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Zahnmedizin aktuell

Qualität in der zahnärztlichen Praxis – 
aus der Sicht der Gesundheitspolitik
Peter Müller-Boschung

Öffentlichkeit und Politik interessieren sich in den letzten Jahren in zunehmendem Masse für
den Qualitätsbegriff in der Medizin. Dies gilt auch für das Fach der Zahnmedizin.
Die allgemeine Diskussion des Qualitätsbegriffes bezieht sich auf seine Basis und Definition,
differenziert Zugangs- und Prozessqualität von Ergebnisqualität. Man spricht von Qualitäts-
kriterien, Qualitätsstandard, Qualitätsleitlinien, von Qualitätskontrolle und Qualitätssiche-
rung.

In der Zahnmedizin hat man einen prag-
matischen Zugang gewählt. Schon seit
Jahrzehnten befasst man sich ganz ge-
zielt mit dem Qualitätsbegriff in der
zahnärztlichen Praxis. Im Jahre 1977 hat
die kalifornische Zahnärztegesellschaft
klinische Standards für die praktizierte
Zahnmedizin publiziert [1]. Das britische
Handbuch zur Selbstkontrolle des zahn-
ärztlichen Praktikers ist 1991 erschienen
und seither bereits überarbeitet worden
[2]. Im Jahre 2000 hat die Schweizerische
Zahnärzte-Gesellschaft «Qualitätsleitli-
nien in der Zahnmedizin» als Handbuch
für die Praktiker und Praktikerinnen he-
rausgegeben. Diese Aufzählung ist nur
eine Auswahl aus einer Vielfalt von For-
men, die auf standespolitischer Ebene be-
reits angewendet werden, um den zahn-
medizinischen Qualitätsanforderungen
gerecht zu werden. Die genannten Publi-
kationen beziehen sich allesamt vor al-
lem auf die Ergebnisqualität. Sie allein
reicht aber nicht aus, um Qualität in der
zahnärztlichen Praxis korrekt zu gewähr-
leisten.
Die Diskussion um Qualität im Gesund-
heitswesen, im Speziellen in der Zahn-
medizin, wird aber auch differenzierter
und tiefer gehend geführt. Insbesondere
an den Hochschulen befasst man sich
mit den Begriffen der «Evidence based
dentistry». In den Zahnärzteverbänden
sind die Bereiche zahnärztliche Freiheit,

Wettbewerb im Gesundheitswesen und
zahnärztliche Verantwortung ebenso im

Qualität garantiert langfristig das konstruktive
Vertrauen zwischen Patienten und Zahnarzt

«Qualität in der zahnärztlichen Praxis» ERO-Symposium, Mai 2001, Bern

Im Rahmen ihrer Jahrestagung 2001 in der schweizerischen Bundeshauptstadt, Bern, hielt die
Europäische Regionale Organisation der Fédération Dentaire Internationale (ERO-FDI) ein
Symposium zur Thematik «Qualität in der zahnärztlichen Praxis» ab. Es wurde von der
Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft SSO organisiert. Die Referate werden in den Num-
mern 6 und 7/2001, teilweise in redaktionell und/oder vom Autor bearbeiteter Form, wieder-
gegeben. Der Präsident der ERO-FDI, Dr. P. Müller-Boschung, hat seine kurze Einführungs-
worte zum Symposium zu einem Text mit dem thematischen Schwerpunkt «Gesundheitspoli-
tik» erweitert. ■

Blickfeld wie die Forderungen von Pa-
tientenschutzorganisationen und politi-
schen Parteien.

Wirtschaftliche Grundlagen
Der Begriff der zahnmedizinischen Qua-
lität kann nicht losgelöst von politischen
Gegebenheiten betrachtet und bewertet
werden. Beeinflusst wird er sowohl von
der Wirtschaftspolitik, der Sozialpolitik
als auch der Gesundheitspolitik.
Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit ei-
ner Nation wird u.a. durch den Geldwert
aller im Lande produzierten Güter, dem
Bruttoinlandprodukt (BIP), ausgedrückt.
Um diese Aussage vergleichbar zu ma-
chen, wird sie meist in US-Dollar pro
Kopf der Bevölkerung angegeben. Regel-
mässig erhoben wird auch der Anteil am
BIP, welcher die Gesundheitsausgaben
betrifft (Tab. I).
Zwischen 0,4 bis 0,8 Prozent des BIP ste-
hen in der Regel für die zahnärztlichen
Behandlungen zur Verfügung. Leider sind
in diesem Bereich nur wenig und unre-
gelmässig nationale Daten erhältlich.
Eine geläufige Zahl ist die nationale
Zahnärztedichte, wie sie für das Jahr
1993 in Abbildung 1 für ausgewählte
Länder dargestellt ist. Sie ist der Publika-
tion «Berufsbild ‹Zahnarzt 2010›» der

