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Studienreform Zahnmedizin

Bernhard Wenger

Bis im Herbst 2001 muss auf Grund verschiedener Vorgaben das klinische Studium der Zahn-
medizin reformiert sein. Die Zahnmedizinischen Kliniken der Universitit Bern haben vor
kurzem intensiv mit der Planung und Umsetzung neuer Studienginge begonnen.

Vorstellung Nummer Eins: Sie sind
Zahnarztin respektive Zahnarzt, sitzen
nach einem arbeitsreichen Tag mit hoch-
gelagerten Beinen (und méglicherweise
schmerzendem Riicken) im Sofa und
zweifeln, ob die Lektiire betreffend die
Studienreform fiir Sie von Interesse sein
konnte, zumal Sie ohnehin noch Biiro-
kram erledigen sollten. Sie iiberlegen
sich: Morgen sitze ich in der Praxis,
prapariere Pfeiler fiir eine Briicke, muss
mich zum x-ten Mal durch die obliterier-
ten Kanale von Herrn X quélen, mehrere
Fiillungen erneuern, den widerborstigen
Sohn der Familie B. iiberzeugen, seine
Spange zu tragen... Wird sich kiinftig
tiberhaupt etwas dndern, wenn jetzt eine
Studienreform durchgefiihrt wird?
Vorstellung Nummer Zwei: Sie sind Pro-
fessorin respektive Professor der Medizin
oder Zahnmedizin, haben 20 oder mehr
Jahre hart gearbeitet, sich ein enormes
Fachwissen erworben. Jetzt erfahren Sie,
dass die Stundenzahl der Vorlesungen
massiv reduziert werden soll, horen von
Ausdriicken wie problemorientiertes
Lernen, erfahren, dass vornehmlich Tuto-
ren die Studierenden unterrichten wer-
den. Ob das gut gehen kann?

Zwange

Die beiden Beispiele sind nicht der
tiberbordenden Fantasie eines Journa-
listen entsprungen, sondern entspre-
chen jenen Vorgiangen, die sich gegen-
wadrtig im Bereich Humanmedizin ab-
spielen und einigenorts «bdses Blut»
gemacht und erhebliche Frustrationen
ausgelost haben. Auf Grund der bereits
eingeleiteten und teilweise verwirklich-
ten Reformen und Reformzwdénge stellt
sich jedoch gar nicht mehr die Frage, ob
die Zahnmedizin mitmachen will. Sie
muss. Weshalb?

1. Im vergangenen Jahr hat eine interna-
tionale Kommission erstmals in der
Schweiz in einer so genannten Pilot-Ak-
kreditierung erhebliche Méngel im Me-
dizinstudium festgestellt. Zu den kriti-
sierten Punkten gehorten: Zu viele
«Frontalvorlesungen», stoffliche Uberbe-
lastung, mangelnde Integration neuer
Unterrichtsmethoden.

2. Solche Feststellungen sind fiir das
schweizerische ~ Bildungswesen nicht

unerheblich. Der Austausch Studieren-
der und wissenschaftlich respektive
praktisch tatiger Forscher mit dem Aus-
land wird in Frage gestellt, wenn die
Schweiz nicht entsprechende Anpassun-
gen vornimmt.

3. Die bilateralen Vertrage stehen vor der
Tir. Werden sie angenommen, miissen
fir die gegenseitige Anerkennung der
Diplome bestimmte Bedingungen erfiillt
werden.

4. Die Zahnmedizin wird «bedrdngt».
Mehr oder weniger offen wird iiber die
Schliessung  oder = Zusammenlegung
Zahnmedizinischer Institute mit anderen
Fakultdten gesprochen. «Im Raum» steht
auch eine mogliche Umwandlung der
Zahnmedizin zur reinen Fachhochschule.
5. Im néchsten Jahr kommt eine Gene-
ration Studierender aus der Vorklinik, die
schon voll und ganz nach neuen Unter-
richtsmethoden unterrichtet worden ist.

6. Das erste, zweite und dritte Prope fallt
in Zukunft weg, respektive einzelne die-
ser Examina sind schon gestrichen. Sie
werden durch neuartige Priifungen er-
setzt: Semesterpriifungen mit Kredit-
punktsystem fiir Kursbesuche, praktische
und theoretische Priifungen.

Was steht an?

Unter derartigen Voraussetzungen haben
sich die Verantwortlichen der Zahnmedi-
zinischen Kliniken der Universitat Bern
entschieden, die Sache selber in die
Hand zu nehmen. Nach intensiven Vor-
arbeiten fand zwischen dem 31. Januar
und 2. Februar 2000 im Schloss Miin-
chenwiler eine Klausurtagung statt, die
der Schreibende moderierte. Teilneh-
mende waren nebst Vertreterinnen und
Vertretern der verschiedenen Institute
auch Ausbildungsspezialisten, Praktizie-

rende sowie Dozenten der Humanme-

dizin. Zunachst galt es, unter Mithilfe
von Experten, die sich bereits seit Jahren
intensiv mit Studienreformen beschéaf-
tigen, die «Philosophie» der geplanten
Neuerungen zu erfassen. Eines jener
Stichworte, das in diesem Zusammen-
hang im Vordergrund steht (und auch
vielerorts zu erheblichem Stirnrunzeln
fiihrt) ist der Begriff «Problemorientiertes
Lernen». Es handelt sich dabei um eine
grundsdtzliche Abkehr vom bisherigen
Prinzip des systematischen Lernens, wo
jedes Fachgebiet «moglichst umfassend
und vollstandig» doziert und auch ge-
priift wird.

Einschub: Wohl nicht wenige Miitter und
Viater unter Thnen haben damit schon
«moglicherweise unliebsame» Bekannt-
schaft gemacht. Thre Sprosslinge miissen
beispielsweise nicht mehr systematisch
die Grenzen, Passiibergénge, Stadte und
Kantonshauptorte der Schweiz lernen,
sondern kommen mit einem zu erarbei-
tenden Thema (beschreibe die industriel-
len Moglichkeiten im Mittelland, erkldre
die Klimasituation der Alpen usw.) da-
her, welches willkiirlich gewdahlt scheint
und jede Thnen bisher bekannte Ord-
nung vermissen lasst.

Jetzt hat diese Methode auch an der Uni-
versitdt Einzug gehalten. Im Prinzip geht
es darum, friihzeitig die Ressourcen zum
Studium selber «aufzuspiiren»: Wo, bei
wem und wie ist Wissen zu holen, welche
Mittel braucht es, um Probleme an-
packen zu koénnen? Dazu ein Beispiel:
Medizin-Studierende der Vorklinik wer-
den mit einem (hier fiktiven) «Fall» kon-
frontiert: Ein Patient kann zwei Finger
seiner Hand nicht mehr bewegen. Die
Studierenden sitzen zusammen, erarbei-
ten sich zuerst einmal die ganze Proble-
matik weitgehend selber, studieren die
Anatomie des Armes, die Nerven-Ver-
bindungen zum Gehirn — iiberlegen sich,
welche Krankheiten oder Verletzungen
vorliegen konnten, wie das soziale Um-
feld aussieht. Nebst Selbststudium wer-
den sie von einem Tutor begleitet, der das
anzustrebende Teilziel kennt. Sie erhal-
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ten zusdtzlich (umfangmassig stark re-
duzierte) Vorlesungen und Skripten,
miissen eine Zwischenpriifung ablegen,
usw. Ziel ist es, das selbststandige Lernen
zu erlernen, Probleme ganzheitlich zu
erfassen, selber nach entsprechender
Literatur zu suchen.

Und die Vorteile?

Wer selber auf das systematische Erler-
nen von Fachwissen «getrimmt» worden
ist, wird wahrscheinlich anfanglich ge-
wichtige Einwdnde gegen solche Unter-

richtsmethoden haben. Es gibt allerdings
einige starke Argumente fiir die neuen
Verfahren. Seit rund 25 Jahren wird we-
gen des Ansturms zum Medizinstudium
in den ersten zwei Jahren rigoros elimi-
niert. Man hat die Stoffmengen praktisch
beliebig erhoht und die Examina so ge-
staltet, dass automatisch nur noch die
gewlinschte Zahl von Kandidatinnen
und Kandidaten bestehen. Konsequenz:
Die Studierenden haben nur noch fiir die
Examina (auswendig) gelernt. Die Halb-
wertszeit erworbenen Wissens war er-

SSO-Zahnmedizin in der Dritten Welt

Anna-Christina Zysset

Die Not der zahndrztlichen Versorgung in der Dritten Welt ist enorm. Idealisitisch moti-
vierte Zahndrztinnen und Zahndrzte widmen sich deshalb seit Jahren selbstlos der Ent-
wicklungshilfe. Durch den Tod von Raoul Boitel ist eine schmerzliche Liicke entstanden.
Zudem sind viele Zahndirzte und Zahndrztinnen mittlerweile selber alt geworden. Es exis-
tieren viele Kleingruppen, die gemessen an der grossen Aufgabe viel zu klein sind. Deshalb
rufe ich zur Griindung einer SSO-Zahnmedizin in der Dritten Welt auf, die die einzelnen
Aktionen koordinieren und planen wird.

Ziel der SSO Zahnmedizin in der Dritten Welt ist die nachhaltige Betreuung weni-
ger zahnarztlicher Stationen. Dabei ist grosses Gewicht auf die Erziehung zur
Zahnhygiene zu legen. Der Praventionsgedanke muss vorgelebt und verankert
werden. Wertvolle Hilfe kénnten dabei Dentalhygienikerinnen, Zahntechniker und
evtl. auch ein Servicemechaniker leisten. Selbstverstandlich bendtigt man auch
Material, welches gesammelt und versandt werden muss. Eine enge Zusammenar-
beit mit dem SRK ist zu empfehlen. Die Materialzentrale des SRK verfiigt tiber
langjdhrige Erfahrung in Transportfragen und profitiert von den guten Kontakten
mit den nationalen Rotkreuzgesellschaften. Die einzelnen Gruppen sollen nicht
konkurrenziert, sondern durch Biindelung der Kréfte gestarkt werden.

Die Aufteilung der Aufgaben sehen wir folgendermassen:

e Mitglieder, die sich in erster Linie finanziell engagieren mochten. Sie werden re-
gelmdssig informiert und verfiigen tiber eine Mitspracherecht.

e Kleine aktive Gruppe zur Durchfiihrung von Sammelaktionen in der Schweiz
oder Einsatzen in einem Entwicklungsland.

e Dieser Aufruf wird wohlwollend unterstiitzt von unserem SSO-Prasidenten,
Hans-Caspar Hirzel, sowie Nicolas Boitel, der sich freuen wiirde, wenn das Werk
seines Vaters neu belebt wiirde.

e Als Nédchstes muss eine Griindungsversammlung erfolgen. Ich bin mir bewusst,
dass in meinem Alter, in welchem sogar Kardinéle kein Wahlrecht mehr besitzen,
ich nicht mehr auf présidiale Biirde erpicht bin. Senioren, die demnéchst ihren
Beruf aufgeben, sind dusserst willlkommen.

Bitte melden Sie Ihr allfalliges Interesse samt Einsatzwiinschen
telefonisch (071/ 622 58 59) oder
schriftlich (Dr. Max Schatzmann, Hofackerstrasse 13, 8750 Weinfelden) an.
Ich freue mich auf Ihre Antwort!
Max Schatzmann

Die Redaktion ermuntert interessierte Kolleginnen und Kollegen, unbe-
dingt mit Dr. Max Schatzmann Kontakt aufzunehmen. Ihr Idealismus wird
belohnt! Schon nach einem kurzen Gespréch werden Sie merken, was fiir
Sie die geeignete Aufgabe ist.
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schreckend (oder kennen Sie noch die
sieben histologischen Unterschiede zwi-
schen der Prostata und der Mamma lac-

tans, wissen Sie noch alle Querschnitte
des menschlichen Haars?). Wo nicht be-
reits der Numerus clausus durchgesetzt
worden ist (zum Beispiel in Genf), geht
das Ausscheidungsrennen auf diese Wei-
se weiter mit Durchfallsquoten bis zu 80
Prozent. Ob das der kiinftigen Generati-
on der Human- und Zahnmediziner zu-
traglich ist?

Die teilweise drastische Stoffreduktion
soll einerseits dazu fithren, dass die Stu-
dierenden bestimmte Themen vertieft
untersuchen, Wissen, von dem auch
wirklich etwas zuriickbleibt. Andererseits
soll kiinftig nicht einfach das Fachwissen
um Dimensionen verkleinert werden.
Ganz im Gegenteil: Man beschrankt sich
in der Vorklinik auf ein bestimmtes
Grundwissen. Sobald es jedoch die Situa-
tion in der Klinik erfordert, wird wieder
darauf zuriickgegriffen. Der kiinftige
Urologe wird sich also intensiv mit der
Histologie der Prostata auseinander set-
zen, die kiinftige Dermatologin die Haare
gezielt unter die Lupe nehmen.

Was brauchen Zahnmediziner?
Solche Argumentationen leuchten viel-
leicht in Bezug auf die Humanmedizin
noch ein; in der Zahnmedizin erweisen
sie sich als schwieriger, handelt es sich
doch in unserem Fachgebiet schon um
eine sehr zielgerichtete Ausbildung, die
auf den ersten Blick kaum Abstriche er-
tragt. Eine wichtige Vorgabe besteht al-
lerdings schon: Aus juristischer Sicht hat
der Zahnarzt (im Gegensatz zum Hu-
manmediziner) die Moglichkeit, sofort
nach dem Staatsexamen eine Praxis zu
erdffnen.

