-
zen).

Methoden: Die Zubereitung des Kunst-
stoffs ist von der Darreichungsform ab-
hangig und bestimmt mit {iber die Qua-
litdit des Ersatzes. Dessen Herstellung
kann direkt im Mund, indirekt im zahn-
technischen Laboratorium oder kombi-
niert erfolgen. Methodische Aspekte
wurden beispielhaft angesprochen; z.B.
Formgebung mit thermoplastischen
«Matrix Buttons», Alginat-, Silikonabfor-
mungen — bevorzugt bei Einzelkronen;
sog. «Matrizen-Methode» bei Briicken-
versorgungen; Lacke fiir das Ober-
flichenfinish; Ubergang zu semitempo-
raren Versorgungen. Der Befestigungs-
werkstoff (chemische und funktionelle
Biokompatibilitdt) ist untrennbarer Teil
der Versorgung. Die Auswahl hat die Art
der definitiven Befestigung zu berfick-
sichtigen, um optimale Haftfestigkeit
sicherzustellen.

Verblendkomposits: Klassifizierung —
Leistung — Bewertung

R. Janda

Mit zunehmender Sicherheit in der Ke-
ramiktechnik sind die Kunststoffe — je-
denfalls was den festsitzenden Zahner-
satz betrifft — im Laufe der Zeit immer
weiter zuriickgedrdngt worden. Festsit-
zender Zahnersatz wird heute fast aus-
schliesslich mit Keramik verblendet.
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Im Bereich der herausnehmbaren Arbei-
ten ist der Kunststoff aufgrund seiner ge-
ringeren Sprodigkeit gegentiber der Ke-
ramik nach wie vor nicht zu ersetzen. Die
modernen Verblendkomposits, insbeson-
dere die Lichtpolymere, werden nicht
nur zum Verblenden von metallischem
Zahnersatz, sondern in zunehmendem
Masse auch zur Anfertigung von Inlays,
Onlays und Veneers eingesetzt. Seit we-
nigen Jahren werden, mit der Einfiihrung
von Spezialkunststoffen zur Anfertigung
ganzer Briickengeriiste, Verblendkompo-
sits auch zum Verblenden von diesen
Kunststoffgeriisten angewendet.

Viele Méngel beziiglich Verarbeitungsei-
genschaften, Asthetik, Farbstabilitit, Ab-
riebfestigkeit, physikalische und chemi-
sche Eigenschaften der Verblendkompo-
sits konnten im vergangenen Jahrzehnt
deutlich minimiert oder sogar beseitigt
werden. Es stehen effektive Metall-
Kunststoff-Verbundsysteme zur Verfii-
gung, die in jedem Fall anzuwenden
sind. Die biologische Vertraglichkeit der
modernen Materialien kann im Allge-
meinen als gut bezeichnet werden, wobei
die optimale Aushartung der Produkte
eine zwingende Voraussetzung ist.

Die Verblendkomposits haben sicher
noch ein grosses Entwicklungspotenzial.
Neuentwicklungen miissen sich aber in
vitro und vor allem in vivo noch be-
wihren. Als Indikation bieten sich mit
dem heutigen Stand der Technik die Ver-
blendkomposits im Bereich des heraus-
nehmbaren Zahnersatzes sowie fiir die
Herstellung von Provisorien an. Mit ge-
wissen Einschrankungen ist der Einsatz
bei festsitzendem Zahnersatz moglich.
Abschliessend darf gesagt werden, dass
trotz deutlicher Verbesserungen, die Ver-
blendkomposits immer noch nicht an die
Lebensdauer und gleichbleibende gute
Asthetik der Keramiken heranreichen.

Léten, Plasmaschweissen, Lasern -
eine werkstoffkundliche Wertung

M. Hopp

Die Einfithrung des Lasers in die Zahn-
technik als Ersatz der Lottechnik fordert
eine kritische Uberpriifung mit bisher
etablierten Fiigetechniken. Das Lo&ten
mit artgleichen oder artfremden Loten ist
das am weitesten gebrduchliche Fiige-
verfahren in der Zahntechnik. Neben der
Unsicherheit bei den erreichten mecha-
nischen Werten des Verbundes mangelt
es besonders an der Biokompatibilitat
geloteter Bereiche. Auf der Basis von
Nd:YAG-Kompaktschweisslasern  kann
die dentale Fiigetechnik metallischer
Werkstoffe vereinfacht und sicherer wer-
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den.

Als  Untersuchungsmethoden wurden
der Zugtest nach ISO 6892 und der Drei-
Punkt-Biegetest gewdhlt. Als Materialien
dienten Goldlegierungen Orplid Kera-
mik 3 (Hafner), Biotrend 210 (Wieland),
Nickel-Basis-Legierung Wiron 88 (Bego),
die Kobalt-Basis-Legierung Neobond II
(Girrbach) und gegossenes Titan (Den-
taurum).

Die Ergebnisse liegen bei der Zugfestig-
keit z.B. der vergossenen hochgoldhalti-
gen Dentallegierung Orplid Keramik 3
bei 555 Mpa, gelotet bei 187 Mpa, also
deutlich unter dem geforderten DIN-
Wert, plasmageschweisst bei 428 Mpa.
Beim Titan werden hohere mechanische
Werte nach Laserschweissen gefunden
als bei gegossenen Stdben. NEM-Le-
gierungen zeigen gute Werte bei allen
drei Fiigetechniken. Vorteil der Laser-
schweissung ist der Erhalt einer weitest-
gehend materialtypischen Dehnung oh-
ne Versprodung und bei lediglich verfah-
renstypischer Aufhartung des Materials.
Lasergeschweisste Materialkombinatio-
nen sind nur im eingeschrankten Masse
empfehlenswert und bediirfen zusétzli-
cherVerbindungselemente zur Stabilisie-
rung der Schweissndhte.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu,
dass die Lasertechnologie im Dentalla-
bor es mdoglich macht, dentale Legierun-
gen werkstoffgerecht mit besserem Er-
halt der mechanischen Eigenschaften
und der Zusammensetzung des Materi-
als zu verschweissen, was wiederum ent-
scheidenden Einfluss auf Korrosionssta-
bilitat und Biokompatibilitdt hat. Fiir die
Titantechnologie ist es die einzige akzep-
table Fiigetechnologie, im Bereich der
konventionellen hochgoldhaltigen Le-
gierungen wird der Verbund verbessert
und bei NEM-Materialien gegeniiber an-
deren Techniken eine vergleichbare Ver-
bundfestigkeit erreicht. Laserschweissen
wirkt sich ausserdem im Arbeitsalltag des
Dentallabors positiv auf den Prozess-
ablauf und die benotigte Arbeitszeit aus.

Die Verwendung von Keramik-
abutments in der enossalen
Implantologie, klinische und
werkstoffkundliche Aspekte

H. Spiekermann

Bei der Verwendung enossaler Implanta-
te im Oberkieferfrontzahnbereich ist es
aufgrund der gegebenen Knochen- und
Weichteilverhaltnisse oft schwierig, ins-
besondere dsthetisch ansprechende Er-
gebnisse zu erreichen. Wenn auch in den
letzten Jahren klare Richtlinien fiir die
Lokalisation und Achsenrichtung, insbe-

sondere fiir im Oberkieferfrontzahnbe-
reich inserierte Implantate, erarbeitet
wurden, so wird die Frage, welche Abut-
ments fiir Frontzahnversorgungen am
besten geeignet sind, nach wie vor kon-
trovers diskutiert.