Tab. I BIP, Gesundheitsausgaben, Zahnärztezahl

Bruttoinlandprodukt Gesundheitsausgaben Zahnärztezahl 1999
(BIP) pro Kopf in Prozent des nach Angaben FDI
in US-Dollar BIP (1997)
* ** ***

Belgien 23 223 7,6 5 605
Dänemark 24 218 8,0 5 210
Deutschland 22 169 10,7 52 116
Finnland 20 847 7,4 4 863
Frankreich 21 175 9,6 20 800
Griechenland 13 943 8,6 8 800
Grossbritannien 20 336 6,9 16 417
Irland 21 482 6,3 548
Italien 20 585 7,6 16 000
Luxemburg 33 505 7,0 182
Niederlande 22 176 8,5 7 535
Österreich 23 166 8,3 3 647
Portugal 14 701 7,9 2 100
Schweden 20 659 8,6 11 000
Spanien 16 212 7,4 15 916

USA 29 605 13,9 136 417
Schweiz 25 512 10,3 3 780
Türkei 6 422 4,0 9 680
Polen 7 619 5,2 22 000
Tschechien 12 362 7,2 7 399
Ungarn 10 232 6,5 9 680

*** Spiegel-Almanach 2001 (neueste, erhältliche Zahlen; November 2000)
*** OECD Health-Data 99, Paris 1999
*** FDI-Generalversammlung 2000, Unterlagendossier Seiten 54–57
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Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft
SSO entnommen [3]. Darin wird postu-
liert, dass «die Schweiz eine zweckmässi-
ge Zahnärztedichte habe, im Gegensatz
zu Schweden (S) und Spanien (E)». Eine
Erklärung der Wertung «zweckmässig»
für die Schweiz findet sich in der Publika-
tion nicht. Damit steht die SSO in bester
Gesellschaft, denn eine konkrete, nach-
vollziehbare Definition hat auch kein an-
derer Autor in diesem Themenbereich bis
heute versucht. Es ist auch nicht leicht,
die Anzahl der praktizierenden Zahnärzte
und Zahnärztinnen einer Nation zu er-
halten. Zur Zeit unternimmt es die ERO-
FDI, solche für das Jahr 1999 differenziert
zu ermitteln. Das Ergebnis dürfte an der
Jahresversammlung der ERO-FDI 2002
von Dubrovnik (Kroatien) vorliegen.
Um einen aktuelleren Anhaltspunkt als
die gezeigten Zahlen für das Jahr 1993 zu
geben, sind in der Tabelle I jene Angaben
gemacht, mit denen die Weltzahnärzte-
Föderation (FDI) für das Jahr 1999 rech-
net. Sie dürfen nicht in allen Fällen mit
wissenschaftlich korrekt erhobenen und
umschriebenen Angaben gleichgesetzt
werden. Sie entsprechen den Angaben,
welche die grössten bzw. wichtigsten
nationalen Zahnärzteverbände der FDI
über ihre Mitgliederzahlen jedes Jahr
melden [4].

Sozio-kulturelle Elemente
Qualität in der Zahnmedizin hat auch
eine soziale und kulturelle Dimension.
Gewiss ist die höchste Aufgabe in der
Zahnmedizin jene, welche der Kariologe
Kauffmann aus den USA im Jahre 1955
formuliert hat:

«The supreme ideal of the dental pro-
fession should be to eliminate the ne-
cessity for its own existence.»