Vor der Ausarbeitung des Reformpakets
ging es also an der Tagung darum, das
Ziel der Ausbildung bis zum Staats-
examen zu definieren. Das Ergebnis: Es
ist «die umfassende zahnérztliche Be-
handlung einer normalen Familie anzu-
streben. Diese soll wahrend der ganzen
Praxistatigkeit kompetent betreut und



beraten werden kdénnen. Zur Erfiillung

dieses Zwecks ist jeweils eine Methode

zu vermitteln.» Im Vordergrund steht

dabei die Schulung der akademischen

Denkweise.

Was die dazu notigen Kenntnisse ausser-

halb der Zahnmedizin im engeren Sinn

betrifft, einigte man sich auf die Konzen-

tration des medizinischen Fachwissens

auf die direkten Bedirfnisse der

Zahnarztin/des Zahnarztes. Dazu geho-

ren unter anderem:

— allgemein-medizinische Anamnese;

— Herz-Kreislauf-Krankheiten;

— Schockbehandlung;

— Wiederbelebung;

— Allergien;

— Hautkrankheiten;

— bakterielle Infektionen;

— virale Infektionen (insbesondere HIV
und Hepatitis);

— Pharmakologie und Toxikologie;

— Medikamentenlehre;

— Hygienekonzepte und -ketten;

— Psyche;

— Radiologie, Strahlenkunde.

Die Koordination dieser Anspriiche mit

den beteiligten Dozenten der Human-

medizin ist in Vorbereitung.

Einem dringenden Bedtirfnis entspricht

auch die Vermittlung von Wissen, dass

bisher nicht oder nur ansatzweise the-

matisiert worden ist: Soziale Kompetenz,

die Darstellung des Berufsalltags (etwa

die «FEinsamkeit» der Praktizierenden)

sowie das 6konomische Umfeld.

Was dndern?

Scheinbar reichlich Sprengstoff enthalt
die Frage, was denn aus der bisherigen
spezifisch zahnmedizinischen Ausbil-
dung zu streichen sei. Ansatzweise
diskutiert worden ist in diesem Zusam-
menhang der mogliche Verzicht auf
zahntechnisch manuelle Kurse. Schon
weniger problematisch ist die Nutzung
von Synergien. So braucht nicht jede
Klinik die zahnmedizinische Anamnese
und Befunderhebung einzuiiben, son-
dern kann ein allgemein-verbindliches
Konzept lediglich noch den fachspezifi-
schen Bediirfnissen anpassen. Ferner ist
auch eine Verschiebung der Lerninhalte
von den unteren in die oberen Semester
(und nattirlich umgekehrt) anzustreben,
so zum Beispiel das frithzeitige Eintiben
von Prophylaxe-Instruktionen und der
Behandlung einfacher Gingiva-Entziin-
dungen sowie der konservierenden
Zahnmedizin.

In einem dusserst wichtigen Punkt hat
die Zahnmedizin die neuen Unterrichts-
methoden schon langst integriert, nam-

lich im synoptischen Unterricht. Dieses
Verfahren des gesamtheitlichen Denkens
und Therapierens kann weitgehend in
das problemorientierte Lernen umge-
setzt werden, indem man die Studieren-
den wahrend des gesamten klinischen
Unterrichts mit «theoretischen und prak-
tischen» Fallbeispielen konfrontiert. Trotz-
dem: Die Abkehr von der bisher syste-
matischen Darlegung der Fachgebiete zu
einem System, das punktuell Schwer-
punkte setzt und deshalb auf eine konse-
quente Vernetzung der verschiedenen
Disziplinen angewiesen ist, bedingt ein
Umdenken und wird bestimmt nicht
iiberall freudig begriisst werden.

Die Konsequenzen

Nattirlich sind noch langst nicht alle Fra-
gen gelost, bestehen noch erhebliche
«Fallen» und ist auch mit Auseinander-
setzungen zu rechnen. Zu den Problem-
kreisen gehoren:

— Das reformierte Studium ist mit einem
erheblichen Mehraufwand verbunden;
die Semester miissen verldngert werden.
— Am Unterricht miissen mehr Personen
beteiligt werden (so genannte Tutoren).
— Die einzelnen Kliniken miissen sich
mehr als bisher absprechen (Koordination);
dies betrifft auch die Zusammenarbeit
unter den verschiedenen Universitédten.
— Wo Abstriche an Fachern gemacht
werden, hat dies mit Bedacht und ohne
«Verletzung» der bisherigen Fachvertre-
ter zu geschehen.

— Die Reform hat Auswirkungen auf die
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Ausbildung nach dem Staatsexamen; ei-
nige bisherige Lerninhalte werden kiinf-
tig erst dort vermittelt. Die Folge: Auto-
matisch stellt sich die Frage nach Spezia-
listentiteln und obligatorischer Weiter-
bildung.

Die Philosophie

Bei den an der Tagung Anwesenden
herrschte Einigkeit, dass eine rein techni-
sche Studienreform ihren Zweck verfehl-
te. Zusétzlich kamen deshalb auch «phi-
losophische» Uberlegungen hinzu:

1. Das Studium der Zahnmedizin ist
zu akademisieren. Zahnarztinnen und
Zahnarzte sind keine «halben» Medizi-
ner, sondern vollwertige Mediziner auf
ihrem Fachgebiet.

2. Die Studierenden sollen auf ein le-
benslanges Lernen vorbereitet werden.
3. Der Beruf muss attraktiv werden/blei-
ben. Es ist nach Moglichkeiten zu su-
chen, die Verbindung von der Universitat
zur Praxis zu intensivieren.

4. Dazu gehort eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Lehre, Forschung und
Praxis.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang zu
erwdhnen, dass langst nicht alle Anliegen
und Vorstellungen in diesem Artikel Platz
gefunden haben. Auch ist der Denk- und
Umsetzungsprozess der Studienreform
nicht abgeschlossen. Die Verantwortlichen
der Berner Zahnmedizinischen Kliniken
freuen sich bestimmt, wenn konstruktive
Anregungen gemacht werden. =

Studienreform Zahnmedizin aus Basler Sicht

Jakob Wirz, Vorsteher Departement Zahnmedizin der Universitat Basel

Der Universititsrat der Universitit Basel hat bereits im Oktober 1997 in seinem strategi-
schen Plan 1998-2007 die «Modernisierung und Qualititssicherung der Lehre» als Prioritit
der ndchsten Jahre festgelegt. Im Zentrum der Modernisierungsbestrebungen der Lehre steht
die generelle Revision der Curricula. Diese sollen insbesondere entschlackt und an neue Un-
terrichtsformen angepasst werden. In diesem Rahmen soll an der ganzen Universitit schritt-
weise das Modular- und Credit-Point-System eingefiihrt werden.

Die Universitat Basel ist die erste Univer-
sitat in der Schweiz, welche das Credit-
Point-System sowohl fiir die inneruni-
versitdaren Curricula sowie flir die natio-
nale und internationale Mobilitdt und
insgesamt fiir die ganze Universitit ein-
fiihren wird.

Die Vorbereitungen zur Umsetzung dieser
tief greifenden Reorganisationen sind an
der Basler Medizinischen Fakultdt ins-
besondere in der vorklinischen Ausbildung

schon weit fortgeschritten und teilweise
schon realisiert, sodass auch die Zahnme-
dizin nicht ausgeklammert bleibt. Schon
seit geraumer Zeit hat am Zentrum fiir
Zahnmedizin eine Arbeitsgruppe begon-
nen, die Planung der Studienreform Zahn-
medizin an die Hand zu nehmen. Es be-
steht Handlungsbedarf, da bereits im Win-
tersemester 2000/2001 die Credit-Points,
basierend auf dem reformierten Curricu-
lum, ausgeschrieben werden miissen.
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Die Studienreform Zahnmedizin ist nicht
nur notig, sondern bereits {iberfallig, sie
muss aber in den gesamteuropdischen
Rahmen gesetzt werden. Aus diesem
Blickwinkel wére es demnach wiinschens-
wert, wenn nicht jedes der vier nationalen
zahnmedizinischen  Universitdtszentren
versuchen wiirde, eigene Wege zu be-
schreiten. Eine gesamtschweizerische Ko-

ordination fiir die Erarbeitung eines eid-
genossischen Ausbildungscurriculums fiir
Zahnirzte, das eng an die medizinische
Ausbildung angelehnt ist, wére vonndten.
Entsprechende  Aktivitdten, ausgehend
von der Schweizerischen Zahnmedizini-
schen Dozentenvereinigung in Zusam-
menarbeit mit der SSO, scheinen in Vorbe-
reitung zu sein. Die Zeit drangt! =

Dr. med. dent. Heinz A. Erni: 70-jahrig

Peter Miller-Boschung

Président der Europaischen Regionalorganisation der Fédération Dentaire

Internationale (ERO-FDI), Muri/Bern

Nach 40 Jahren des Wirkens als zahndrztlicher Allgemeinpraktiker in Winterthur hatte Heinz
Erni im Jahre 1996 seine Praxis einem Nachfolger iibergeben. Der grosse Schritt hatte fiir ihn
nicht nur ein Abschliessen der Betreuung von Patientinnen und Patienten bedeutet, sondern
gleichzeitig den Hohepunkt, ja den absoluten Hohepunkt einer standespolitischen Karriere in
der weltweiten Zahnmedizin. Von 1995 bis 1997 war Heinz Erni Prasident der Fédération
Dentaire Internationale (FDI), der Welt-Zahndrzte-Foderation.

Er ist hoch geachtet wegen seines alle
Kontrapunkte verbindenden diplomati-
schen Geschickes, wegen seiner echt
schweizerischen, freundlichen und doch
selbstbewussten Zuriickhaltung, wenn es
um seine eigene Person ging, und wegen
seiner kdmpferischen und furchtlosen
Art, wenn es um Hilfen zu Gunsten des
Patientenkreises und einer freien
Zahnarzteschaft irgendwo auf dem Erd-
ball ging. Als Dank fiir seine vielféltigen
Initiativen wurde er zum Ehrenmitglied
nicht nur der Schweizerischen Zahnarz-
tegesellschaft SSO, sondern auch jener
der Vereinigten Staaten von Amerika

(ADA), der Zahnarztegesellschaft Lett-
lands, der Bundeszahnarztekammer
(BZaK) Deutschlands und der Zahnérz-
tegesellschaft des Kantons Ziirich (ZGZ)
ernannt.

Heinz Erni war kein Quereinsteiger,
noch viel weniger ein Reiter auf Wellen,
die andere vor ihm ausgel6st hatten. Ge-
wiss halfen ihm die Erfahrungen seiner
Schweizer Vorganger im Amt des FDI-
Prasidenten, die Kollegen Hans Freiho-
fer, Zirich, und Louis Baume, Genf, die
er sehr schatzte. Nein, Heinz hatte sich
wahrend Jahrzehnten aus der Niederung
der Schweizerscholle bis zum zahnmedi-
zinischen Polit-Gipfel mit aller Kleinar-
beit hochgedient.

Heinz Erni ist ein grundseritser, von ho-
hem Verantwortungsbewusstsein und
bewundernswertem Idealismus beseelter
Zahnarzt. Schon in jungen Jahren be-
gann er seine standes- und berufspoliti-
sche Mitarbeit: seit 1965 wahrend rund
10 Jahren in der Zahndrztegesellschaft
des Kantons Ziirich, zuletzt wahrend
5 Jahren als deren Président; wahrend
mehr als 8 Jahren im Vorstand der
Schweiz. Zahnérztegesellschaft SSO, in
den Jahren 1978-1982 als deren Prési-
dent und wéhrend 6 Jahren als General-
sekretdr der Europagruppe (ERO) der
FDI.

Sein Engagement fiir eine gute Zahnme-
dizin fithrte ihn aber auch tber die Stan-
desorganisationen hinaus in die grosse
Politik: als Mitglied des Leitenden Aus-
schusses fiir Medizinalpriifungen des
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Eidg. Departementes fiir Inneres in
Bern, als Delegierter der FDI in der
World Health Organization (WHO) und
bei den Vereinten Nationen (UNO) in
Genf.

Neben allen Funktionen in den natio-
nalen Zahnirztegesellschaften und sei-
ner mit vollem Einsatz betriebenen Pri-
vatpraxis hatte Heinz Erni schon seit
dem Jahre 1973 als Mitglied der
Schweizerdelegation die Anldsse der
FDI regelmassig besucht. Seine Aus-
strahlung befdhigte ihn zu vielen Part-
nerschaften, so als Honorary Lecturer
der Tokyo Dental Society, als Fellow des
International College of Dentists, als
Mitglied in der Akademie Pierre Fauch-
ard (USA), als Korrespondierendes Mit-
glied der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und als Fellow der Academy of Denti-
stry International.

Sein Anliegen auf der internationalen
Ebene war nicht nur das Rationalisieren
der Verhandlungen und der Administra-
tion, sondern die Arbeit an der zahnme-
dizinischen Zukunft von Schwellen- und
Entwicklungslandern. Besondere Einsat-
ze leistete er in Chiang Mai (Thailand),
Ungarn und Lettland.

Heinz Erni, wir Schweizer Zahnérzte
sind stolz auf dich! Wir gratulieren dir
ganz herzlich zu deinem 70. Geburtstag,
den du in unbeeintrachtigter Frische mit
deiner Familie und deinen Freunden
feiern konntest. Wir wiinschen dir noch
viele feine Friichte aus deinen vielfalti-
gen Tétigkeiten und Freude an einer
langjdhrigen weiteren gesunden Le-
benszeit.

Dir, Heinz, gebiihren die Blumen
der Zahndrzte der Welt:
freue dich an ihnen! m
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Die Pravalenz der Akuten Nekrotisierenden
Ulzerativen Gingivitis in Schweizer

Militarkollektiven
Daniel Collet-Schaub

Die akute nekrotisierende ulzerative Gingivitits (ANUG) oder gingivitis ulcerosa ist eine aku-
te, schnell fortschreitende Entziindung des Zahnfleisches. Wiihrend des ersten Weltkrieges
wurde die Erkrankung unter dem Namen «trench mouth»bekannt. In der vorliegenden Studie,
in welcher 4395 Schweizer Rekruten 1999 untersucht worden sind, finden wir eine Privalenz
von nur 0,03%. Mogliche Griinde fiir diese tiefe Privalenz finden Sie u.a. in dieser Studie.