Untersucht wurden eine Al-Oxid-Kera-
mik (Cer Adapt) und eine yttriumstabili-
sierte Zirkonoxidkeramik (Wohlwend).
Die Bruchlastwerte bei ZrO, sind besser
als bei AlO3. Beide Materialien kénnen
jedoch klinisch als tauglich betrachtet
werden. Insbesondere bei der Verwen-
dung der Branemark-Systeme haben
sich Keramikabutments aus Hydroxyla-
patit bzw. Zirkonoxid bei dieser speziel-
len Indikationsstellung bewéhrt. Eine in-
traorale Nachprédparation ist bei diesen
Materialien gut moglich, doch sollte auf
eine gute Kiithlung geachtet werden, da
sonst durch eine Phasenverschiebung im
Zirkonoxid eine Rissbildung begiinstigt
wird. Gegeniiber den metallischen Abut-
ments ist die giinstige weisse Farbge-
bung vorteilhaft. Im Ubrigen zeichnen
sich die Materialien nicht zuletzt auf-
grund ihrer Aufbrennbarkeit durch eine
gute Gewebevertraglichkeit aus. Bei der
Insertion wird eher das Kleben bevor-
zugt, eine Zementierung mit ZnOPh-Ze-
ment ist aber durchaus méglich.

Die Keramikabutments ermoglichen so-
mit auf einfache Weise gute Behand-
lungsergebnisse.

Entwicklung und klinische
Anwendung konisch-magnetischer
Implantatinserts

K. Jager

Mit der Entwicklung einer neuen Ferti-
gungstechnologie, bei der die korrosiven
Magnetlegierungen in eine gasdichte
biokompatible Titanhiille eingeschlossen
werden, gelang der langersehnte Durch-
bruch in der Magnetverankerung von
Prothesen auf Implantaten. Die Entwick-
lungsstufen vom einfachen magneti-
schen Insert bis zum Konusmagnet wur-
den aus klinischer und praktischer Sicht
beleuchtet und mit Fallbeispielen doku-
mentiert. Mit zunehmender Anwendung
und vor allem durch konsequente Feh-
lerananlyse bei Pilotversorgungen konn-
ten die Verankerungselemente laufend
verbessert werden. So resultieren heute
fiir den Anwender moderner Magnetin-
serts viele Vorteile, wie vereinfachtes Vor-
gehen am Patienten und in der zahn-
technischen Herstellung, einfaches Aus-
wechseln der Sekundérteile im Rahmen
der prothetischen Nachsorge, kleinere
Verschleissanfdlligkeit durch die korper-
liche Fassung der Patrize. Der Konuswin-
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kel betrdgt nach dem momentanen
Stand der Forschung 15°. Der Deckel ist
lasergeschweisst und weist eine sphari-
sche Funktionsflache auf. Durch die Mi-
nimierung der Magnete wird ein verbes-
sertes Platzangebot fiir die Verblendung
erreicht. Die gingivaferne Demarkation
schafft gilinstige parodontale Vorausset-
zungen. Vergleichende Spannungsanaly-
sen haben dariiber hinaus gezeigt, dass
die konischen Magnetinserts die Prothe-
se besser auf den Implantaten fixieren,
ohne sie zu {iberlasten. Es darf somit
festgehalten werden, dass die konischen
Titanmagnetics (Fa. Steco, Hamburg)
bedenkenlos in der Praxis angewendet
werden konnen.

Das 4. Basler Werkstoffkunde-Sympo-
sium zeigte einmal mehr die Bedeutung
der zahnarztlichen Werkstoffwissen-
schaft, die als tragende Unterstiitzungs-
disziplin der modernen restaurativen
Zahnmedizin heute mindestens einen
gleichen Stellenwert einnimmt wie etwa
die Parodontologie, Implantologie, En-
dodontie u.a.m. Sie ist somit auch zum
entscheidenden Faktor in der Qualitats-
sicherung und Produkthaftung in der
Zahnmedizin allgemein geworden, ins-
besondere da durch die Zertifizierung
die Eigenverantwortung steigt. Sie wird
auch zur grossen Herausforderung in
der Beantwortung von Fragen rund um
die Biokompatibilitdat und Toxizitdt von
zahndrztlichen Werkstiicken und Res-
taurationen.

In diesem Sinn ist es erfreulich, dass
sich das bereits zur Tradition gewordene
Basler Werkstoffkunde-Symposium zur
Informationsborse  fiir praktizierende
Zahnérzte, Zahntechniker, Dentalindu-
strie und Forschung etabliert hat. =

Blit spenden-
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1 155 56 55
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Kieferorthopadie

Lagerstrém L (Hrsg.):

Orthodontic Management of Facial
Height

Long face - short face

1. Aufl., 92 S., 266 farb. Abb.,, DM 175,—,
Neuer Merkur, Miinchen (1999).

ISBM 3-929360-34-9

Inzwischen ist der Bericht der «11th In-
ternational Conference for Orthodon-
tists» (Miinchen, 30. Okt. bis 1. Nov.
1997) zu obigem Thema in Buchform er-
schienen. Er enthalt Beitrdge von H. van
Beek, D. Grobety, P. Kirveskari, F. van der
Linden, Ib. L. Nielsen, H. Pancherz, W.A.
Weijs sowie B.U. Zachrisson. Die Arbei-
ten befassen sich mit der Atiologl'e, der
grundsdtzlichen = Problematik — sowie
moglichen Therapieansdtzen des «long
face» und des «short face».
Der interessierte Leser wird beim Stu-
dium der einzelnen Arbeiten einerseits
auf Bekanntes, andererseits auf Zusam-
menhédnge stossen, denen nicht immer
ausreichend Beachtung geschenkt wird,
die aber bei der Beurteilung und Behand-
lung extremer Abweichungen des verti-
kalen Gesichtswachstums von erhebli-
cher Bedeutung sind. In jedem Fall kann
man sich in nitzlicher Frist, im Sinne
eines Auffrisch-Studiums, einen guten
Uberblick tiber die diskutierte Problema-
tik verschaffen. Zu einzelnen Gesichts-
punkten werden Lehrmeinungen zur
Diskussion gestellt und Denkanstdsse
geboten.
Insgesamt ist das Buch eine wesentliche
Bereicherung und kann sehr zum Stu-
dium empfohlen werden.

Ulrich Teuscher, Zirich

Asthetische Zahnheilkunde

Goldstein R E:

Esthetics in Dentistry

2. Aufl, Vol. 1,470 S., div. Abb., SFr. 263.—,
Decker, Hamilton (1998).

ISBN 1-55009-047-X

Es handelt sich hier um die vollig tiber-
arbeitete Neuauflage des 1976 erstmals
erschienenen Klassikers tber «Esthetic
dentistry». Aus urspriinglich einem sind

nun drei Biicher entstanden. Der hier
besprochene erste Band umfasst die
Thematiken «Prinzipien der dsthetischen
Zahnheilkunde und Behandlungsme-
thoden».