Staaten mit niedrigem Wirtschaftsstan-
dard haben aber meist ganz andere den-
tale Prioritäten. Zahnverlust bis hin zu
vollständiger Zahnlosigkeit sind auch in
vielen Ländern Europas nicht selten All-
tagserfahrung. Einem Zahnverlust kann
man jedoch auf ganz unterschiedliche
Weise begegnen.
Der Stellenwert der Gesundheit im Le-
ben von nationalen Bevölkerungen ist
von der London School of Economics im
Jahre 1998 weltweit untersucht worden.
Es wurde gefragt: «Was brauchen Sie, um
glücklich zu sein?» An der Spitze ihrer

Wertskala steht bei den meisten Men-
schen die Gesundheit, gefolgt von einem
geregelten Familienleben, einer harmo-
nischen Beziehung und Arbeit. Das Geld
folgt erst an fünfter Stelle [5]. Die Selbst-
einschätzung, wie sehr man sich glück-
lich fühlt, wurde in einem Prozentsatz
erfasst und in Beziehung gesetzt zum
Bruttosozialprodukt (BSP). In Erweite-
rung des Bruttoinlandproduktes (BIP)
umfasst das BSP den Wert aller Güter,
auch der im Ausland produzierten, wel-
cher einer Nation zur Verfügung steht. So
werden Aussagen möglich über Kombi-
nationen der Begriffe reich/arm und
glücklich/unglücklich in einzelnen Na-
tionen. Sie sind in der Abbildung 2 ge-
zeigt [5].
Nach einem Gedankensprung und mit
etwas Mut lässt sich folgern, dass es
nicht unbedingt eine aufwendige, teure
Zahnmedizin braucht, um die Men-
schen glücklich zu machen oder, anders
gesagt, den Menschen zu ermöglichen,
ihr Wohlbefinden zu bewahren oder es
ihnen zurückzugeben. In der zahnmedi-
zinischen Wissenschaft und der allge-
meinen Medizin ist es bekannt, dass die
Ernährung auch ohne Zahnbestand
möglich ist. Zahnverlust, Zahnlosigkeit
sind nicht überall und für jedermann ein
statusmindernder Makel. Zahnersatz ist
oft nur fakultativ, vielleicht eine wirt-
schaftliche Frage, vor allem aber eine
Frage der individuellen Werte. Die Frage
des individuellen Stellenwertes von
zahnärztlichen Behandlungen stellt sich
auch in den Wohlstandsländern. Es ge-
hört zum Berufsethos der Zahnärztin-
nen und Zahnärzte, diesen individuel-

Abb. 1 Zahnärztedichte international, 1993

Abb. 2 Arm, aber glücklich? Für viele Länder keine Frage.
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len Stellenwert zu erkennen und zu res-
pektieren.
Dieses Element ist für die Qualitätsdis-
kussion in der Zahnmedizin von nicht
unerheblicher Bedeutung. Hier geht es
um Entscheidendes, nämlich um die
Grunddefinition von Qualität in der
Zahnmedizin, und konsekutiv um die
Definition von Qualität in der zahnärzt-
lichen Praxis.

Zahnärztliche Privatpraxis
Auch in der Zahnmedizin finden die Be-
reiche von Forschung, Lehre und Praxis
einerseits und jene von Dentalindustrie
und Dentalhandel andererseits ihren
wichtigsten Ausdruck in der zahnärztli-
chen Praxis. In unserer Zeit der Globa-
lisierung und des Internets besteht
grundsätzlich für jede Bevölkerung die-
selbe Möglichkeit des Zuganges zu den
Leistungen der Zahnmedizin. Die tat-
sächliche Verfügbarkeit ist allerdings sehr
unterschiedlich, auch bei uns in Europa.
Dies hängt sowohl mit der wirtschaftli-
chen Situation eines Landes zusammen
als auch mit dem gesundheitspolitischen
Organisationsgrad. Zugangsqualität ist
hier der Begriff, der zur Diskussion steht.
Unbeeinflusst durch Qualitätsfaktoren
ist der Zugang zu den technischen und
therapeutischen Möglichkeiten, welche
die Dentalindustrie und der Dentalhan-
del bieten. In diesem Bereich sind sowohl
bei den Prozessen als auch bei den Er-
gebnissen die Qualitätskriterien bereits
über das gesamte Gebiet der Europä-
ischen Union (EU) geregelt. Mit den
ISO-Vorschriften und der Medizinpro-
dukteverordnung, mit dem CE-Label,
sind seit 1998 abgerundete, klare Verhält-
nisse geschaffen, nach denen sich auch
die meisten Nicht-EU-Länder richten
oder auf die sie sich sukzessive einstellen.
In der EU gilt auch im Dienstleistungsbe-
reich das Prinzip des freien Wettbewerbs.
Dies bedeutet freien Wettbewerb auch im
gesamten Gesundheitswesen. Für die
Führung der unabhängigen, freien Zahn-
arztpraxis entstehen damit ganz neue
Möglichkeiten, die sich bis hin zum pro-
fessionellen Total Quality Management
entwickeln können. Ein System, das
durch Vergleichbarkeit, Selbstkritik und
seine internationalen Dimensionen be-
sticht, jedoch beträchtlichen personellen
und zeitlichen Aufwand erfordert.
Damit ist das Thema der Prozessqualität
in der zahnärztlichen Praxis angespro-
chen. Es ist von viel grösserer Bedeutung,
als gemeinhin angenommen wird. Das
Gewährleisten einer optimalen Praxishy-
giene kann nicht ohne eine sehr hohe