Einleitung

Seit den Griechen wird in historischen
Berichten immer wieder eine schmerz-
hafte, blutende Zahnfleischerkrankung
bei Soldaten erwahnt, welche mit in-
terdentaler Nekrose und Foetor ex ore
einhergeht. Aber erst die Arbeiten von
Praur (1894) und VINCENT (1896, Zitat
aus WADE & KERNS 1998) brachten die
Erkrankung in Zusammenhang mit fuso-
spirochaetalen Infektionen. Wahrend des
ersten Weltkriegs wurde die Erkrankung
unter dem Namen «trench mouth»
(Schiitzengrabenmund) bekannt.

Die Akute Nekrotisierende Ulzerative
Gingivitis (ANUG) oder gingivitis ulcerosa
ist eine akute, schmerzhafte, nekrotisie-
rende, schnell fortschreitende Entzin-
dung des Zahnfleisches. Man unterschei-
det ein akutes von einem subakuten oder
chronischen Stadium, wobei die Erkran-
kung ohne Behandlung meist rasch zu ei-
ner parodontitis ulcerosa (Nekrotisierende
Ulzerative Parodontitis, NUP) fiihrt. Diese
kann ihrerseits bei schlecht erndhrten
Kindern in Entwicklungslandern in die le-
bensbedrohliche Krankheit NOMA (can-
crum oris) tibergehen. Auf dem Boden von
Plaqueansammlung und einer vorange-
gangenen, meist chronischen Gingivitis
beginnt der nekrotische Zerfall kraterartig
am interdentalen Sattel (Col) und kann

sich rasch tber die Papillenspitze auf die
ganze Papille oder auf marginale Gingiva-
abschnitte ausbreiten. Die Defekte sind
von einem typischen, weisslichen Belag
(«Pseudomembran») bedeckt, welche aus
Bakterien, zerfallenden Leukozyten,
Epithelzellen und Fibrin besteht. Die Ne-
krosen kénnen auch ohne Behandlung
abheilen und epithelisieren, wobei im In-
terdentalraum ein neues, nicht keratini-
siertes Epithel gebildet wird. Die ANUG
kann in diesen Fallen wieder ausbrechen,
weshalb man auch von einem Intervall-
stadium spricht (Ubersicht bei: RaTEIT-
SCHAK et al. 1987).

Die Diagnose der ANUG wird durch die
klinischen Befunde Schmerzen, approxi-
male Nekrosen und eine erhohte oder
spontane Blutungsbereitschaft der be-
troffenen Gewebe gestellt.

Atiologie

Der auslésende Faktor fiir diesen de-
struktiven Prozess ist bis heute noch
weitgehend unklar. Allgemein wird er als
eine mit Fusobacterium sp. und Treponema
sp. (Treponema vincentii) assoziierte Infek-
tion (Fusospirochdtose oder Plaut-Vin-
cent-Flora) angesehen, wobei auch Pre-
votella intermedia regelmdssig isoliert
wird. Elektronenmikroskopische Unter-
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suchungen haben gezeigt, dass einige
dieser beteiligten Mikroorganismen, vor
allem mittelgrosse Spirochéten, welche
nicht mit Treponema vincentii identisch
sind, aktiv in die nichtnekrotischen gin-
givalen Gewebe vordringen und sich in
diesen vermehren. Neue, bisher nicht
kultivierte und deshalb nicht charakteri-
sierte Spirochdtenarten kdénnten somit
ebenfalls beteiligt sein. Tierstudien zufol-
ge ist die Ubertragung der ANUG weder
durch blossen Kontakt noch durch Uber-
tragen der Bakterienflora moglich. Es
konnte sich also gut um eine opportunis-
tische Infektion handeln, die sich nur
dann etablieren kann, wenn die Wirtsab-
wehr herabgesetzt ist. Zu den bekannten
pradispositionierenden Faktoren, welche
durch ihre Interaktion mit dem Ab-
wehrsystem einen Wirt fiir die ANUG
empfanglich machen, gehoren: (1) syste-
mische Erkrankungen (z.B. HIV oder Man-
gelernahrung), (2) schlechte Mundhygie-
ne, (3) psychische Spannungszustdande
(Stress), (4) Rauchen und (5) Alko- hola-
busus (LINDHE et al. 1997).

SABISTON (1986) postulierte auf Grund
mehrerer epidemiologischer Koinziden-
zen einen dtiologischen Zusammenhang
zwischen der ANUG und einer Infektion
mit dem Cytomegalievirus, CMV. Die
Serokonversion gegen das Cytomegalie-
virus tritt in derselben engen Altersgrup-
pe auf, in der auch die grosste Haufung
von ANUG-Fillen liegt.

Eine vorgdangige Untersuchung zur
Uberpriifung dieser Hypothese ergab in-
teressante Hinweise (EBNER et al. 1999):
Bei 37 Patienten mit Gingivitis und Er-
wachsenenparodontitis wurden keine in-
fektiosen Cytomegalieviren in der Sul-
kusfliissigkeit nachgewiesen, und die
Pravalenz von IgG-Seropositiven lag mit
38,2% sogar unter dem Wert der Kon-
trollgruppe (50%, n=20). Von 10 ANUG-
Patienten waren hingegen 80% seroposi-
tiv, und in vier von 16 untersuchten sub-
gingivalen Proben wurde CMV-DNS mit
Hilfe der Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) nachgewiesen. Infektiése Viren
wurden allerdings keine gefunden. CON-
TRERAS et al. (1997) wiesen in der Sulcus-
fliissigkeit von ANUG-Patienten (3-14 J.
n=22) mit Hilfe der PCR bei 59% der
Proben CMV-DNS nach. Diese Studie
wurde jedoch in Nigeria durchgefiihrt,
wo sowohl die CMV-Serokonversion als
auch die ANUG bei einer deutlich jiin-
geren Altersgruppe (2-10 ].) beobachtet
wurde als in Buropa (15-30 J.). Uberdies
wurde Mangelerndhrung als entschei-
dender Kofaktor vermutet. Die &dtiologi-
sche Bedeutung des CMV bei der ANUG



bleibt also unklar.

Untersuchungen an Schweizer
Rekruten

Auf Grund der vorgangigen Resultate von
EBNER et al. (1999) war das Ziel dieser
Untersuchung, mindestens 20 ANUG-
Patienten zu finden, um bei diesen einer-
seits CMV-DNS mittels PCR nachzu-
weisen, andererseits mit der Kultur die
CMV-Vermehrung zu lokalisieren. Gleich-
zeitig sollte die CMV-Serologie (IgG,
IgM) untersucht werden. Kenntnis tiber
die &tiologische Bedeutung von CMV fiir
die ANUG hatte auch Konsequenzen fiir
Diagnostik und Therapie. Da die Prava-
lenz der Akuten Nekrotisierenden Ulze-
rativen Gingivitis in der Vergangenheit in
militarischen Kollektiven meist hoher
war als in einer durchschnittlichen Be-
volkerung (MELNICK et al. 1988), unter-
suchten wir diese Gruppen gezielt.

In ausgewdhlten Winterrekrutenschulen
1998/99 sowie an der Aushebung 1999
des Kantons Basel-Stadt wurden insge-
samt 1595 Stellungspflichtige und Rek-
ruten im Alter von 18 bis 30 Jahren durch
einen Zahnarzt (Autor) untersucht. Jede
Person wurde nach Schmerzen in der
Mundhohle und Zahnfleischbluten be-
fragt. Anschliessend wurden mittels ei-
nes Zungenspatels Lippen und Wangen
abgehalten, wahrend die Mundhohle mit
Hilfe einer Halogenstablampe visuell in-
spiziert wurde. Dem Verlauf der Krank-
heit Rechnung tragend wurde zuerst
auf Gingivitis geachtet, um dann diese
Stellen genauer zu inspizieren. Kriterien
fir die Diagnose einer ANUG waren:
(1) Nekrotische interdentale Papille, (2)
Spontanblutungen und (3) Schmerzen.
Nach diesen Kriterien wurde in diesen
Kollektiven keine ANUG gefunden.
Ausserdem untersuchten im Rahmen der
Eintrittsmusterung der Sommerrekruten-
schulen 1999 vier Militdr-Zahnarzte wei-
tere 2800 Rekruten dental und paro-
dontal, jedoch nicht gezielt auf das Vor-
handensein einer ANUG. Auch hier
diagnostizierten die befragten Zahnarzte
keinen eindeutigen Fall von ANUG. Nur
von einer rezidivierenden herpetiformen
Gingivostomatitis mit zum Teil dhnlichen
klinischen Befunden wurde mir berichtet.

Pravalenz im Vergleich

Die Pravalenz der ANUG variiert in &lte-
ren Studien je nach Population von
0,19% bei Rekruten und Soldaten bis zu
18,5% bei U-Boot-Matrosen (Ubersicht
bei MELNICK et al. 1988). In neuerer Zeit
bestimmten HORNING et al. (1990) auf
Grund einer sorgfaltigen Parodontalun-
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tersuchung in einem US-Militarkollektiv
eine Pravalenz von 0,5% fiir die ANUG.
Die vorliegende Untersuchung bei 1595
Rekruten ergibt eine Pravalenz von unter
0,07%, zusammen mit den 2800 durch
Militdrzahnérzte untersuchten Rekruten
kommt die Pravalenz gar auf unter 0,03 %
zu liegen.

Mé&gliche Griinde fiir die tiefe
Pravalenz bei Schweizer Rekruten
Aus verschiedenen Studien zu Prévalenz
und Inzidenz der ANUG lasst sich ablei-
ten, dass die Haufigkeit der ANUG so-
wohl in militdrischen als auch zivilen
Kollektiven seit dem 2. Weltkrieg abneh-
mende Tendenzen zeigt (HORNING & Co-
HEN 1995). Wurden in den 50/60er Jahren
noch Werte von iiber 2% fiir die Préva-
lenz der ANUG bestimmt, so scheinen
diese Zahlen in den industrialisierten
Landern seit den 70ern deutlich abge-
nommen zu haben (Tabelle 1). Dies dtirf-
te vor allem auf ein gesteigertes Hygie-
ne- und Gesundheitsbewusstsein in der
Bevolkerung zurlickzufiihren sein. LANG
et al. (1996) zeigten bei einer Paro-
dontaluntersuchung an Schweizer Rek-
ruten, dass sowohl der BOP wie auch die
Taschentiefen im Vergleich zu Daten aus
den Jahren 1970 und 1985 stark abge-
nommen haben. In dieser Studie wurde
festgestellt, dass die Anstrengungen der
Schweizer Zahnérzte in oraler Praven-
tion wahrend den vergangenen Jahr-
zehnten eine deutliche Verbesserung der
parodontalen Gesundheit, namentlich
der Gingivitis, bei jungen Schweizer
Mannern zur Folge hatte. Diese Tendenz
lasst sich wahrscheinlich auch auf die
ANUG tibertragen.

Ein weiterer Aspekte fiir die tiefe Prava-
lenz in unserer Untersuchung koénnte
auch die Schwierigkeit des Erkennens ei-
ner initialen ANUG sein. Oft treten die
klassischen Anzeichen der Erkrankung,

also eigentlich das akute Stadium, nur in
einem kleinen Teil der ANUG-Fille auf.
Das initiale Stadium hingegen, welches
zuerst meist nur an der Innenseite der
Papille eine beginnende Nekrose zeigt,
wird sogar in der Praxis oft nicht recht-
zeitig diagnostiziert. So ist anzunehmen,
dass in einer Reihenuntersuchung wie
der unseren auch nur ein Bruchteil diag-
nostiziert wurde. Daher konnte die Pra-
valenz in unserer Studie von <0,03% als
zu tief angesehen werden.

Fir die unterschiedlichen Resultate der
einzelnen Studien ist sicher auch das
Vorgehen bei den Datenerhebungen mit-
verantwortlich. Wahrend einige Autoren
nur Patienten auffithren, die sich selbst
wegen Schmerzen meldeten, untersuch-
ten andere ihre Kollektive sorgfaltig nach
klinischen Parametern. Diese grossen
Unterschiede machen Vergleich und In-
terpretation schier unmoglich. Ausser-
dem besteht bei einigen Autoren eine
unklare Trennung zwischen Pravalenz
und Inzidenz oder aber die Begriffe wer-
den zu einer Periodenprédvalenz zusam-
mengenommen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
dass die ANUG in industrialisierten Lan-
dern wahrend den letzten Jahrzehnten
eher selten geworden ist. Dies drfte
wohl auch auf die Prophylaxeanstren-
gungen der Zahnarzte (LANG et al. 1998)
und ein gesteigertes orales Gesundheits-
bewusstsein der Bevolkerung zurtickzu-
fiihren sein. Um fiir dtiologische Studien
in unserer Bevolkerung gentigend ANUG-
Félle zu finden, miissten demzufolge
entweder andere oder viel grossere Kol-
lektive untersucht werden.

Summary

Low prevalence of acute necrotizing ulcerati-
ve gingivitis (ANUG) among Swiss army
recruits.