Im ersten Teil des Buches (220 Seiten), der
grundsétzlichen Betrachtungen, wird zu-
néchst auf die Rechtfertigung einer dsthe-
tischen Zahnheilkunde, vor allem beziig-
lich der Patientenwiinsche und deren
wachsenden Anspriiche, eingegangen. Es
folgt eine sehr umfassende Abhandlung
iiber Befunderhebung und Behandlungs-
planung. Die ganze Palette moglicher
Hilfsmittel wie Modellanalysen, Intraoral-
kamerasysteme, Computersimulationen
u.a. werden in ihren Vor- und Nachteilen
besprochen. Dabei werden die Kommuni-
kation mit dem Patienten und das Ver-
standnis seines(r) Problems(e) immer in
denVordergrund gestellt. Diverse zusatzli-
che, fiir den Ungetibten sehr niitzliche Be-
funderhebungshilfen in Form von Pa-
tientenfragebogen und Analyseweglei-
tungen, werden vorgestellt. Im Anhang
findet man diese Anleitungen in Original-
grosse zum Gebrauch wieder. Im Folgen-
den wird auf den Ablauf einer Behand-
lung, mogliche Konfliktsituationen mit
den Patienten und behandlungstechni-
sche Voraussetzungen fiir die Durch-
fihrung «asthetischer Zahnmedizin» ein-
gegangen. Die ndchsten zwei Kapitel be-
schaftigen sich mit fir uns eher fremd
anmutenden Betrachtungen tiiber Be-
handlungsvermarktung und juristische
Konsequenzen. Obwohl wir noch unter
anderen Voraussetzungen arbeiten diir-
fen, sind die Ausfithrungen sehr span-
nend. So bezahlte zum Beispiel im Jahre
1989 der amerikanische Zahnarzt im
Durchschnitt 26 000 $ an Patienten wegen
Behandlungsfehlern aus.

Kapitel 5 des ersten Teiles ist der zahn-
arztlichen Fotografie gewidmet. Dabei
wird zunédchst auf die tiblichen Aufnah-
men eingegangen und danach die Ka-
meravoraussetzungen und das Zubehor
besprochen. Leider werden hier neue, di-
gitale Gerédte nur am Rande erwdhnt. Als
ndchstes folgt eine kurze Abhandlung
der Biologie der Asthetik, in der — meist
ausgehend vom unbezahnten Patienten
— Beziehungen zwischen extraoralem
Aussehen und Zahnstellung besprochen
werden.

Zahnmedizin aktuell

Kapitel 7 ist dem Vorreiter der modernen
dsthetischen Zahnheilkunde und Holly-
wood-Star-Zahnarzt, Charles Pincus,
und seinen wegweisenden Prinzipien
gewidmet.

In den folgenden fast 100 Seiten: Die
verschiedenen Moglichkeiten, Illusionen
mittels Form und Farbvariationen an
Zdhnen zu erzielen, werden eingehend —
sowohl textlich als auch unterstiitzt von
sehr schonen, komplett {iberarbeiteten
und ergdnzten grafischen Abbildungen —
vorgestellt. Die Empfindung von Harmo-
nie und Asthetik wird anschliessend an-
hand der Proportions- und Symmet-
rielehre (der «goldenen Regeln») detail-
liert besprochen. Den Schluss des ersten
Buchteiles bildet ein kurzes Kapitel iiber
Farbenlehre.

Der zweite Teil ist den Behandlungstech-
niken der &sthetischen Zahnheilkunde
gewidmet. Die Kapitel sind nach Inva-
sivitdt der Methode gegliedert und um-
fassen: dsthetisches Rekontouring, Blei-
chungstechniken, Komposittechniken von
der Klasse-III- iiber die Frontverblendung
bis zur Klasse-II-Versorgung, Veneers
und keramische Teilkronen, Keramikin-
lays und -overlays und Kronen. Dabei
werden jeweils Indikationen und Kont-
raindikationen, Vor- und Nachteile, das
klinische und technische Vorgehen, die
aktuellen Alternativmaterialien und -tech-
niken sowie mogliche zukiinftige Ent-
wicklungen abgehandelt. Die entschei-
denden Arbeitsschritte sind anhand
grafischer Abbildungen und typischer
Klinischer Situationen klar dargestellt. In
der Beilage ist ausserdem eine CD-ROM
(Win- und Mac-kompatibel) enthalten,
welche sich sowohl inhaltlich als auch
darstellerisch vollig mit dem Buch deckt.
Das Werk stellt eine aktuelle Zusammen-
stellung der Prinzipien und Techniken
der &sthetischen Zahnheilkunde dar und
gehort ganz sicher in die Sammlung je-
des auf diesem Gebiet arbeitenden
Zahnarztes. Obwohl das Buch sehr stark
auf den fiir uns beim ersten Hinschauen
etwas ungewohnt anmutenden amerika-
nischen Markt ausgerichtet wird (Ver-
kaufsstrategien usw.), kann es jedoch
auch dem interessierten Allgemeinprak-
tiker, der seine Techniken aktualisieren
mochte oder sich auf diesem Gebiet wei-
terbilden will, durchaus empfohlen wer-
den. Die iibersichtliche Gliederung des
Buches erlaubt es zudem, sehr schnell
Antworten auf bestimmte Teilaspekte zu
finden. Die umfassenden Literaturhin-
weise stellen fiir das Studium weiter-
fithrender Literatur eine grosse Hilfe dar.
Wie schon erwéhnt, sind die grafischen
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Darstellungen sehr gut gelungen und
tragen zum Verstindnis der teilweise
komplexen Grundlagen wesentlich bei.
Auch der niedrige Preis stellt fiir das fast
500-seitige Werk (inkl. CD-ROM) auf
dem nicht gerade tiberfluteten Markt ak-
tueller Biicher iiber die dsthetische Zahn-
heilkunde einen Pluspunkt dar.
Alexandros Stassinakis, Bern

LKG / Craniofaziale Anomalien

Branemark P-l, Higuchi KW,

de Olivera M F:

Complex Cleft Palate and Cranio-
maxillofacial Defects — The Challenge
of Bauru

136 S., 344 Abb., DM 210,—, Quintessence,
Chicago (1999).

ISBN 0-86715-347-4

Der Band dokumentiert den Transfer der
Techniken der Osseointegration in ein
bislang mit dieser Methode nicht ver-
trautes, auf die Behandlung von cranio-
maxillofazialen Fehlbildungen speziali-
siertes Spital in Bauru in Brasilien. Der
Berichtszeitraum erstreckt sich iber die
Jahre 1992-1996, in denen Zahnarzte aus
Schweden und den USA mit den dorti-
gen Kollegen in der Klinik zusammenge-
arbeitet haben.

Es finden sich Kapitel iiber «Team-Ap-
proach» in der Behandlung von Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten und craniofa-
zialen Anomalien, {iber konventionelle,
also zumeist herausnehmbare prothe-
tische Losungen der spaltbedingten
Oberkieferatrophie sowie ein Uberblick
iiber Methoden der sekundaren Spalt-
chirurgie. Weitere Abschnitte sind den
Themen Implantate im Spaltkiefer (her-
vorzuheben die Bemerkungen zur
Asthetik der Oberlippe und zur Kieferre-
lation), Auswertung und Fehleranalyse,
extraorale Fixturen und knochenveran-
kerte Horgerdte inkl. Labortechnik,
Sprachanalyse nach Behandlungsende
und schliesslich psychologischen Aspek-
ten der Behandlung gewidmet.

Vieles vom Dargestellten scheint dem in
der Spaltbehandlung erfahrenen Chirur-
gen und vielleicht auch Prothetiker ver-
traut, jedoch finden sich auch immer
wieder bedenkenswerte neue Aspekte.
Ausserdem ist in der Literatur eine derar-
tige Darstellung unter dem Blickwinkel
«Osseointegration» nicht bekannt.

Die Behandlungsergebnisse =~ werden
nicht anhand von trockenen Tabellen
und Grafiken, sondern anhand sorgfaltig
dokumentierter Kasuistiken prasentiert.

Viele der Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten wiesen vor Behand-
lungsbeginn eine nur unvollstindige
Priméarbehandlung auf. Oftmals wurde
nur ein Lippenverschluss und kein Gau-
menverschluss vorgenommen. Daher
wurde die Mehrzahl der Patienten mehr-
zeitig operiert. Nach Vervollstindigung
der primdren Spaltchirurgie wurde der
Oberkiefer mit autologem Beckenkamm
in Onlaytechnik mit simultanem Setzen
von osseointegrierten Implantaten aug-
mentiert. Auf diesem Wege wurde ein
Prothesenlager geschaffen, das in der
Mehrzahl der Fille hybridprothetisch
versorgt werden konnte. Zudem waren
bei den meisten Patienten Sekundérkor-
rekturen an Lippe und Nase nach durch-
gefiihrter praprothetischer Chirurgie in-
diziert. Damit wurde eine Optimierung
der Gesichtsharmonie erreicht. Die Dar-
stellung der Falle ist umfassend, die
Operationstopografie (Lage von Trans-
plantat und Implantaten sowie das Ti-
ming der durchgefiihrten Eingriffe) wird
anhand von Grafiken veranschaulicht.
Auf diese Weise ist eine synoptische
Sicht der verschiedenen Félle erleichtert.
Besonders positiv ist die ehrliche Doku-
mentation von chirurgischen Problemen
zu bewerten, vor allem mit der be-
deckenden oralen Schleimhaut. In nahe-
zu 50% der Fille traten Dehiszenzen
oder Transplantatinfekte auf, die bei-
spielsweise mit Zungenlappen gedeckt
werden mussten.

Zur durchwegs eindrucksvollen Aus-
fithrung der prothetischen Arbeiten
bleibt anzumerken, dass vergleichbare
Losungen beispielsweise in der Schweiz
mit einem enormen Kostenfaktor ver-
bunden wéren.

Die Behandlung des Gesichtsdefekts und
des fehlenden Ohrs mit extraoralen
Fixturen wurde auch andernorts schon
dargestellt. Allerdings sind auch hier die
Kasuistiken sehr ansprechend, und mit
Hinblick auf die Zielgruppe des Bandes
darf man von willkommener Redundanz
sprechen.

Bei der sekundaren Behandlung von Lip-
pen-Kiefer Gaumen-Spalten und cra-
niofazialen Fehlbildungen nach einem
Zeitraum von 4 Jahren von Langzeiter-
gebnissen zu sprechen, ist sicherlich als
recht optimistisch anzusehen. Allerdings
wird ein — wie es scheint fiir beide Seiten
fruchtbarer — Transfer von Implantat-
Technologie in eine bestehende Institu-
tion dokumentiert. Einige der Kasusisti-
ken wurden nach héchsten internationa-
len Standards versorgt.

Ausstattung und Abbildungsqualitat des
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Buches befinden sich auf einem hohen
professionellen Niveau, auch der Preis
geht damit in Ordnung.
Bleibt die Frage nach der Zielgruppe: Die
Primar- und Sekunddrbehandlung von
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten und craniofazialen Fehlbildungen
sollte — nach Meinung des Rezensenten —
in darauf spezialisierten Zentren durchge-
fihrt werden. Damit ist zwar einerseits
der Kreis von Patienten mit vergleichba-
ren Fragestellungen in der tdglichen Pra-
xis als eher klein einzuschatzen. Anderer-
seits leben solche Zentren vom Teamwork
der beteiligten Disziplinen. Weil der Band
sehr gut veranschaulicht, wie mit verein-
ten Kriften schwierige prothetisch-chi-
rurgische Fragestellungen angegangen
werden konnen, sei er allen einschldgig
Interessierten — dazu gehdoren sicher auch
gutachterlich tatige Kollegen und solche
ausserhalb der Zahnmedizin — empfoh-
len. Als Anschauungsmaterial flir ein
funktionierendes Teamwork iiber die
Kontinente hinweg wird das Buch hof-
fentlich viele interessierte Leser finden.
Axel Zimmermann, Zurich

Praxishygiene

Schmidt-Westhausen A M:

Hygiene - Wegweiser fiir

das zahnérztliche Praxisteam

160 S., div. Abb., DM 78,—, Phillip Verlag,
Miinchen (1999).

ISBN 3-934341-01-2

Das Buch beruht inhaltlich auf dem in
Englisch erschienenen, weit verbreiteten
und bewdhrten Standardwerk zum The-
ma Praxishygiene («Infection Control in
Dentistry», Herausgeber: J.A.Cottone,
G.T.Terezhalmy, J. A. Molinari). Es wurde
von der Autorin, die Hygienebeauftragte
des Zentrums fiir Zahnmedizin des Uni-
versitatsklinikums Charité in Berlin ist,
iibersetzt und entsprechend den in
Deutschland geltenden Verordnungen
und Arbeitsvorschriften angepasst und
erganzt.

Inhaltlich werden alle wichtigen Aspekte
der Praxishygiene behandelt. Dazu
gehoren die Grundlagen der Infektions-
pravention, eine Vorstellung der heute
relevanten Infektionskrankheiten, der
personliche Schutz der Mitarbeiter und
der Themenkomplex der Desinfektion
und Sterilisation in der Zahnmedizin.
Das Buch ist so verfasst, dass es sowohl
dem Zahnarzt als auch seinem Praxis-
team anschaulich die Bedeutung einer



korrekten Praxishygiene verdeutlicht.
Dabei konnen alle Mitarbeiter von den
praxisbezogenen Darstellungen in die-
sem Buch proftieren.

Vorbildlich sind die Gliederung und die
Vollstandigkeit der Informationen zum
Thema Infektionskrankheiten. Die mog-
lichen Infektionen werden umfassend
beziiglich Ubertragung, Epidemiologie,
Krankheitsverlauf, serologischer Diag-
nose, Therapie und Immunisierung dar-
gestellt. Eine Auffrischung der Kenntnis-
se iiber die heute selten zu sehenden In-
fektionskrankheiten im Kindesalter ist
fir den Zahnarzt niitzlich. Den durch
Blut tibertragenen Hepatitisviren und
HIV sowie der wieder haufiger auftreten-
den Tuberkulose werden umfangreiche
Kapitel gewidmet.

Immer wieder wird auf wichtige Grund-
regeln der Praxishygiene mit Hilfe von ein-
gangigen Merksdtzen hingewiesen (zum
Beispiel «gut genug» ist nicht gut genug,
«sauber» ist nicht steril usw.). Wichtige In-
formationen werden in farblich hervorge-
hobenen Streifen an den Seitenrdndern
wiederholt. Bei der Vorstellung von spezi-
ellen Methoden zur Infektionskontrolle
(zum Beispiel Desinfektion, Sterilisation,
Lagerung) werden immer zuerst die
Grundsétze formuliert, danach das Prinzip
erklart und anschliessend Empfehlungen
zur praktischen Durchfithrung gegeben.
Wichtige Arbeitsabldufe werden oft durch
anschauliche Bildbeispiele erganzt. Prakti-
sche Tipps zur Erkennung von nicht auf
den ersten Blick erkennbaren, aber wichti-
gen potenziellen Infektionsquellen ver-
vollstandigen das Bild.