A group of 1595 military trainees (age

Tabelle 1: Prévalenzstudien zur ANUG seit dem 2. Weltkrieg

Autoren
GIDDON et al. 19642

FALKLER et al. 19872
PINDBORG 19517

College-Anfénger
Klinikpatienten
Marinerekruten

GRUPE & WILDER Rekruten
1956%
SMITT 1965? U-Boot Matrosen

BARNES et al. 19732
HORNING et al. 1990
COLLET 1999

& Militarzahnarzte

Aktive Soldaten
Rekruten
Rekruten

" (ANUG-Falle/Anzahl untersuchter Personen) X 100

2 Aus MELNICK et al. 1988

Untersuchtes Kollektiv

Rekruten und Soldaten

Land Anzahl Pravalenz (%)"
USA 326 2,5

USA 3725 0,9
Danemark 686 2,0

USA 2622 2,2
Holland 178 18,5

USA 113 000 0,19

USA 1984 0,5
Schweiz 1595 0,07
Schweiz 4395 0,03
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range 18 to 30) were screened for the ap-
pearence of acute necrotizing ulcerative
gingivitis. In a second phase four military
dentists examined over 2800 newly ente-
red trainees. Criteria for the diagnosis of
ANUG were: (1) Ulceration and necrosis
of the interdental papilla, (2) bleeding
and (3) pain. Among the 1595 recruits no
ANUG could be detected, and no case of
ANUG was reported by the four military-
dentists. Thus, the prevalence of acute
necrotizing ulcerative gingivitis was cal-
culated to be below 0,03%.
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In memoriam Raoul H. Boitel, Dr. med. dent.
D.D.S., Ehrenmitglied SSO und ZGZ

Max Leu

Am 6. Februar 2000 verstarb Raoul H. Boitel, R.H.B., in seinem Heim in Meilen. Auch jene,
die ihn gut kannten, traf dieser Tod unerwartet. Im Alter von fast 83 Jahren war es ihm ver-
gonnt, sein reiches Leben friedlich abzuschliessen, nachdem er sich entschlossen hatte, auf le-
bensverlingernde Massnahmen zu verzichten. Die Art, wie er von den Seinen Abschied nahm,
ist charakteristisch und widerspiegelt sein strahlendes Leben. So wie er zu Lebzeiten allen Eh-
rungen sehr skeptisch gegeniiberstand, reduzierte er auch die Modalititen seiner Trauerfeier
auf stilvolle Einfachheit. Die Dorfkirche Meilen war am 11. Februar bis auf den allerletzten
Platz besetzt, als ihm die Trauergemeinde sein letztes Geleit gab. Der Pfarrer hielt einen sehr
personlichen Nachruf, und ein Freimaurer der Loge «Post tenebras lux» verabschiedete ihn
mit kurzen, dichten Worten auf Franzdsisch, seiner Vatersprache. Aber offizielle Redner, die
sein breites berufliches Wirken und seine mannigfachen Verdienste fiir die Zahnmedizin und
die Zahnirzteschaft hitten wiirdigen konnen, fehlten vollstindig. So war es sein Wunsch. In
den letzten Jahren seines Lebens hat er sich — seinem steten Drang nach mehr Wissen folgend
—verstirkt mit den grundsdtzlichen Lebensfragen befasst und die berufliche Seite, die ihm zu-
vor iiber alles ging, mehr und mehr ausgeblendet. Sinnfragen bewegten ihn jetzt und die Aus-
einandersetzung mit den Lebensgrundlagen. Gespriche mit seiner Frau Dorette und all seinen
fiinf Kindern in den letzten Tagen bereiteten den Weg vor zur «Pforte, durch die man das Le-
ben allein verlassen muss», wie er selbst den Tod in seinen Aufzeichnungen einmal beschrieb.

R.H.B. entstammt einer ostschweizeri-
schen Stickereifabrikantenfamilie und
wuchs als jlingstes Kind in Herisau auf.
Sein Papa, ein Romand, der in die Familie
eingeheiratet hatte und offenbar den da-
maligen Industrieadel markant verkér-
perte, pflegte ein strenges Regime im
Hause, war sehr autoritdr und religios.
Raoul litt unter der Autokratie in diesem
Elternhaus, das er selbst als Kéfig emp-
fand und seinen Widerspruchsgeist
schon frith formte. So war er froh, fiir das
Gymnasium ins Internat nach Schiers
geschickt zu werden, wo er aber — nach
eigenen Angaben — vom Regen in die
Traufe geriet. In der Internatszeit ver-
starkte sich seine vorgeformte antiauto-
ritdre Haltung, die sein Leben weiterhin
pragte. Nach der Matura entfloh er nach
Neuenburg zu einem Sprachaufenthalt.
Dort traf er auf seinen Onkel, den Zahn-
arzt und nachmaligen SSO-Présidenten
Dr. Edouard Boitel, der ihn als Mensch

und Berufsmann so sehr beeindruckte,
dass seine Berufswahl durch diese Be-
gegnung bestimmt wurde. Auch sein an-
derer Onkel, Paul Boitel, war Zahnarzt,
der in den USA studiert hatte und seiner-
zeit die American Dental Society of Swit-
zerland griindete. Dessen Sohn und En-
kel wurden ebenfalls Zahnarzte, so wie
die beiden alteren S6hne Raouls Arwed
und Nicolas in unseren Beruf hinein-
wuchsen. Die Begeisterung der Boitels
fir die Zahnmedizin ist offensichtlich
notorisch.

Das Studium am Zahnérztlichen Institut
Ziirich konnte Raoul nicht begeistern. Er
hatte den Drang nach mehr. Sein Onkel
Paul, der in Philadelphia mit Dr. Alfred A.
Steiger studiert hatte, riet ihm, sich bei
diesem Meister, damals der «Zahnarzt
der Konige», weiterzubilden. Der riet
ihm, zunéchst sein Studium in den USA
zu erganzen. Auf der damals beriihmten
und heute nicht mehr existierenden
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Dental School der Northwestern Univer-
sity in Chicago lernte er in einer dusserst
kompetitiven Umgebung, mit unzahli-
gen Wiederholungen von Arbeiten am
Patienten, die Regeln der Spitzenzahn-
heilkunde, der er sich fiir den Rest seines
Lebens verschrieb. Mit dem D.D.S.-Titel
und einer S.S.White-Ausriistung kehrte
er nach Zirich zuriick und konnte nun
bei Alfred A. Steiger einsteigen. Diese
Zeit war eine weitere wichtige Weiter-
bildungsphase in seinem Berufsleben.
Subtile Praparationstechniken und hoch-
préizise Laborarbeiten zur funktionell
hochwertigen Loésung komplexer Be-
handlungsprobleme konnte er sich hier
aneignen. Gleichzeitig wurde sein Lehr-
meister auch sein Freund. Resultat dieser
Zusammenarbeit wurde das gemeinsa-
me Buch «Precision Work of Partial Den-

ture», bei dem R.H.B. auch als Herausge-
ber wirkte, weil fir diesen exklusiven
Titel kein Verlag gefunden werden konn-
te. Es ist sein Verdienst, dass dadurch
Steigers Lebenswerk der Nachwelt er-
halten blieb.

1951 baute R.-H.B. das erste Arztehaus in

Ziirich. Weitblickend glaubte er daran,
dass Praxisgemeinschaften synergistisch
wirken und rationeller gefiihrt werden
konnten. In der gleichen Zeit begann er
auch seine fruchtbare Tatigkeit als klini-
scher Instruktor am zahnérztlichen Insti-
tut, wo er zahllosen Studenten die subti-
le Zahnpraparation und Abdrucknahme
beibrachte und sie gleichzeitig fiir den
Beruf begeisterte. Mit seinem Kénnen
und seinem Charisma wurde er fiir viele
zum Vorbild. Seine Lehrbegabung kam
auch der beruflichen Fortbildung zu Nut-
zen die damals auf sehr kleiner Flamme
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kochte. Er war wohl der erste Kollege in
unserer Region, der praktische Fortbil-
dung in kleinen Gruppen anbot und da-
bei alles selbst demonstrierte und kom-
mentierte. In der Erkenntnis, dass in
einem wissenschaftlichen Beruf Life-
Long-Learning unabdingbar ist, schaffte
er im Rahmen der ZGZ erste Strukturen
fiir einen regelmassigen Fortbildungs-
betrieb. Er suchte nach geeigneten The-
men und Referenten, organisierte die
Kurse und nahm sich mit Perfektion
aller Details an. Oft geschah dies in Zu-
sammenarbeit mit der Universitdt; mit-
unter aber auch klar gegen deren Vor-
stellungen, wenn es seine Uberzeugung
erforderte.

Als die Idee der prdventiven Beherr-
schung der Zahnerkrankungen mit kla-
ren Prophylaxe-Konzepten ihren ersten
Durchbruch fand, wurde der Ruf nach

i Schweizer

entsprechendem Fachpersonal laut. Un-
ter Flihrung von RH.B. und in Zusam-
menarbeit mit Prof. H.R. Mithlemann,
dem Prophylaxe-Schrittmacher, wurde
1963 eine Studie mit amerikanischen
DHs in verschiedenen Praxen Ziirichs
durchgefithrt, die zur Basis wurde fiir
die Einfiihrung des DH-Berufes in der
Schweiz. RH.B. war Vorreiter gegen die
anfanglich hartnickigen Widerstande in
Kollegenkreisen, und es wurde ihm gar
mit dem Ausschluss aus der SSO ge-
droht. Tempora mutantur!

Alle seine Tatigkeiten waren stets getra-
gen von seiner Liebe zum Beruf. Er stell-
te der Standesorganisation auch seine
Mitarbeit in verschiedenen Gremien zur
Verfigung, war sehr kreatives Mitglied
seines Study-Clubs und trug als gesuch-
ter und eloquenter Referent den Ruf der
Zahnheilkunde {iber die

Grenzen hinaus. Als Autor, dem das
Schreiben leicht fiel, publizierte er viele
praxisbezogene Artikel, und er war der
Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedi-
zin iiber lange Zeit als Redaktor und
Chefredaktor verbunden. Die mannigfa-
chen Verdienste um den Zahnarztberuf
brachten ihm naturgemadss viele Ehrun-
gen ein, die er aber nie zur Schau stellte.
Raoul ruhte mit seinem Wissen, seinem
Kénnen und seinen Uberzeugungen in
sich selbst und schien ohne o6ffentliche
Anerkennungen auszukommen. In sei-
ner Familie, im Kreise befreundeter Kol-
legen im In- und Ausland und last but
not least von seinen Patienten geliebt zu
sein, gab ihm die Kraft, seinen Mitmen-
schen grossherzig zu geben. Wir verloren
in Raoul H. Boitel einen bedeutenden
Kollegen, dem die Schweizer Zahnmedi-
zin viel verdankt. =
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Fortbildungswoche von Prof. Dr. Schirer, MS, in St. Moritz

«Restaurative Zahnmedizin 2000»
Prof. Dr. Scharer, MS, 12.-18. Marz 2000

in St. Moritz

Dr. med. dent. Martin Ruppert

Im Suvretta-House in St. Moritz fand von Sonntag, dem 12., bis Samstag, dem 18. Mirz
2000, die 111. (!) Fortbildungsveranstaltung unter dem Titel «Restaurative Zahnmedizin
2000» der Klinik fiir Kronen- und Briickenprothetik, Teilprothetik und Zahndrztliche Ma-
terialkunde unter Leitung von Prof. Schirer statt. Nach bereits 110 grossartigen Fortbil-
dungskursen wurde auch 2000 wieder danach gestrebt, beste Qualitit und Information
durch ein sehr motiviertes Team zu bieten. Die Gruppe an Referenten prisentierte iiberzeu-
gend einen multidisziplindren Ansatz zur optimalen Losung komplexer zahnmedizinischer
Probleme.

Das Ziel der Fortbildungsveranstaltung war es, den Teilnehmern ein praxiserprobtes und be-
wahrtes zahnmedizinisches Konzept mit Schwergewicht Prothetik zu prdsentieren, das auch

in der unmittelbaren Zukunft noch Giiltigkeit haben sollte.

Der erste Kongresstag stand im Zeichen
komplexer oraler Rehabilitationen in der
rekonstruktiven Zahnmedizin. Prof. Dr.
Peter Schirer (Zirich/Schweiz) referierte
iber Behandlungs- und Fallplanung.
Schiirer, der bekannt ist fiir seine Integra-
tion von parodontalem und restaurati-
vem Denken und Handeln, pladierte im
Hinblick auf das optimale Behandlungs-
ziel bei Rekonstruktionen, dem Gebiss
seinen gesunden Zustand zuriickzuge-
ben, um den normalen funktionellen Be-

lastungen wie auch den parafunktionel-
len, exzessiven Kraften besser widerste-
hen zu kénnen. Natiirlich gehore fiir ihn
zum Behandlungsziel ebenso der Ersatz
fehlender Zdhne wie die Verbesserung
der Asthetik und Phonetik. Eine erfolg-
reiche Rekonstruktion stehe und falle mit
der initial korrekten Befundaufnahme
und Diagnose sowie der darauf basieren-
den Behandlungsplanung; eine sorgfalti-
ge klinische und technische Beurteilung
der Implantatpositionen und -ausrich-
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tungen ist zum Beispiel im Hinblick auf
eine korrekt ausgestaltete metallkerami-
sche Suprastruktur vor allem fiir den
Langzeiterfolg wichtig. Typischerweise
werde in der modernen Implantologie
die Behandlungsplanung von der schluss-
endlich zu realisierenden Suprastruktur
her aufgerollt («restoration driven im-
plant dentistry») [1].

Dr. R. Harr (Niederdorf/Schweiz) prasen-
tierte sein Referat unter dem Motto
«Qualitdtsstandards und das europaische
TQM-Modell». Die im Juni 1999 an der
Interdisziplindren ~ Fortbildungswoche
(IFW) der SSO in Basel eingefiihrten
Qualitatsstandards stellen seiner Mei-
nung nach ein ausgezeichnetes Hilfsmit-
tel dar, um den eigenen Qualitdtsstan-
dard zu verbessern. Dabei hilft ein Qua-
lititsmanagementsystem, den Praxiser-
folg wesentlich zu verbessern. Am Bei-
spiel eines TQM (Total Quality Manage-
ment) Modells der EFQM (European
Foundation for Quality Management),
welches nach ISO 9001, ISO 14001/
EMAS und EN 46001 zertifiziert ist, zeig-
te Harr, wie durch eine optimierte Praxis-
organisation héhere Patientenzufrieden-
heit, eine hohere Mitarbeiterzufrieden-
heit, ein hoheres Umwelt- und So-
zialen- gagement sowie bessere Ergeb-
nisse erzielt werden kénnen.

Dr. R. Glauser (Ziirich/Schweiz) erklarte
in seinem Einfiihrungsreferat zur Im-
plantologie das Konzept der prothetisch
orientierten Implantation («restoration
driven implant placement») [1]. Dieses
Konzept habe sich ab Mitte der 90er



Jahre bis heute als Standard durchgesetzt
und ermogliche optimale restaurative
Resultate.

Dr. C. Schlauch (Zirich/Schweiz) prasen-
tierte eine Ubersicht, bei denen die
Oberflichenmorphologie der Implantate
im Mittelpunkt stand. Anhand der Be-
griffe Makrostruktur lasst sich die Form,
mit der Mikro-Struktur die Feintextur
(Grossenbereich 10-100 pm) und mit
der Nano-Struktur das ultrastrukturelle
Relief (Grossenbereich nm—10 pm) des
Implantates charakterisieren. Bei der
Form des Implantates habe sich die Voll-
schraube durchgesetzt. Die Schraube er-
mogliche eine bessere primére Veranke-
rung als der Vollzylinder aufgrund der
Makroverzahnung mit dem Knochenla-
ger. Der Vollzylinder ist nur mittels des
press-fit (Presspassung) verankert. Die
Konstruktion des Hohldesigns ist tiberal-
tert, sie sollte den Knochendefekt mog-
lichst gering halten bei gleichzeitig maxi-
maler Oberflache zur Kraftiibertragung.
Problematisch waren bei den hochgele-
genen Perforationen jedoch Infektionen,
die zu einer therapieresistenten peri-
und intraimplantdren Entziindung ge-
fithrt haben (Bifurkationseffekt). Ausser-
dem konnten Minderdurchblutungen
des zentralen Knochenzapfens beobach-
tet werden mit dem Risiko einer spéteren
Sequesterbildung.

Fast alle Implantathersteller favorisieren
bei der Mikrostruktur raue Implantat-
oberflachen, wobei allerdings die Art der
Aufrauhung (additive oder subtraktive
Verfahren) nach wie vor einen Diskus-
sionspunkt darstelle. Eine raue Ober-
fliche bewirke einen grosseren Implan-
tatknochenkontakt und ist daher zu be-
vorzugen. Ein Trend in Richtung gedtzter
Oberflachenkonditionierung ist erkenn-
bar.

Welche Bedeutung die Unregelmdssig-
keiten der Oberflichen im Nanometer-
bereich auf die Osseointegration haben,
sei heute vor allem Ziel von vielen expe-
rimentellen Studien. Schlauch erwahnte
eine Untersuchung von Brunnette, in der
nachgewiesen wurde, dass die Topologie
sicher eine Wirkung auf das Verhalten der
Zellen, im Speziellen auf deren Adhasi-
onsverhalten, Form und Funktion hat
(Brunnette, 1988) [2]. Bis heute gebe es je-
doch noch keine klinisch einsetzbaren
Erkenntnisse der Implantatstruktur im
Nanobereich.

Dr. A. Rée (Ziirich/Schweiz) berichtete
iiber biologische, klinische und biome-
chanische Faktoren bei der Friih- oder
Sofortbelastung von Implantaten. Durch
die Optimierung der Implantatober-
flichen wurde zum einen die drei- resp.
sechsmonatige Einheilzeit durch Friihbe-
lastungsprotokolle (sog. «early loading»)
verkiirzt, zum anderen wurden die Im-
plantate im Rahmen von Sofortbelas-
tungsprotokollen (sog. «immediate loa-
ding») direkt am Tag der Insertion belas-
tet. Dadurch lasst sich die Gesamtbe-
handlungszeit fiir den Patienten in vielen
Féllen drastisch reduzieren. Von solchen
verkiirzten Einheilprotokollen sind mitt-
lerweile zahlreiche Tier- und Humanstu-
dien vorhanden, die giinstige Ergebnisse
fir diesen allgemeinen Trend aufzuwei-
sen scheinen.

Rée stellte die Methoden zur Beurteilung
des periimplantdren Knochenlagers ei-
nander gegeniiber. Die Messung der Re-
sonanzfrequenz (MEREDITH et al. 1996)
am inserierten Implantat gibt ihrer An-
sicht nach zusammen mit der Schneide-
widerstandsmessung (JOHANSSON & STRID
1994) am genauesten Aufschluss tiber die
Festigkeit der Implantat-Knocheneinheit
(sog. Primarstabilitat) [3]. Wahrend
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frither die Primérstabilitdt als rein sub-
jektive Wertung im Anschluss an die Im-
plantatinsertion vorgenommen wurde,
sei nun mit den beiden genannten Ver-
fahren eine Objektivierung der initialen
Implantatverankerung moglich.

Zum Thema Sinusbodenelevation pra-
sentierte Rée alle zur Zeit gangigen Tech-
niken. Im Hinblick auf die optimale Si-
nusbodenelevationstechnik pladierte der
Referent bei einer Restknochenhohe
< 4 mm auf eine einzeitige Sinusboden-
elevation; bei einer Restknochenhohe
von 4 bis 6 mm auf eine zweizeitige Si-
nusbodenelevation und bei einer Rest-
knochenhoéhe > 6 mm auf die Osteoto-
mietechnik. Der Sinuslift kann mit auto-
logem Knochen, mit Knochenersatzma-
terial oder einer Kombination von bei-
dem durchgefithrt werden. Rée zufolge ist
ein vertikales Knochenangebot von 8 bis
10 mm in der posterioren Maxilla fiir eine
erfolgreiche Implantation notwendig.

Parodontologie in der restaurativen
Zahnmedizin war die Uberschrift des
Vortrages von Dr. R. Zumbiihl (Ztrich/
Schweiz). Zumbiihl betonte, dass das
Verstehen und das klinische Handling
des Konzeptes der biologischen Breite
(CoHeN 1977) die Vorraussetzung dar-
stelle, um Restaurationen in Harmonie
mit der Gingiva zu gestalten und ein-
zugliedern [4].

Dr. C. Augustin begann in seinem Vortrag
zundchst mit der Rezessionsdeckung.

Die Ziele des korrektiven Behandlungs-
konzeptes sind seiner Meinung nach die
Optimierung der Plaquekontrolle, die
Deckung freigelegter Wurzeloberflachen,
die Stabilisierung des Margo gingivae an
der Schmelz-Zement-Grenze und die
dsthetische Korrektur. Als Hauptindikati-
on fiir die Wurzeldeckung gehe aus den
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genannten Aspekten und Zielen die
dsthetische Korrektur der bestehenden
Situation hervor. Fiir die Wahl der geeig-
neten Therapie miissen seiner Ansicht
nach folgende Aspekte beriicksichtigt
werden: Atiologie der Rezession, Grosse
und Geometrie der freigelegten Wurzel-
oberflache. Progredienz und Anzahl der
Rezessionen, Zustand des Restparo-
donts, Patientenalter und Mundhygiene-
fahigkeit, subjektive Beschwerden und
Wiinsche des Patienten (Hypersensibi-
litit, Asthetik), therapeutische Bedtirfnis-
se seitens des Behandlers (Kieferor-
thopadie, Prothetik) und Erfahrung des
Behandlers. Verglichen wurden drei ver-
schiedene Techniken zur erfolgreichen
korrektiven Behandlung der gingivalen
Rezession (Subepitheliales Bindegewe-
betransplantat nach LANGER & LANGER,

1985; nach NELSON, 1987 und die Envelo-
pe-Technik nach RaerzkE, 1985) [5], [6],
[7]. Augustin verwies auf die Tendenz,
plastisch-parodontalchirurgische  Ein-
griffe minimal invasiv zu gestalten, und
dass bei Wurzeldeckungen keine voll-
stindige Deckung des Bindegewebe-
transplantates anzustreben notwendig
sei. Seiner Ansicht nach stellt die Enve-
lope-Technik  die heutige Wurzel-
deckungsmethode der Wahl dar.

Im Anschluss sprach der Referent tiber
Kammautbauten. Gestiitzt auf eine
Retrospektivstudie von Abrams zeigte
Augustin, dass lokale Kammdefekte rela-
tiv haufig anzutreffen sind. Nur 9% der
untersuchten Frontzahnliicken im Ober-
kiefer wiesen in dieser Studie keinen De-
fekt auf (!) [8]. Die chirurgische Kamm-
augmentation findet in der prothetischen
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Vorbereitungsphase statt und ist grund-
sdtzlich moglich durch: Autologe Kno-
chentransplantate, gesteuerte Knochen-
regeneration und Weichgewebeaugmen-
tation. Dabei muss zunéchst durch eine
praoperative Klassifizierung die
Defektausdehnung abgeschdtzt werden,
welche Augmentationsmethode fiir die
jeweilige nachfolgende prothetische Ver-
sorgung den voraussagbarsten Erfolg
gewdhrleistet. Nicht jeder Kammdefekt
miisse jedoch zwingend parodontalchi-
rurgisch verbessert werden. Beim unmo-
tivierten und/oder dsthetisch uninteres-
sierten Patienten soll ein weniger inva-
sives, prothetisches Kaschieren des De-
fekts dem Kammaufbau vorgezogen
werden.

So ging wieder einmal eine beein-
druckende Fortbildungswoche zu Ende,
die aufgrund der vielen Anmeldungen in
der darauffolgenden Woche wiederholt
wurde. Nur schade, dass dies die beiden
letzten legenddren St. Moritzer-Kurswo-
chen unter Leitung von Prof. Schdrer wa-
ren.
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Therapeutische Kariologie

Kersten S, Lutz F, Besek M:
Zahnfarbene adhasive Fiillungen

im Seitenzahnbereich

204 S., 170 farb. Abb., 13 farb. Grafiken, 26
Tab., SFr. 98.—, zuziiglich MWSt,
Eigenverlag PPK, Ziirich (1999).

ISBN 3-909231-00-4

Bezugsquellen:
— Klinik PPK

Plattenstrasse 11, 8028 Ziirich
— dental, Postfach, 8952 Schlieren

Das vorliegende Buch vermittelt die Er-
kenntnisse aus 25-jahriger Klinik und
Forschung, mit dem Ziel einer Standort-
bestimmung und Wertung aktueller
Diagnose und Therapieverfahren. Der
Kliniker erhalt hiermit einen Wegweiser
und ein Nachschlagewerk fiir seine
Praxistatigkeit; die Komplexitat klini-
scher Abldufe wird verstindlich und
durch hervorragendes Bildmaterial sys-
tematisch dokumentiert.

Die Aktualitdt zahnfarbener adhésiver
Fillungen im Seitenzahnbereich wird
bestimmt durch die Forderungen unse-
rer Patienten nach zahnhartsubstanz-
schonenden und zugleich langlebigen
Versorgungen. Die neuen schweizeri-
schen Qualitdtsrichtlinien sind eine
Herausforderung fiir alle Zahnéarzte zu
mehr Fortbildung und mehr Kommuni-
kation mit den neuen zahnmedizini-
schen «Konsumenten», bedeuten aber in
der Konsequenz ein individuelles
Optimum fiir unsere Patienten und da-
mit die Zukunftssicherung moderner
Zahnmedizin.

Wenn Amalgamfiillungen fiir viele Pati-
enten out sind und zahnfarbene Fiillun-
gen gefordert werden, gilt es den Unter-
schied zwischen Amalgamersatz und
Amalgamalternativen kristallklar heraus-
zuarbeiten.

Der Amalgamersatz ist dabei die schnel-
le Verarbeitung eines zahnérztlichen Ma-
terials mit entsprechend eingeschrankter
Haltbarkeit. Die Kofferdamapplikation
ist auch hier zwingend erforderlich, je-
doch wird das Material nach der Amal-
gam-Technik, mit Stahlmatrize und
Holzkeil, eingebracht. Ob das Material
die Zahnsubstanz fiir die geforderten

)

)
)

8 Jahre schiitzt, ist auf Grund des hohen
Prozentsatzes offener Rander, daraus re-
sultierender Randverfarbungen und der
hohen Sekundérkariesgefahr sehr frag-
lich.
Werden die Amalgamalternativen nach
einem klinisch und wissenschaftlich ab-
gesicherten Prozedere verarbeitet, wird
die schwierige Verarbeitungstechnik mit
einer langen Haltbarkeit belohnt, der
hochste Versorgungsgrad wird erreicht.
Die Bedeutung diagnostischer Verfahren
wird eingehend beschrieben, nur deren
Kenntnis und Anwendung in den spezi-
fischen klinischen Situationen ermog-
licht eine schadensgerechte und damit
minimalinvasive therapeutische Inter-
vention. Umfangreiche, farblich gestalte-
te Behandlungsdiagramme laden zum
Studium ein und vermitteln die Komple-
xitdt zahnarztlicher Diagnostik und The-
rapiefindung.
Ausfiihrlich und verstandlich werden die
verschiedenen Moglichkeiten der Karies-
diagnostik und Kariesrisikobestimmung
beschrieben. Nur die Verlaufskontrollen
durch ein Recallsystem erméglichen ge-
zielte Behandlungsentscheide; Checklis-
ten zeigen die Voraussetzung fiir eine
schadensgerechte minimalinvasive mo-
derne Zahnheilkunde.
Auf tiber 100 Seiten besticht das Kapitel
itber Amalgamalternativen durch seine
Klarheit, beschreibt verstéandlich die ope-
rative Technik und beleuchtet dabei Zu-
sammenhénge und Fakten. Das klinische
Konzept zahnfarbener adhésiver Fiillun-
gen im Seitenzahnbereich wird mit erst-
klassigen Farbfotos dokumentiert.
Die Allgemeinpraxis wird in Zukuntft ver-
mehrt mit Qualitdtssicherungskonzep-
ten konfrontiert werden; beziiglich Do-
kumentation wird die Haltbarkeit von
durchgefiihrten Restaurationen in den
Vordergrund treten. Ein klinisch-wissen-
schaftlich abgesichertes Konzept, wie das
von der «Ziiricher Schule» beschriebene
Schweizer Qualitdtsmodell, gibt dem
Praktiker auch aus forensischer Sicht die
nétige Absicherung fiir ein praxisinternes
Gewidhrleistungssystem. Die «patient
driven dentistry» macht an Landergren-
zen keinen Halt, der europdische Zahn-
arzt sollte sich daher fit fiir die Zukunft
machen.