Zwangslaufig fallen einige Kapitel etwas
zu kurz aus, so beispielsweise der Ab-
schnitt {iber spezifische Infektionskon-
trolle bei den zahnarztlichen Subdiszipli-
nen. Hier wiren im Fach Endodontie
Hinweise zur hygienischen Aufbereitung
von endodontischen Instrumenten unter
Berticksichtigung ihrer Lebensdauer in-
teressant gewesen. Zum Thema Kieferor-
thopddie werden zwar die bekannten
Probleme (hohes Patientenaufkommen
und wenig Zeit zur Desinfektion) ange-
sprochen, aber keine Losungsvorschldge
angeboten. Leider fehlt auch ein Hinweis
auf das heute vielfach angewendete Tray-
system. Es stehen dem interessierten Le-
ser auch keine Angaben zu weiter-
fithrender Literatur zur Verfiigung.

Viele Adressen und Normen sind auf den
deutschen Leser zugeschnitten, trotzdem
ist eine gewisse Ubertragung auf Schwei-
zer Verhaltnisse moglich.

Das Buch diirfte, besonders aufgrund
seiner kurzen und gut lesbaren Form,

die Praxishygieneinstruktionen in einer
Praxis erleichtern. Es ist eine gute Ergdn-
zung zum Kapitel Praxishygiene im
SSO-Handbuch  «Qualitétsrichtlinien»
sowie den Publikationen der Kommis-
sion Praxishygiene/Umwelt in der SMfZ.
Das Buch kann beispielsweise neuen
Mitgliedern des Teams zur Lektiire tiber-
geben werden, wodurch einfach ein ein-
heitlicher Wissensstand erreicht werden
kann. Es hilft dem Zahnarzt und dem
Praxisteam, die Richtlinien der Infek-
tionspravention und der Hygiene besser
zu verstehen.
Es diirfte in dieser Form wohl noch kein
dhnliches Werk auf dem deutschsprachi-
gen Markt erschienen sein. Der Preis von
DM 78,— ist zwar fur ein schmales Buch
betréchtlich, doch da es in der Praxis von
allen Teammitgliedern genutzt werden
kann, relativieren sich die hohen An-
schaffungskosten.

Catherine Weber, Basel

Schwenzer N und Ehrenfeld M:
Allgemeine Chirurgie: Lehrbuch
zur Aus- und Weiterbildung

327 S., 440 Abb., 59 Tab., 3. Aufl., Georg
Thieme Verlag, Stuttgart/New York (2000)

Dieses Werk vermittelt die aktuellen
Kenntnisse in Zahn-, Mund- und Kiefer-
chirurgie der deutschen, Osterreichischen
und Schweizer Universitétsinstitute.

Der Begriff Verletzung ist definiert durch
die Tiefe der Lasion des Gewebes (Mus-
keln, Nerven, Knochen usw.) und des
eventuell chronischen Charakters. Die
Ursache der Verletzung kann mechani-
scher, chemischer, thermischer oder akti-
nischer Natur sein.

Die Verletzung zieht eine Reihe von Pha-
nomenen nach sich, welche der Wieder-
herstellung der Integritdt des Lasionssi-
tus dienen: Blutung, Schmerz und Ent-
ziindung. Die Heilung umfasst eine
primédre Narbenbildung, gefolgt von ei-
ner sekunddren Phase der Gewebe-
rekonstitution und -regeneration. Eine
Entziindung, die Bildung von Absonde-
rungen oder Komplikationen bei der Ver-
narbung kénnen den Reparationsprozess
beeintrachtigen, und es obliegt dem
Chirurgen, die notigen Vorsichtsmas-
snahmen zu ergreifen (Blutstillung, Teta-
nusprophylaxe, Schmerzkontrolle,
Wundverschluss, Verband).

Blutungen kénnen an einer Beeintrdchti-
gung der Gefdasswande, an einer Throm-
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bopathie oder am Willebrand-Jiirgens-
Syndrom liegen. Ein spateres Auftreten
einer Blutung kann folgende Ursachen
haben: Verebben der gefdassverengenden
Wirkung des Lokalanasthetikums, Medi-
kamenteneinnahme (Salicylate, Kumarin
usw.), systemische oder hepatische St6-
rungen. Eine nach einigen Tagen auftre-
tende Hamorrhagie kann beispielsweise
in der Zersetzung des Thrombus oder
dem Auftreten eines Fremdkdrpers in ei-
ner Alveole begriindet sein. Vorbeugung
und Kontrolle derartiger Vorkommnisse
bedingen eine addquate Anamnese und
den Einsatz von blutstillenden Medika-
menten.

Hygienemassnahmen in der zahnmedi-
zinischen Chirurgie umfassen die Pra-
vention von Nosokomialinfektionen
durch direkten Kontakt, Aerosol oder
Instrumente. Diese Massnahmen er-
strecken sich auf die Gesamtheit der Ar-
beitsausriistung. Die Instrumentensteri-
lisation erfolgt optimalerweise mit einem
Dampfsystem mit fraktioniertem Vaku-
um. Vorgédngig hat eine Desinfektion zu
erfolgen. Fiir die Oberflachendesinfek-
tion sind Aldehyde geeignet und fiir die
Héande ein Alkoholpraparat.

Die Anamnese umfasst ein Gesprdach
mit dem Patienten, damit sich ein Ver-
trauensverhdltnis einstellen kann. Die
spezielle Anamnese geht der allgemei-
nen und familidren Anamnese voran,
worauf eine griindliche physische Unter-
suchung folgt. Alle Ergebnisse werden in
der Krankengeschichte protokolliert.

Bei einem zahnmedizinischen oder kie-
ferchirurgischen Eingriff ist manchmal
eine Totalanésthesie notwendig.
Infektionen im Bereich des Kopfes und
Halses sind variantenreich und kénnen
sich mit unterschiedlicher Heftigkeit ma-
nifestieren. Abszesse, Phlegmonen und
Fisteln sind die haufigsten odontogenen
Infektionen. Bei eitrigen Infektionen sind
Abszesse in der Mundhohle am haufigs-
ten. Ursache dafiir sind die Wurzeln nicht
vitaler Zdhne. Die Behandlung odonto-
gener Infektionen besteht in der Inzision
des Abszesses unter antibiotischer Be-
gleitung und in der Elimination der Ur-
sache (Exktraktion oder Behandlung des
verantwortlichen Zahns).

Es konnen auch nicht odontogene Infek-
tionen auftreten und dabei die Symptome
eines odontogenen Problems vortdu-
schen. Diese Pathologien umfassen gang-
lionare Abszesse, Furunkel und andere
Pyodermien. Manche Viren (Herpes sim-
plex, Varicella-Zoster) kénnen Entziin-
dungen des Weichgewebes der Mund-
héhle und des Gesichts hervorrufen.
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Actinomyces israeli ist ein saprophytes
Bakterium und kann zu einer zervikofa-
zialen Aktinomykose fithren, wobei es
von anderen Bakterien in der Entwick-
lung dieser Infektion unterstiitzt wird.
Gefahrenherde sind Bruchstellen, Ext-
raktionsorte und Zahnfleischtaschen.
Die Behandlung umfasst die Drainage
der durch die Infektion hervorgerufenen
chronischen Abszesse, die Behandlung
des Infektionsherds und eine gezielte
Antibiotherapie.