Thorsten Jahn, D-Konstanz
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Computertomographie

Rothman SLG:

Dental Applications of Computerized
Tomography

246 S., 179 Abb., DM 189.—, Quintessence,
Chicago (1998). ISBN 0-86715-338-5

Das vorliegende Werk befasst sich in aus-
fiihrlicher Weise mit den Anwendungs-
moglichkeiten der Computertomogra-
phie in der zahnérztlich-radiologischen
Diagnostik. In einem einfiihrenden Ka-
pitel werden die Vor- und Nachteile der
verschiedenen, fiir die Implantatplanung
in Frage kommenden bildgebenden Ver-
fahren kurz diskutiert. Die Grundlagen
der computertomographischen Schicht-
fihrung im Kieferbereich werden be-
schrieben. Der axialen Schichtungstech-
nik wird gegentiber der koronalen klar
derVorzug gegeben. Die Vermeidung von
Bildartefakten in diagnostisch wichtigen
Bereichen und die Moglichkeit der Re-
formatierung von Schnittbildern in wei-
teren Ebenen bilden hierzu die Haupt-
grilnde. Wie aus fritheren Arbeiten des
Autors bekannt, wird die computertomo-
graphische Darstellung der Mandibula
und Maxilla mit ihren chirurgisch sensiti-
ven Strukturen detailliert und qualitativ
hochstehend abgehandelt. Besonderes
Augenmerk findet auch die pra- und po-
stoperative Darstellung von Kieferaug-
mentationen sowie die Kontrolle von
Implantaten und moglichen Komplika-
tionen. Dabei wird auf die von natiirli-
chem Knochen differierende Abbildung
der unterschiedlichen Augmentations-
materialien hingewiesen. Als Schwer-
punkt wird die zukunftsgerichtete digita-
le Bildauswertung von Computertomo-
grammen  mit  Computer-Assisted
Design aufgezeigt. Dabei kommt der Ver-
wendung radiologischer =~ Schablonen
zentrale Bedeutung zu, mit denen die ge-
plante prothetische Suprastruktur in den
Schichtaufnahmen  sichtbar gemacht
werden kann. Anhand von Fallbeispielen
wird das praktische Vorgehen bei der
computertomographischen  Implantat-
planung illustriert. Leider erhalten nicht
implantologische Indikationen der CT-
Diagnostik zu wenig Raum in diesem
Buch. Entsprechend der Entwicklung im
amerikanischen Sprachraum fehlt auch
eine kritische Wertung der Computerto-
mographie als diagnostisches Mittel in
der Implantologie. Sinn und Grenzen
des Prazisionsstrebens bei der prachirur-
gischen Planung bleiben unerwédhnt.
Ebenso wird eine klare Indikationsstel-
lung der Computertomographie im Ver-
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gleich zu alternativen, z.T. deutlich weni-
ger aufwindigen und invasiven bildge-
benden Verfahren fiir die Implantatpla-
nung vermisst. Trotz dieser Einschrén-
kungen stellt dieses Buch ein
Standardwerk von hoher Qualitdt dar
und kann jedem in der oralen Implanto-
logie tdtigen Leser oder Team bestens
empfohlen werden.

Christian E. Besimo, Schwyz

Radiologie

Pasler F A, Visser H:
Zahnmedizinische Radiologie
Farbatlanten der Zahnmedizin, Bd. 5,
2. Aufl., 331 S., 802 meist farb. Abb.,
SFr. 354.—, Thieme, Stuttgart (1999).
ISBN 3-13725602-X/695

22% aller Rontgenuntersuchungen wer-
den von Zahnarzten durchgefiihrt. Und
dies, obwohl die Zahnirzte gegeniiber
anderen Arztberufen zahlenmissig die
Minderheit sind. Damit wird klar, welch
grosse Bedeutung das Rontgen fiir die
Zahnmedizin hat. Praktisch jeder Zahn-
arzt benétigt Rontgenbilder fiir seine Ar-
beit. Dennoch sind fiir viele unserer Pati-
enten Rontgenstrahlen bis auf den heuti-
gen Tag ein Reizthema — Rontgen ist mit
Angst verbunden. Der beste Weg zur Be-
wiltigung dieser Angst ist dabei ein Ge-
sprach iiber die Angstursache. Dieses
notwendige Aufklarungsgesprach sollte
auf stets aktuelle, solide Information ge-
griindet sein. So hat das BAG die
Zahnarzte mit dem Fachkundenachweis
in die Pflicht genommen. Dem freiwilli-
gen Informationsbediirfnis in studenti-
scher Ausbildung und beruflichem Alltag
kommt die Neuauflage eines Standard-
werks der dentomaxillofazialen Radiolo-
gie sehr entgegen.

Die Darstellung der Grundlagen der
Rontgenphysik gelingt auch ohne Wie-
dergabe der Strahlenschutzgesetze der
deutschsprachigen Lander sehr anschau-
lich. Im Zeitalter des Internets ist von im-
mer besser informierten Patienten aus-
zugehen, so dass Erklarungen bis auf das
Niveau der Elementarteilchenphysik ge-
fordert sein konnen. Spezielle Erwéah-
nung finden sollen hier noch die Dosi-
metriephantome und die damit erzielten
Versuchsergebnisse, die wohl Visser als
Koautor mit in den Atlas eingebracht hat.
Im methodischen Teil des Buches wird —
neben dem Vertrauten — besonders den
neuen Entwicklungen der digitalen
Rontgentechnik Sorge getragen. Die ver-
breitetsten Systeme, intraorale Bildauf-

nehmer versus Bildspeicherplatte, wer-
den mit ihren Vor- und Nachteilen cha-
rakterisiert. Die Angaben sind so gut auf-
bereitet, dass man den Kauf- oder Mo-
dernisierungsentscheid fiir die eigene
Praxis darauf stiitzen mochte.

Die Darstellung der konventionellen
Technik fiir Zahnrontgen und OPT ge-
lingt in bewéhrter Art und Weise. Loblich
sind die im Satz hervorgehobenen Hin-
weise zur Fehlervermeidung. Der Zahn-
arzt als Inhaber der Fachkunde kann die-
se Informationen sicher direkt in seine
Fortbildungsarbeit fiir das Praxisteam
tibernehmen. Interessant in diesem Zu-
sammenhang sind die Statements zur
Manipulierbarkeit digitaler (Réntgen-)
Bilder.

Bei der Abhandlung der Schiddelaufnah-
men werden historische gerechtfertigte
Verfahren (Kiefergelenk-Tomogramme)
ihren zeitgemassen Nachfolgern CT und
MRI gegeniibergestellt. Hier mag der Re-
zensent etwas verwohnt erscheinen: Bei
einigen CT- und MRI-Darstellungen ist
mit aktuellem Equipment sicher eine
noch bessere Bildqualitdt zu erreichen.
Wichtig ist, dass die State-of-the-art-
Verfahren CT fiir dreidimensionale Kno-
chendarstellungen und MRI fiir den dis-
koligamentaren Apparat, auch wenn die
Untersuchungen zumeist nicht in der
Praxis selbst durchgefiihrt werden kon-
nen, klar kommuniziert werden.

Dass die Szintigrafie etwas stiefmtitter-
lich behandelt wird und SPECT (single
photon emission computed tomography)
und PET (positron emission tomogra-
phy) keine Erwdhnung finden, ist sicher
verzeihlich, da hier — aus Sicht der Zahn-
heilkunde — nur sehr spezielle Fragestel-
lungen beantwortet werden konnen.
Vielleicht sollte, auf Grund der steigen-
den Bedeutung der genannten Verfahren,
ein kurzes Kapitel tiber maxillofaziale
Nuklearmedizin Eingang in eine nachste
Auflage finden. In diesem Zusammen-
hang kann man den Verzicht auf eine Be-
schreibung der Sonografie verschmer-
zen, auch wenn in der oralen Chirurgie
die Bildgebung des Inneren von Schwel-
lungen klinisch eine Bedeutung haben
kann.

Als praxisorientierte Darstellung mit ei-
nem Schwergewicht auf konventionell
radiologischen Aufnahmetechniken hat
der Band seine grossen Starken. Der me-
thodische Teil ist gut gegliedert, im zwei-
ten Teil findet sich eine Vielzahl, vor allem
im OPT, exemplarisch dargestellter Pa-
thologien. Das Preis-Leistungs-Verhalt-
nis geht, in Anbetracht der opulenten
Ausstattung und der vielen differential-
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diagnostisch wertvollen Rontgenwieder-
gaben, voll in Ordnung.
Es fallt damit dem Rezensenten leicht,
fiir dieses Buch eine Empfehlung auszu-
sprechen. Wer nicht im Besitz der ersten
Auflage ist, sollte nun, bei der zweiten,
zugreifen.

Axel Zimmermann, Zirich

Kaufunktionsstdrungen

Carlsson G E, Magnusson T:
Management of temporomandibular
disorders in the general dental
practice

192 S., 192 Abb. (87 in Farbe), £ 65.—,
Quintessence, Chicago (1999).

ISBN 0-86715-367-9

Die Absicht der Autoren ist es, mit die-
sem Buch dem Zahnarzt in der Allge-
meinpraxis, aber auch dem interessierten
Kandidaten der Zahnmedizin ein Kom-
pendium und Nachschlagewerk fiir den
Umgang und die Behandlung von Pati-
enten mit Myoarthropathien des Kiefer-
gelenks zu bieten.

Das Buch ist nach einer kurzen Einlei-
tung und Einfilhrung in die Thematik
und die Geschichte der Myoarthropathi-
en des Kiefergelenks in drei Teile geglie-
dert: allgemeiner Teil, Diagnose bzw. Dif-
ferentialdiagnose und Therapie/Fallvor-
stellungen. Als Anhang werden alle
wichtigen Begriffe in Form eines Glos-
sars definiert, und es finden sich Litera-
turhinweise zur Thematik.

Der allgemeine Teil des Buches befasst
sich ausfiihrlich mit der Epidemiologie
und der Atiologie der Myoarthropathien
des Kiefergelenks. Des Weiteren werden
die Erkrankungen des Kiefergelenks er-
lautert, besonders Diskopathien, Trau-
mata, Osteoarthrose/Osteoarthritis so-
wie die rheumatische Arthritis.

Es wird weiterhin auf Bruxismus und an-
dere Parafunktionen sowie Abrasion /At-
trition eingegangen; alle Symptome, die
mit einer Kiefergelenkserkrankung in
Verbindung gebracht werden kénnen,
kommen zur Sprache.

Das Diagnostikkapitel umfasst die klini-
sche Befundaufnahme des Patienten mit
Muskelbefund, Funktionsbefund, Okklu-
sionsbefund und den Moglichkeiten
bildgebender Verfahren.

In einem weiteren Kapitel wird ausfiihr-
lich die Abgrenzung myoarthropathi-
scher Beschwerden vom Kiefergesichts-
schmerz dargestellt. Differentialdiagnos-
tisch waren ORL-Erkrankungen, Spei-
cheldriisenerkrankungen,  Neuralgien,



dentale Probleme oder Kopfschmerzen
zu bertiicksichtigen.

Im Therapiekapitel erhélt der Leser einen
Fin- und Uberblick, wie einer diagnosti-
zierten Myoarthropathie des Kieferge-
lenks addquat zu begegnen ist. Beispiele
sind entsprechende Motivation und In-
struktion des Patienten, medikamentose
Behandlung, Mdglichkeiten der Physio-
therapie sowie alle Formen der Schie-
nentherapie. Es wird ausdrticklich darauf
hingewiesen, dass bisher keine Studien
existieren, die einen Kausalzusammen-
hang zwischen okklusalen Storungen
und Myoarthropathien zeigen.
Schliesslich werden sehr anschaulich an-
hand mehrerer Patientenfille die Mog-
lichkeiten von Diagnose und Therapie
der Myoarthropathien des Kiefergelenks
aus Sicht der Autoren vorgestellt.

Bewertung des Buches
Grundsatzlich kann das Buch seine Ziel-
setzung erreichen. Es ist gut gegliedert,
ermoglicht somit ein schnelles Auffinden
der gewtinschten Thematik. Ausserdem
lasst es sich sehr fliissig lesen, es verliert
sich niemals zu sehr in Details. Der inte-
ressierte Leser erhalt recht schnell einen
guten Einblick in die Thematik. Sehr gut
sind die vielen Fallvorstellungen, in de-
nen unterschiedlichste Problemstellun-
gen vollstandig behandelt werden.
Negativ aufgefallen sind mir die etwas
diirftigen Literaturangaben, vor allem
gibt es keine Literaturhinweise/Querver-
weise innerhalb des Textes.

Alexander Kosfeld, Zirich

Kieferorthopiadie

Frey R-M:

Gullivers Reise ins Zahnspangenland
40 S., div. Abb., SFr. 29.—, Hiithig,
Heidelberg (1999). ISBN 3-7785-3309-6

Eine kieferorthopddische Behandlung ist
fir Kinder nicht immer einfach und
selbstverstandlich. Die Apparatur ist
meistens, zumindest am Anfang der Be-
handlung, stérend. Wahrend der ortho-
dontischen Behandlung sind die beste
Mundhygiene und angepasste Erndh-
rung notwendig.

Dieses Bilderbuch ist mit sehr vielen Bil-
dern und phantasievollem Text fiir die
meisten jungen Patienten sicher mit Le-
severgniigen verbunden. Es wird die Ge-
schichte eines Jungen erzdhlt, der sich
die Zdhne korrigieren lassen muss. Wer
dieses Buch gelesen hat, weiss, was beim
Kieferorthopaden zu erwarten ist. Der

Leser wird spielerisch und sachlich auf
die orthodontische Behandlung vorbe-
reitet. Am Schluss des Buches gibt es ein
Lexikon mit den wichtigsten Begriffen
und Abbildungen aus der Kieferorthopa-
die, das auch fiir die Eltern sehr informa-
tiv ist. Der Bedarf nach einem solchen
Bilderbuch ist sicher vorhanden. Ob
die grafische Darstellung aber den Ge-
schmack von allen Kindern und Eltern
trifft, ist offen.

Hossein Mirsaidi, Olten

Totalprothetik

Hayakawa I:

Principles and Practices of Complete
Dentures

255 8., 724 Abb., DM 240.—, Quintessence,
Tokyo (1999). ISBN 4-87417-607-0

«Was, bitte, hat Origami (japanische
Kunst des Papierfaltens) mit Totalprothe-
tik zu tun? Das kommt mir etwas japa-
nisch vor!», sagte sich der Rezensent, als
er das Vorwort gelesen hatte. Bald sollte
er das Geheimnis kennen.

«Principles and Practices of Complete
Dentures» entstand aus einer Reihe von
Einzelpublikationen {ber klinische Me-
thodik in der Totalprothetik, die erwei-
tert, ergdnzt und zur Buchform umgear-
beitet wurde. Das entstandene Buch ist
denn auch ganz klar eine klinische Anlei-
tung zur Herstellung von Totalprothesen,
das bewusst Beziige zu zugehorigen Ge-
bieten wie orale Pathophysiologie, Geria-
trie, Psychologie oder Soziologie aus-
klammert respektive als bekannt voraus-
setzt.

Das Werk umfasst zwei Hauptteile, einen
theoretisch-klinischen Teil und einen
praktisch-technischen Teil. Beide Teile
beschreiben den konventionellen Ablauf
bei der Herstellung von Totalprothesen.
Teil 1 stellt die dazu notwendigen theore-
tischen Grundlagen dar und diskutiert
davon abweichende Lehrmeinungen. Teil
2, umfangmadssig gleich stark wie Teil 1,
illustriert die klinische und technische
Methodik step by step.

Didaktisches Grundanliegen des Autors
ist die Idee des mentalen Imagings der
totalen Prothese. Das heisst im Klartext:
der Behandler muss auf Grund der ora-
len und extraoralen Befunde bereits vor
der Inangriffnahme der Behandlung ein
klares geistiges Bild der prospektiven
Prothese in sich tragen (eben genau so,
wie er beim Origami schon vor dem ers-
ten Falten die zu schaffende Figur vor
Augen haben muss), und auf dieses Bild
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muss er alle klinischen und technischen
Abldufe ausrichten. Das geistige Bild um-
fasst also die Form der Prothese, die ih-
rerseits durch die Funktion determiniert
ist. Das Verstiandnis der Funktion, vor al-
lem der muskuldren Funktion von Zun-
ge, Wangen und Lippen, und das harmo-
nische Einfligen des Fremdkoérpers Pro-
these in dieses funktionelle System
ziehen sich deshalb wie ein roter Faden
durch das Buch.

Eindeutiges Steckenpferd des Autors ist
die Abformung der zahnlosen Kiefer, die
er mit Akribie und {iberraschenden, je-
doch bedenkenswerten Argumenten be-
schreibt. Ungewohnlich ist auch sein Vor-
schlag zur Bestimmung der vertikalen
Dimension auf Grund definierter Mess-
Strecken in Gesicht und Handflache
(OVD-Methode nach Hayakawa), ent-
wickelt nach réntgen-cephalometrischen
Studien in den 70erjahren. Eine interes-
sante Idee fiir schwierige Fille, die je-
doch méglicherweise wegen der spezifi-
schen asiatischen Schddelmerkmale
nicht ohne weiteres auf den Schadeltyp
des Westeuropéders angewendet werden
kann.

Beziiglich totalprothetischer Okklusions-
gestaltung vertritt der Autor konsequent
und kompromisslos das Konzept der
neutralen Zone, d.h. die kiinstlichen
Zahne miissen, auf die Weichteile bezo-
gen, exakt dort aufgestellt werden, wo
die natiirlichen standen. Auf Kriterien
der Statik wird dabei keine Riicksicht ge-
nommen. Diese Theorie hat auch in der
westlichen Hemisphédre ihre Anhdnger
und funktioniert genauso gut wie die sta-
tischen Konzepte, allerdings unter der
Voraussetzung optimaler Randdichtung
und Aussengestaltung der Prothesenba-
sis sowie intakter Funktion der Wangen,
der Lippen und der Zunge. Statische und
unilateral dquilibrierte Okklusionskon-
zepte (in Gerbers Sprache: dquilibrierte,
multilokal autonom kaustabile Okklu-
sion) werden diskutiert, jedoch wegen
ihrer Konsequenzen fiir die Funktion der
Weichteile, vor allem wegen der Einen-
gung des Funktionsraums der Zunge,
verworfen.

Der Aussenflichengestaltung der Total-
prothese wird als Konsequenz der oben
erwdhnten Zusammenhidnge eine Auf-
merksamkeit zuteil, die man in den
meisten Lehrbiichern vermisst. Sie erin-
nert auffallend an die schon vor 30 Jah-
ren von Gerber und seiner Schule propa-
gierte, als muskelgriffig bezeichnete Ba-
sisgestaltung.

Verglichen mit anderen Themen erschei-
nen die Ausfithrungen beziiglich Asthe-
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tik relativ undifferenziert. Als erstrebens-
wert gilt offenbar, dem Patienten, egal
welchen Alters, ein jugendliches Ausse-
hen zurtickzugeben.
Von der ersten Seite des Buches an ist
klar, dass man es bei diesem Autor mit
einem sehr eigenwilligen, erfahrenen
und absolut klinisch orientierten Lehrer
zu tun hat. Viele seiner auf den ersten
Blick leicht queren Gedankengénge zei-
gen frappante Parallelen zu den Theorien
von Albert Gerber. Und wie dieser
begriindet auch Hayakawa die meisten
seiner Gedankengange rational und auf
Grund klinischer Beobachtung, nachdem
sie den anderen Lehrmeinungen ge-
geniibergestellt und gepriift worden
sind. Das ist es denn letztlich auch, was
selbst erfahrenen alten Hasen bei der
Lektiire dieses Buches noch manches
Aha-Erlebnis beschert.
Das Buch ist in gut verstandlichem Eng-
lisch geschrieben, iibersichtlich geglie-
dert und sorgféltig illustriert. Fotografi-
sche wie zeichnerische Darstellungen
sind von guter Qualitdt und hohem In-
formationsgehalt.
Leider kann man solches vom Literatur-
verzeichnis nicht behaupten. Dieses um-
fasst einige Standardwerke und Klassiker
aus den 60er- und 70erjahren, daneben
einige Publikationen neueren Datums
des Autors zu weich bleibenden Basis-
materialien; es ist weder aktuell noch
bentitzerfreundlich. Schade!
Was dem Rezensenten auf den ersten
Blick japanisch vorkam, machte ihm bei
der kritischen Auseinandersetzung mit
dem Buch zunehmend Spass. Die massi-
ven Differenzen neben den vielen Affi-
nitdten zur Gerber-Schule gaben ihm
Anlass, die eigenen Positionen wieder
einmal kritisch zu beobachten. Sein
Schlussurteil: ein erfrischendes Buch,
nicht unbedingt fiir den Studierenden,
gewiss aber fiir den totalprothetisch téti-
gen Praktiker jeder Erfahrungsstufe, der
wieder einmal einige Denkanstédsse auf
diesem Gebiet bekommen mochte
Martin Kundert, Zirich

Seemann O:

Internet Guide Medizin — Zahnmedizin
Ringordner, 656 S., iiber 500 Abb.,

SFr. 128.—, Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft mbH, Stuttgart (1999).

ISBN 3-8047-1673-3

Das Internet stellt eine wachsende Kom-
munikations-Ressource mit einer zuneh-

menden Bedeutung auch fiir Mediziner
dar. In Amerika hat sich die Zahl der Me-
diziner, die das Internet zur Unterstiit-
zung ihrer taglichen Arbeit einsetzen, in
den letzten 2 Jahren von ca. 20% auf tiber
40% mehr als verdoppelt. Im Jahr 2000
soll es bereits 400 Millionen Internetan-
schliisse geben. Medizinische Anwen-
dungen im virtuellen Raum des Internets
konnen als diagnostische, therapeutische
und rehabilitative sowie Anwendungen
fir Lehre und Forschung klassifiziert
werden. Die Angebote sind inzwischen
sehr differenziert, sodass man die Diszip-
linen einzeln betrachten muss. Innerhalb
der Arzteschaft gibt es weiterhin Skepsis
beziiglich des Nutzens und der Vertrau-
enswiirdigkeit der weltweiten Vernet-
zung.
Das in Ringordner-Form gehaltene Werk
richtet sich an Arzte und Zahnirzte, die
sich einen Uberblick iiber einen Teil des
taglich wachsenden Angebots an Infor-
mationsseiten fiir Mediziner und Zahn-
mediziner im Internet verschaffen moch-
ten. Es ist in 3 Teile gegliedert.
Im 1. Teil wird der Umgang mit den im
3. Teil beschriebenen Adressen beschrie-
ben. Weiter enthilt er ein kleines Inter-
net-Glossar mit den im Buch eingesetz-
ten internetspezifischen Abkiirzungen.
Der Aufbau als Loseblattwerk ermoglicht
die Aktualisierung und Ergdnzung unter
Beibehaltung der vorgegebenen Gliede-
rungssystematik.
Der 2. Teil beginnt mit einer kurzen
Ubersicht iiber das Internet inkl. einem
kurzen historischen Abriss. Anschlies-
send werden fiir den Laien verstandlich
die notwendigen Grundlagen an Hard-
ware und Software beschrieben, die not-
wendig sind, um ins Internet zu gelan-
gen. Begriffe wie E-Mail (= elektronische
Post), Mailing List, FTE, WWW (= World
Wide Web) etc. werden erklart. Es folgt
eine Einfithrung, wie man sich im Inter-
net «bewegt».
Der 3. und grosste Teil des Werkes enthalt
eine grosse Sammlung von Internet-
Adressen fiir Mediziner und Zahnmedi-
ziner und ist in 4 Rubriken aufgeteilt:
1. Allgemeines: Bibliotheken, Literatur-
recherche, Terminologie etc.

—Von diesen Datensammlungen aus
besteht eine glinstige Moglichkeit
zum Einstieg in die Telemedizin des
Internets oder zum Beginn einer
medizinischen Recherche. Immer
mehr Journals bieten ihre Inhalte
oder Abstracts in elektronischer
Form an. Die Online-Recherche ist
derzeit sicher ein schneller Weg,
um Verdffentlichungen zu lesen.
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2. Facharztgruppen: Allgemeinmedizin
bis Zahnmedizin (54 Gruppen!)

— Von den hochrangigen Webseiten ist
es tiiber Quervernetzungen ein
Leichtes, sich weiter zu orientieren
und Fachinformationen zu erhalten.
Es finden sich auch weniger be-
kannte Zeitschriften in diesem Werk,
da sich die grossen und bekannten
problemlos iiber Suchmaschinen
finden lassen.

3. Forschung und Lehre, Institutionen,

Industrie und Kliniken:

— Hier finden sich vor allem deutsche
Hochschulen. Die Qualitat der Web-
seiten schwankt derzeit noch stark.
Diese Unterschiede werden sich in
absehbarer Zeit nivellieren. Es
wurde in diesem Abschnitt deshalb
auf eine Bewertung verzichtet.

4. Niitzliches: Rechtssprechung, Online

Shopping, Nachrichten etc.

—In diesem Abschnitt sind die On-
line-Informationsdienste ~ erwdh-
nenswert. Sie liefern z.T. riesige
Mengen an weiterfiihrenden Links
und Informationen und bilden
ebenfalls gute Ausgangspunkte fiir
Recherchen im Internet.

Dieser Teil ist iibersichtlich gegliedert
und enthélt neben Titel, URL (= Adresse
im Internet in der Form http://www.me-
dizin.de) Informationen zur Sprache und
eine Bewertung des Autors mit einem
Sternsystem (1 Stern = méassige Webseite
bis 4 Sterne = herausragende Webseite).
Das Werk bietet sowohl dem Anfdnger
wie auch dem erfahrenen Internetnutzer
Anregungen und Hinweise flir die
ndchste Surftour durchs Internet. Solche
Hilfsmittel konnen die Onlinezeit redu-
zieren helfen. Orientierungsloses Surfen
auf dem Internet bendtigt unnétig viel
Zeit, ohne dass man dies bemerkt. Das
Internet sollte dhnlich wie eine Biblio-
thek gezielt durchforscht werden.
Alessandro Devigus, Bilach



ZEITSCHRIFTEN

—

Edelhoff D, Marx R, Yildirim M,
Spiekermann H:

Klinische Einsatzméglichkeiten
der intraoralen Silikatisierung
Dtsch Zahndrztl Z 54: 12 (1999)

Dieser Artikel beschreibt die Anwen-
dungsmoglichkeiten und das Vorgehen
bei der intraoralen Silikatisierung. Ein
optimaler Verbund bei der intraoralen
Reparatur einer frakturierten Verblen-
dung zwischen Komposit und Keramik
bzw. Komposit und Metall kann durch
Silikatisieren mit Spezialstrahlmitteln
(z.B. Rocatector Plus®, Espe, Seefeld) er-
reicht werden. Dieses Verfahren konnte
sich als mittelfristige Alternative zur
Kompletterneuerung von defekten Res-
taurationen bewédhren.