Tetanus ruft eine Ldhmung der querge-
streiften Muskulatur hervor. Die Inkuba-
tionszeit betrdgt zwischen 3 und 60 Ta-
gen und die Mortalitat 30 bis 50%. Er be-
darf auch einer gezielten Behandlung.
Bestimmte andere Infektionen befallen
den oropharyngealen Bereich und miis-
sen ebenfalls gezielt behandelt werden:
Tuberkulose und verschiedene Mykose-
formen (Blastomykosen, Histoplasmosen
USW.).

Eine Allergie ist eine Art Entziindung. Sie
ist die Folge einer Antigen-Antikorper-
Reaktion, die eine unverziigliche oder ei-
ne verzdgerte Reaktion nach sich ziehen
kann.

Eine Knochenentziindung wird oft als
Osteomyelitis bezeichnet, obwohl sich
dieser Terminus eigentlich auf eine Ent-
ziindung des Knochenmarks bezieht und
der Ausdruck Ostitis angebrachter ist. In
der Zahnmedizin ist eine Ostitis zumeist
im periapikalen Bereich anzutreffen,
kann sich jedoch auch auf ausgedehntere
Zonen der Kiefer erstrecken.

Die Diagnose umfasst eine sorgfiltige
klinische Untersuchung und den Einsatz
verschiedener Bildgebungsverfahren. Die
lokale Behandlung kann eine Dekorti-
kation, eine Resektion oder Rekon-
struktionsmassnahmen umfassen. Bei
einem bereits angegriffenen Knochen
(Strahlentherapie) ist das Regenerations-
potenzial gering, denn die Gefassbildung
ist unzureichend und begiinstigt Infek-
tionsprozesse.

Zwei Kapitel sind dem zahnmedizini-
schen Rontgen und den Moglichkeiten
der aktuellsten Bildtechniken gewidmet
(CT, MRI, Angiografie, Nuklearmedizin,
Sonografie). Ein weiteres Kapitel be-
leuchtet das richtige Verhalten in Notfall-
situationen, mit denen der Arzt bzw.
Zahnarzt wahrend einer Konsultation
konfrontiert werden kann.

In den allgemeinen Text sind hier und da
von einem Piktogramm eingeleitete kur-
ze Abschnitte eingeflochten, welche
praktische Anwendungen, Tipps und
Tricks oder wissenschaftliche Fakten ent-
halten.

Dieses Buch bietet eine Fiille kostbarer,
sowohl theoretischer als auch klinischer
Informationen  mit  aussagekréftigen
Mustrationen. Es besticht durch Layout
und modernen Aufbau und stellt ein an-
regendes Lehrmittel dar.

Michel Perrier, Lausanne

Biffar R, Kérber E:

Die prothetische Versorgung des
Liickengebisses — Befunderhebung
und Planung

4., vollig neu bearb. Aufl., 366 S., 244 Abb.,
SFr. 196.—, Deutscher Zahndrzte Verlag,
Kéln (1999). ISBN 3-934280-07-2

Das vorliegende Buch ist ein Leitfaden fiir
den praktisch tdtigen Zahnarzt, der sich
um die prothetische Versorgung eines
Liickengebisses bemiiht. Der Schwer-
punkt liegt hierbei auf der Planung von
kombiniert parodontal-mukosal getra-
genem Zahnersatz. In der Einleitung be-
tonen die Autoren den iiberwiegend em-
pirischen Charakter ihrer im Verlaufe des
Buches gemachten Aussagen.

Ein umfangreiches Inhaltsverzeichnis
leitet den Leser {iber pathophysiologi-
sche Aspekte des Liickengebisses zur an-
gestrebten Normofunktion. Deutlich von
den Autoren heraus gearbeitet wird die
Wichtigkeit einer ausfiihrlichen einge-
henden Untersuchung, die alle Bereiche
des oro-fazialen Systems umfassen soll-
te. Danach werden Befundungsmetho-
den vorgestellt. Besondere Berticksichti-
gung in der Beschreibung findet die kli-
nische Funktionsanalyse, die in einem
separaten Kapitel auf insgesamt 84 Sei-
ten detailliert vorgestellt wird. Dabei
wird auf anatomische Grundlagen, Arten
der Funktionsstérungen, Analyseverfah-
ren (von Palpation bis zur Anfertigung
von CTs) eingegangen. Anschliessend
werden sowohl allgemeine Vorbehand-

lungsmassnahmen als auch spezielle, das
Prothesenlager betreffende Massnah-
men beschrieben. Bevor anhand einiger
Beispiele das planerische Vorgehen
dargelegt wird, gehen die Autoren auf
Konstruktionsprinzipien von teilprothe-
tischen Elementen ein. Am Schluss des
Buches wird kurz auf aktuelle Verfahren
und Techniken in der Prothetik einge-
gangen.
Insgesamt umfasst das Lehrbuch 366
Seiten und ist mit zahlreichen Abbildun-
gen illustriert. Die Abbildungen sind gut
in den Ablauf integriert, die Textverweise
lassen eine klare Zuordnung zu. Kritisch
anzumerken ist die z.T. eingeschrankte
Qualitdt der klinischen Fotografien. Bei
Betrachtung der zitierten Literaturstellen
fallt auf, dass kaum aktuelle Literaturver-
weise vorliegen, so ist z.B. im Kapitel
«Reaktionen des Parodontiums» der vor-
herrschende Verdffentlichungszeitraum
der Literaturzitate vor 1989. Die klare
Gliederung in die Hauptkapitel geht auf-
grund der zahlreichen Unterkapitel (bis
zu 30) verloren, das Buch wirkt tiberla-
den. Die Vielzahl der dargestellten Teil-
aspekte gehen z.T. weit tiber «Befun-
dung und Planung» hinaus, konnen aber
gleichzeitig aufgrund der Kiirze des Bu-
ches nur oberfldchlich und unvollstandig
beschrieben werden. Der Verweis auf
entsprechende Literatur wére, die Kom-
plexitdt der einzelnen Aspekte bertick-
sichtigend, sinnvoller.
Das vorliegende Buch gibt einen
Uberblick {iber das planerische Vorgehen
bei der Versorgung des teilbezahnten Pa-
tienten mit Schwerpunkt auf heraus-
nehmbaren Losungen. Es kann jungen
Praktikern empfohlen werden, die eine
Ubersicht iiber die Konstruktionsprinzi-
pien von herausnehmbarem Zahnersatz
wiinschen, ohne jedoch tiefer ins Detail
zu gehen. Funktionsanalytische Aspekte
stehen deutlich im Vordergrund.

Oliver Rodiger, Basel

ZEITSCHRIFTEN

—

Orale Prophylaxe

Schiffner U:

Zur Rolle der chemischen
Plaquekontrolle
Oralprophylaxe 21: 13-19 (1999)

In der vorliegenden Arbeit werden in
einer Literaturlibersicht Wirkung und
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mogliche Nebenwirkungen von verbrei-
tet angewendeten Substanzen zur che-
mischen Plaquekontrolle  verglichen.
Chlorhexidindigluconat (CHX) gilt als
die wirkungsvollste Substanz mit pla-
que-, gingivitis- und karieshemmenden
Effekten. Allerdings kann es vor allem bei
langerfristiger Anwendung zu Verfarbun-



gen, vermehrter Zahnsteinbildung, Ge-
schmacksirritationen und Epithelabschil-
ferungen kommen. Selten wurde tber
reversible Parotisschwellungen und ana-
phylaktische Reaktionen berichtet. We-
gen diesen verschiedenen Nebenwir-
kungen wird CHX nur bei gezielter, vorii-
bergehender Indikation als
therapeutisch-prophylaktische Medika-
tion empfohlen.