Der Anwendungsbereich der intraoralen
Silikatisierung liegt, neben der Reparatur
abgeplatzter Verblendungen, in der Kon-
ditionierung von Stumpfaufbauten (me-
tallisch oder keramisch), Implantatabut-
ments, bestehenden Restaurationsober-
flichen fiir die Anbindung kiefer-
orthopddischer Brackets und von Retai-
nern sowie keramischen Gingivamasken.
Mit einem Handstrahlgerdt (ERC
Microetcher, Danville Engineering Inc.,
115 Railroad Danville, Carolina, USA)
unter Verwendung eines Spezialstrahl-
mittels (z.B. Rocatector Plus®, 110 um,
Espe, D-Seefeld) wird die Oberfldche in
einem Arbeitsgang gereinigt, angerauht
und silikatisiert. Anschliessend wird ein
Haftvermittler (Silan) aufgetragen, um
den Verbund zu einem entsprechenden
Kompositsystem herzustellen.

Fir die intraorale Silikatisierung wird
zundchst die beschddigte Restauration
bzw. die zu konditionierende Struktur
mit Alginat abgeformt. Es wird dann eine
transparente Tiefziehfolie im Labor her-
gestellt und die Folie tiber der Defektstel-
le selektiv perforiert. Durch die Folienab-
deckung kann die aufwéndigere Koffer-
damtechnik umgangen werden, und die
benachbarten Strukturen werden wéh-
rend der Konditionierung besser ge-
schiitzt. Nach dem Silikatisieren erfolgt
die Silanisierung mit einer leicht fliich-
tigen Silanlésung (z.B. Monobond S°,
Vivadent Dental, Schaan-Liechtenstein).

Exponierte Metallteile (z.B. bei abge-
platzten Verblendungen oder bestehen-
den Stiftaufbauten) kénnen mit einem
Opaker abgedeckt werden. Dann erfolgt
schrittweise der Aufbau mit einem
Feinstpartikelhybridkomposit. Kerami-
sche Stiftaufbauten oder Implantatabut-
ments konnen mit dieser Technik fiir die
adhésive Befestigung von Vollkeramik-
kronen konditioniert werden, wobei auf
die intraorale Anwendung von Flusssau-
re verzichtet werden kann.
Diese Methode wird von den Autoren
seit 1993 im Rahmen einer Studie zur
Reparatur abgeplatzter Verblendungen
eingesetzt. Bisherige Zwischenergebnis-
se klinischer Nachuntersuchungen von
konditionierten und adhésiv befestigten
Restaurationen sind viel versprechend.
Alexander Stirn, Basel

Zahnerhaltung

Thonemann B, Federlin M, Schmalz
G, Grundler W:

Total Bonding vs Selective Bonding:
Marginal Adaptation of Class 2 Com-
posite Restorations

Oper Dent 24: 261-271 (1999)

Dentin Bonding der gesamten Kavitdt
wurde vorgeschlagen, um die marginale
Dichtigkeit von Kompositrestaurationen
im Vergleich zu selektiven Bondingme-
thoden mit Zementabdeckung der pul-
paseitigen Kavitdtenwande zu verbes-
sem. In der vorliegenden In-vitro-Studie
wurde die mit finf Schmelz/Dentin-
Bonding- und Kompositsystemen (Syn-
tac/Tetric, Gluma 2000/Pekafil, Gluma/
Pekafil, ~Scotchbond  Multi-Purpose/
7100, All-Bond 2/Bisfil P) erzielte Rand-
schlussqualitdt an 60-Klasse 2-Fiillun-
gen untersucht. Die zervikalen Réander
der approximalen Késten, die zur Beur-
teilung gelangten, lagen unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze. Pro verwen-
dete Werkstoffgruppe wurden die Kavi-
titen von jeweils sechs Zahnen vollstan-
dig bzw. teilweise gebondet. Vor und
nach simultaner thermischer und me-
chanischer Belastung der Priifkérper
wurde die marginale Passgenauigkeit
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der Fillungen unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze anhand von Replikas
im Rasterelektronenmikroskop beurteilt.
Die Dichtigkeit dieser Randabschnitte
wurde nach der thermomechanischen
Belastung der Priifkérper untersucht, in-
dem die Penetration von 0,5%iger Fuch-
sinlosung an zehn bis zwolf mesiodista-
len Sageschnitten pro Fiillung beurteilt
wurde. Die statistische Analyse erfolgte
im Mann-Whitney-U- und Wilcoxon-
Test. In der rasterelektronenmikroskopi-
schen Randanalyse zeigte Gluma 2000
bei selektivem Bonding die geringste
Randspaltbildung vor und nach thermo-
mechanischer Belastung der Priifkorper.
All-Bond 2 wies zu Beginn und am Ende
der Untersuchung den hochsten Anteil
von Randspaltbildung auf. Vollstdndiges
Bonding ergab erneut fiir Gluma 2000
die besten Ergebnisse. Die Belastung der
Priifkorper fiihrte bei allen untersuchten
Materialien mit selektivem oder voll-
standigem Bonding zu einer signifikan-
ten Beeintrdchtigung der Randschluss-
qualitdt. Der paarweise Vergleich ergab
fir Syntac/Tetric, Gluma/Pekafil und
Gluma 2000/Pekafil keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den
zwei untersuchten Bondingmethoden
vor und nach thermomechanischer Be-
lastung. Eine eindeutige Verbesserung
der Randschlussqualitdt durch vollstan-
diges Bonding wurde flir Scotchbond
Multi-Purpose/Z100  und  All-Bond
2/Bisfil P festgestellt. Im Penetrations-
versuch zeigte Gluma 2000 in Kombina-
tion mit selektivem Bonding die hochste
Dichtigkeit. Das schlechteste Resultat
wurde erneut mit All-Bond 2 erzielt.
Vollstandiges Bonding mit All-Bond 2
und Scotchbond Multi-Purpose ergab
eine deutlich bessere Randabdichtung
als mit Syntac, Gluma oder Gluma 2000.
Die paarweise Analyse konnte fiir
Syntac und Gluma keinen signifikanten
Unterschied zwischen vollstindigem
und selektivem Bonding nachweisen.
Mit Gluma 2000 wurde bei vollstindi-
gem Bonding der Kavitdten eine erhoh-
te, mit Scotchbond Multi-Purpose und
All-Bond 2 dagegen eine signifikant ge-
ringere Fuchsinpenetration festgestellt
als bei selektivem Bonding. Zusammen-
fassend stellen die Autoren fest, dass
die Verbesserung der Randdichtigkeit
von Kompositfiillungen unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze durch voll-
standiges Kavititenbonding von der
Wahl der Werkstoffkombinationen ab-
héngig ist. Vollstandiges Bonding kann
eine Altemative zu einer selektiven Den-
tinkonditionierung darstellen, sofern die
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richtigen Bonding-Kompositsysteme zur
Anwendung gelangen und keine Pul-
paschadigung auftritt.

Christian E. Besimo, Schwyz

Oralprophylaxe

Zimmer S:

Wissenschaftliche Anforderungen
an eine Kinderzahnpasta
Oralprophylaxe Sonderheft 1999: 48-51
(1999)

Der vorliegende Beitrag versucht, Anfor-
derungen an eine Kinderzahnpasta zu
definieren. Kinderzahnpasten sind zu
Beginn der 80erjahre im Wesentlichen
mit dem Ziel entwickelt worden, fiir Kin-
der eine Zahnpasta mit reduziertem
Fluoridgehalt zu produzieren. Zu den
iibrigen Eigenschaften wie Abrasivitat,
Form der verwendeten Tenside und Ge-
schmacksgebung fehlen sowohl gesetzli-
che Regelungen wie auch wissenschaftli-
che Empfehlungen.

Unter diesem Vorbehalt fehlender nor-
mativer Regelungen zu den einzelnen In-
haltsstoffen wurden, basierend auf empi-
rischen Beobachtungen, folgende Emp-
fehlungen zur Anwendung und Zu-
sammensetzung einer Kinderzahnpasta
erarbeitet:

Kinderzahnpasten sind fiir Kleinkinder
bis zum Alter von 5 Jahren bestimmt. Da-
von zu unterscheiden sind Juniorzahn-
pasten fiir Kinder ab einem Alter von 6
Jahren. Da die Unterscheidung von Kin-
der- und Juniorzahnpasten fiir Verbrau-
cher nicht eindeutig ist, empfiehlt der
Verfasser die eindeutige Deklaration der
Altersangabe auf der Verpackung. Dies ist
wiinschenswert, da Verwechslungsmog-
lichkeiten unndtige Risiken beinhalten.
So kann die Anwendung einer Junior-
zahnpasta mit hoéherem Fluoridgehalt

beim Kleinkind eine Schmelzfluorose
verursachen.

Die Fluoride sollten in ionisch gebunde-
ner Form (Natriumfluorid oder Amin-
fluorid) in einer kompatiblen Pastenform
angeboten werden. Dies ist notwendig,
weil einige Abrasivstoffe durch chemi-
sche Reaktion eine weitgehende Inakti-
vierung des Fluorids bewirken koénnen.
Daher miissen die Fluoride mit Abrasiv-
stoffen kombiniert werden, welche che-
misch inert sind. Dabei kommen vor al-
lem Silica und hoch erhitztes Pyrophos-
phat in Frage.

Schwieriger als die Wahl der geeigneten
Fluoridverbindung ist die Festlegung der
kariesprotektiv optimalen Konzentration.
In Deutschland und der Schweiz wird der-
zeit die Zugabe von 250 ppm Fluorid favo-
risiert. Aus kariesprophylaktischen Griin-
den istjedoch tiber eine Erhthung der Flu-
oridkonzentration ~nachzudenken. Da
Kleinkinder einen erheblichen Anteil der
Paste verschlucken, muss der Kkaries-
prohylaktische Nutzen mit dem Risiko ei-
ner systemischen Fluoridaufnahme und
einer daraus resultierenden steigenden
Pravalenz der Schmelzfluorose abgewo-
gen werden. Die Einschétzung des indivi-
duellen Risikos ist schwierig, da es be-
trachtliche Schwankungen der Fluorid-
aufnahme durch Erndhrungs-(Salzfluori-
dierung) und Trinkgewohnheiten (Trink-
wasserfluoridierung) sowie grosse inter-
individuelle Schwankungen hinsichtlich
der Fluoroseempféanglichkeit gibt. Es ist je-
doch davon auszugehen, dass mit einer
eher niedrigen Fluorid-Konzentration im
Trinkwasser und einer suboptimalen Salz-
fluoridierung die systemische Fluoridauf-
nahme niedriger ist als in Regionen mit
Trinkwasserfluoridierung. Bei den Emp-
fehlungen zur Anwendung und Zusam-
mensetzung der Kinderzahnpasten be-
zieht man sich daher auf eine Region mit
fluoridiertem Trinkwasser von 1 ppm.
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Unter Beriicksichtigung eines ver-
schluckten Fluoridanteils von durch-
schnittlich 0,18-0,30 rng ist bei zweima-
liger Anwendung einer Zahnpasta mit
500 ppm Fluorid ein Fluoroserisiko aus-
zuschliessen. Interessanterweise haben
Schiiler mit einem Fluorose-Grad 1 die
niedrigste Kariesprdvalenz. Unter diesen
Aspekten empfiehlt der Autor zur ver-
besserten Kariesprophylaxe bei gleich-
zeitiger Minimierung des Fluoroserisikos
die zweimalige Anwendung von Kinder-
zahnpasten mit einer Fluoridkonzentra-
tion von 500-600 ppm tdglich.
Die Abrasivitdt von Erwachsenenzahn-
pasten auf Dentin ist durch eine ISO-
Norm auf einen oberen Grenzwert von
250 RDA limitiert. Eine hohe Abrasivitat
ist neben einer erhéhten Kraftaufwen-
dung und einer falschen Putztechnik als
weiterer Kofaktor bei der Entstehung von
Putzdefekten anzusehen. Da es im
Milchgebiss selten hartnéckige Verfar-
bungen gibt, erscheint die Anwendung
einer Kinderzahnpasta mit einem mittle-
ren Abrasivititsindex von 50-120 RDA
sinnvoll.
Tenside unterstiitzen die Reinigungswir-
kung, halten die Plaque in Lésung, die-
nen als Losungsvermittler fiir priméar
nicht wasserlosliche Substanzen (Aro-
matika) und haben auf Grund ihrer
Schaumbildung einen motivationsstei-
gernden Effekt. Sie sind daher als sinn-
voller Inhaltsstoff in Kinderzahnpasten
zu betrachten. Die Schaumbildung sollte
allerdings geringer sein als in Erwachse-
nenpasten. Die durchschnittliche Kon-
zentration sollte bei ca. 1% liegen.
Kinderzahnpasten sollten einen ange-
nehmen Geschmack haben, welcher
zum Putzen animiert. Er sollte aber nicht
so verlockend sein, dass er das Risiko des
Verschluckens fordert. Bonbon-Aromen
gelten daher als nicht empfehlenswert.
Frank Kthlmann, Brunnen