Eine ebenfalls effektive chemische Pla-
quekontrolle wird ftir die Wirkstoffkom-
bination von Aminfluorid (AmF) und
Zinnfluorid (SnF) beschrieben. Diese ist
remineralisationsférdernd und plaque-
hemmend wirksam. Gingivitis- und ka-
rieshemmende Effekte konnten nachge-
wiesen werden. Als Nebenwirkungen
sind relativ leicht entfernbare Zahnver-
farbungen zu beobachten. In Anbetracht
der geringen Nebenwirkungen kénnen
AmF/SnF-Kombinationen — auch  zur
Langzeitprophylaxe empfohlen werden.
Triclosan in Verbindung mit Zusatzstof-
fen hat eine geringere gingivitis- und
plaquehemmende Wirkung als CHX
bzw. AmF/SnF-Praparate. Allerdings
scheint Triclosan doch die Progression
von Parodontitiden zu hemmen. Der
pflanzliche Wirkstoff Sanguinarin hat ein
in vitro sehr hohes plaquehemmendes
Potenzial. Vermutlich aufgrund seiner zu
starken Substantivitdt, derzufolge sich
der Wirkstoff nicht mehr von der Plaque
16st, zeigt Sanguinarin in vivo eine gerin-
ge praventive Wirkung. Die haufig als
Plaquehemmer eingesetzten quater-
ndren Ammoniumverbindungen haben
im Vergleich zu CHX eine sehr geringe
Hemmwirkung. Als Nebenwirkungen
dieser Stoffe sind Zahnverfarbungen und
selten Mundbrennen bzw. Schleimhaut-
ulzerationen moglich. Hexetidin hat in
der iblichen Konzentration von 0,1%
nur eine geringe plaquehemmende Akti-
vitit. Die Anwendung von Natrium-
laurylsulfat in Mundspiillésungen sollte
mit Zuriickhaltung angewendet werden,
da dieser Stoff zu unerwiinschten Ne-
benwirkungen wie Epithelabschilferun-
gen und Mundbrennen fithren koénnte.
Der Zuckeraustauschstoff Xylit kann
durch seinen bakteriostatischen Effekt
die Kariesentstehung verlangsamen. Der
tdgliche Verzehr von mehr als 60 Gramm
Xylit kann allerdings eine Diarrhoe ver-
ursachen.

Alkohol gilt nicht als Wirkstoff zur Pla-
que-Chemopravention. Da einige Wirk-
stoffe nicht in Wasser gel6st werden kon-
nen, ist die Anwendung von Athanol als
Losungsmittel jedoch notwendig. Die
Konzentration liegt meist unter 10 Vol%,

kann aber bei einigen Sprays bis zu
90 Vol% betragen. Die mogliche Beteili-
gung alkoholhaltiger plaquehemmender
Préparate bei der Entstehung von oralen
Neoplasien wurde bisher kontrovers dis-
kutiert. Das irrttimliche Trinken alkohol-
haltiger Mundspiillésungen durch Kin-
der verlief in einzelnen Féllen todlich.
Bei der Auswahl eines Praparates zur
chemischen Plaquekontrolle miissen ne-
ben dem beabsichtigten Zweck und der
geplanten Anwendungsdauer auch die
moglichen Nebenwirkungen berticksich-
tigt werden. In den meisten Fallen kann
bei regelmadssiger, sorgfaltiger mechani-
scher Gebissreinigung auf die Anwen-
dung plaquehemmender Substanzen
verzichtet werden.

Beate I. Kreisel, Brunnen

Kieferchirurgie

Fathi M, Manafi A, Ghenaati H,
Mohebbi H:

Large arteriovenous high-flow man-
dibular malformation with exsangui-
nating dental socket haemorrage:

a case report

J Craniomaxillofac Surg 25: 228-231
(1997)

Ausgedehnte arterio-vendse Malforma-
tionen im Bereich der Kiefer sind sehr
selten, aber potenziell tédlich. Es ist des-
halb wichtig, dass der Zahnarzt auch bei
einfachen Extraktionen immer wieder an
diese Komplikation denkt und bei Ver-
dacht entsprechend handelt. Obwohl
sich die Therapie in den letzten Jahren
nicht verdndert hat, sind Fallberichte zu
diesem Thema von Zeit zu Zeit notwen-
dig.

Die Autoren préasentieren einen 9-jahri-
gen Knaben, der wegen wiederholter
Blutungen aus der Alveole des unteren
zweiten Pramolaren auf der rechten Sei-
te iberwiesen worden war. Es ergab sich
eine dreijahrige Anamnese von rezidivie-
renden Zahnfleischblutungen. Trotz Li-
gatur der A facialis und lokaler Kompres-
sion blutete es weiter, sodass Transfu-
sionen notig wurden. Palpatorisch und
auskultatorisch waren ein Schwirren und
Pulsationen im Bereich der rechten Ge-
sichtshélfte nachweisbar. Rontgenolo-
gisch zeigte sich ein ausgedehnter Spon-
giosaraum im rechten Unterkiefer. Die
selektive Angiografie der rechten A.ca-
rotis zeigte ein ausgedehntes tumorarti-
ges Konglomerat von arteriellen und
venosen Gefdssen im Bereich des rechten
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Unterkiefers. Praoperativ. wurden des-
halb {iber einen superselektiv gelegten
Katheter die rechte A.max.int. und die
Aling. embolisiert. 48 Stunden spéter
wurde operiert: Die Zdhne 4 3 2 wurden
extrahiert und da es immer noch extrem
stark blutete, wurde auch die A.carotis
ext. ligiert.
Die Alveolen wurden mit Gelfoam aus-
gestopft und die Gingiva verndht. Ein
Monat postoperativ fanden sich immer
noch ein systolisches Gerdusch und an-
giografisch eine Hypervaskularisation
der Ramusregion. Nach weiteren sechs
Monaten waren auch diese Befunde ver-
schwunden.

Elisabeth Schmid-Meier, Zurich

Implantate

Davis WH et al.:

Using restorations borne totally
by anterior implants to preserve
the edentulous mandible

J Am Dent Assoc 130: 1183-1189 (1999)

Totalprothesen im Unterkiefer fithren zu
einer Resorption des Alveolarkamms.
Mehrere Autoren haben eine Regenerie-
rung des posterioren Mandibuldrkamms
bei Patienten mit implantatgetragenen
Totalprothesen im Frontzahnbereich be-
schrieben. Diese retrospektive Studie
hatte zum Ziel festzustellen, ob implan-
tatgetragene Vollprothesen mit einer
Knochenregeneration oder mit einer
Osteolysenpravention verbunden sind.
Die Orthopantomogramme von 33 Pa-
tienten, Trager von implantatverankerten
Totalprothesen des Typs Branemark, wur-
den untersucht. Die Knochenhéhe wur-
de im Bereich der Pramolaren gemessen,
15 mm distal vom maximal posterioren
Implantat. Die Nachuntersuchungen er-
streckten sich auf einen Zeitraum von 3
bis 11 Jahren, mit einem Mittel von 6,6
Jahren. Vor dem Belasten der Implantate
und mindestens 3 Jahre nach dem An-
bringen der Prothese wurden Rontgen-
bilder aufgenommen. Bei 29 der 33 Pati-
enten war zu diesem Zeitpunkt eine Er-
héhung der Knochenhdhe um 1,0 mm zu
beobachten. Diese Ergebnisse waren auf
beiden Seiten der Mandibula &hnlich
und statistisch signifikativ. Die Zunahme
der mandibuldren Héhe war am ausge-
pragtesten fiir die Kiefer mit der gering-
sten Hohe vor der Versorgung.

Tréager von abnehmbaren Totalprothesen
sind einer fortdauernden Osteolyse des
Knochenkamms ausgesetzt. Diese Re-
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sorption destabilisiert die Prothese, ver-
ursacht Dekubitus, beeintrdchtigt die
Kaufunktion, macht eine Anpassung
oder den Ersatz der Prothese erforderlich
und ldsst die Gefahr eines Kieferbruchs
entstehen.
Diese Studie untermauert die anekdo-
tenhaften Bemerkungen {iber Knochen-
regeneration und Unterbrechung des
osteolytischen Prozesses bei implantat-
gestlitzten Prothesen im Unterkiefer.
Weist der fragliche Bereich ein gentigen-
des Knochenvolumen zur Einsetzung
von Implantaten auf, so kann eine im-
plantatgetragene Rekonstruktion —die
Mandibula verstarken, ohne eine Kno-
chentransplantation vornehmen zu miis-
sen. Fiir Overdenture-Prothesen, die auf
dem posterioren Bereich des Unterkie-
fers abgestiitzt sind, gelten diese Ergeb-
nisse moglicherweise nicht.
Das Wolff'sche Gesetz beschreibt hypo-
thetisch den der Regeneration zugrunde
liegenden Mechanismus: Der posteriore
Unterkiefer ist eher einer Zugspannung
als einer Kompression ausgesetzt, wo-
durch eine Negativkraft entsteht, welche
die osteoblastische Aktivitat anregt.
Beim Erstellen des Behandlungsplans fiir
einen zahnlosen Unterkiefer ist der Pa-
tient dartiber aufzukldren, dass eine im-
plantatgetragene Prothese wahrschein-
lich den Knochenkamm erhalten oder
regenerieren kann, wahrend bei einer
herkémmlichen abnehmbaren Total-
prothese mit einer Osteolyse zu rechnen
ist.

Michel Perrier, Lausanne

Fremdkdrper

Zitzmann N U et al.:

Foreign body ingestion and
aspiration

Oral Surg Oral med Oral Pathol

oral Radiol Endod 88: 657-660 (1999

Das zufdllige Aspirieren oder Ver-
schlucken eines Fremdkorpers kann sich
wiahrend eines beliebigen zahnmedizini-

schen Eingriffs ereignen. Form und
Grosse der Gegenstinde sind unter-
schiedlich. Es kann sich dabei um endo-
dontische Instrumente oder Vorrichtun-
gen, Bohrer, Stifte, Schrauben, Zéhne,
provisorische Elemente, Fiillungen, Ab-
druckmaterial usw. handeln.

Falls ein Kofferdam eingesetzt werden
kann, ist das Risiko minim. Gemass Lite-
ratur neigen folgende Patientengruppen
am stérksten dazu, Fremdkorper zu ver-
schlucken: Gefangene, Geisteskranke,
Alkoholiker, Senile, geistig Zuriickge-
bliebene, Angstliche oder Brechreizge-
fahrdete.

Trager von Totalprothesen, Patienten mit
restriktiven anatomischen Bedingungen
(kleine Mundhéthle, Makroglossie) und
Fettleibige weisen ein hoheres Risiko auf,
Gegenstdnde zu verschlucken oder zu
aspirieren.

Die Inhalation von Instrumenten ist eher
bei Patienten anzutreffen, die unter
Storungen des zentralen Nervensystems
leiden und/oder die Beruhigungsmittel
einnehmen.

Die Vorbeugemassnahmen umfassen na-
mentlich den Kofferdam, das Anbringen
von Gazetampons rund um den kriti-
schen Bereich sowie die eher vertikale
Positionierung eines Patienten mit Ko-
ordinationstérungen des Schluckens.
Das richtige Verhalten bei einem solchen
Vorfall: den Kopf zurtickbeugen und den
Kérper 20° bis 30° anheben (umgekehrte
Trendelenburg-Lagerung), bevor man
den Patienten zum Husten bringt. Bei
Anzeichen von Atemnot muss zwingend
der Heimlich-Handgriff angewendet
werden. Wird dieser nicht vom Erfolg
gekront, muss der Patient unverziiglich
in die Notfallklinik gebracht werden. Ist
er asymptomatisch, so wird er ruhig tiber
die Notwendigkeit aufgeklart, sich einer
unverziiglichen drztlichen Untersuchung
zu unterziehen.

Die zu ergreifenden Massnahmen wegen
eines verschluckten Instruments hingen
von seiner Form und Grosse ab. Spitze
und langliche Objekte konnen den Darm
perforieren oder sich verfangen; diese
sollten chirurgisch entfernt werden. Ge-
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genstinde, die grosser als 10 cm sind (bei
Kindern 6 cm), sollten ebenfalls entfernt
werden. Abgerundete Objekte oder sol-
che mit einem Durchmesser von mehr
als 2,5 cm konnten den Pfortner nicht
passieren und sollten per Gastroskopie
entfernt werden.
Ist die Speiserohre passiert, verfolgen die
Mehrzahl der Gegenstinde den Darm-
weg wahrend mehrerer Tage oder Wo-
chen. Eine rontgenologische Begleitung
ist angezeigt. Der Patient hat seinen
Stuhlgang zu kontrollieren und eine fa-
serreiche Didt zu beachten.
Von Abfiihrmitteln ist abzuraten, ver-
mehren sie doch die peristaltischen
Kontraktionen und erhéhen somit die
Perforationsgefahr. Verfangt sich ein Ge-
genstand in den Falten der Darm-
schleimhaut, so ist je nachdem, wo sich
der Gegenstand befindet, eine Rektosko-
pie, eine Kolonoskopie oder ein chirurgi-
scher Eingriff vorzunehmen.
Verengte Zonen wie Pfortner, Treitz-Gru-
be, Tleozdkalklappe, Ubergang vom Rek-
tum zum Sigmoid und Anus sind
potenzielle Retentionsorte. Ein chirurgi-
scher Eingriff via Bauchdecke ist bei
Héamorrhagie, Darmverschluss oder Per-
foration angezeigt.
Die Aspiration stellt eine Notfallsitua-
tion dar. Frithkomplikationen umfassen
akute Dyspnoe, Asphyxie, Herzstillstand
und Kehlkopfodem. Ein scharfes oder
spitzes Instrument kann einen Pneumo-
thorax hervorrufen. Bei einem inhalier-
ten Objekt ist eine Bronchoskopie ange-
bracht. Diese Behandlung ist umso
komplexer, je weiter der Gegenstand
vom Eingang der Atemwege entfernt ist.
Die Vorbeugung des Verschluckens eines
Fremdkorpers beginnt bei der Anamnese
und der Beobachtung des Verhaltens des
Patienten. Angebrachte Massnahmen
werden anschliessend ergriffen, um ei-
nem solchen Zwischenfall vorzubeugen.
Falls er sich doch ereignet, drangt sich ei-
ne umgehende radiologische und medi-
zinische Untersuchung auf.

Michel Perrier, Lausanne