Prozessqualität erreicht werden. Eine
korrekte und effiziente Personalführung
ist auch in der kleinen Ein-Mann/Frau-
Praxis von entscheidender Bedeutung für
die Arbeitsqualität auch des Praxisinha-
bers bzw. der Praxisinhaberin und damit
für die Ergebnisqualität gegenüber der
Patientenschaft. Auch für den wirtschaft-
lichen Ertrag und die Alterssicherung des
frei praktizierenden Zahnarztes ist eine
optimale organisatorische Prozessqualität
bedeutsam. Besonders wichtig sind diese
Elemente in Ländern mit einer zu hohen
Zahl von Zahnärztinnen und Zahnärz-
ten, einer existenziellen Wettbewerbssi-
tuation in der Zahnmedizin.
Hier muss auch in unserem kulturell und
wirtschaftlich hoch entwickelten Erdteil
Europa noch vieles nachgeholt werden.
Professionalität auch in diesem Qua-
litätssektor wird in Zukunft von den
Zahnärztinnen und Zahnärzten Europas
gefordert sein, sowohl durch die allge-
meine Wirtschaftslage und den Arbeits-
markt als auch durch eine immer kriti-
scher und anspruchsvoller werdende Pa-
tientenschaft, ganz zu schweigen von
den zunehmenden Forderungen der Öf-
fentlichkeit in Politik und Medien.

Staat und Individuum
Aus gesundheitspolitischer Sicht stellt
sich im Qualitätsgespräch auch die Frage
nach der Zuständigkeit bzw.Verantwort-
lichkeit von Staat und Einzelperson. Sie
lässt sich für die Zahnmedizin auf Grund

eindeutiger wissenschaftlicher Erkennt-
nisse klar beantworten.
In der Gesundheitspolitik bezieht man
sich oft auf die Definition von «Gesund-
heit», wie sie von der World Health Or-
ganisation (WHO) formuliert worden ist:

«Health is a state of complete physical,
mental and social wellbeing and not
merely the absence of disease or infir-
mity.»

Der Beitrag, den die Zahnmedizin dazu
leisten muss, lässt sich, allgemein-medi-
zinisch gesehen, erfreulicherweise relativ
leicht erbringen.
Denn die zahnmedizinische Wissen-
schaft und Praxis haben bewiesen, dass
der Grossteil der Erkrankungen der Zäh-
ne, die Karies und die Parodontitis, bei
einem gesunden Menschen nicht entste-
hen müssen, dass sie vermeidbar sind.
Und zwar sind sie auf eine so einfache
Weise vermeidbar, dass dies jeder
Mensch selbst durchführen kann. Selbst-
verständlich muss er wissen, wie das zu
erreichen ist. Der Staat kann und muss
ihm dabei helfen.
Die zahnmedizinische Wissenschaft weiss
heute aber auch recht genau, welche
Schäden des Kausystems nicht vermeid-
bar sind. Es sind dies nur drei Gruppen,
nämlich:
– eine Anzahl von seltenen Erkrankun-

gen, welche dem Kausystem schaden,
– die angeborenen Entwicklungsstörun-

gen, die Geburtsgebrechen des Kau-
systems und
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– die Unfälle, welche Schäden im Kau-
system setzen.

Diese drei Gruppen lassen sich sowohl
wissenschaftlich als auch juristisch klar
umschreiben. In diesen drei Gruppen ist
ein staatlich geregelter, solidarischer Las-
tenausgleich wissenschaftlich gerecht-
fertigt, rechtlich sicher und in der Praxis
umsetzbar. In der Schweiz wird dies seit
Jahrzehnten praktiziert.
Die ERO-FDI hat sich in den 36 Jahren
ihres Bestehens [6] mit diesen Tatsachen
eingehend befasst und dazu eine ganze
Reihe von Grundsätzen und Resolutio-
nen beschlossen, unter anderem:
– Grundsätze zur Qualitätssicherung

Vollversammlung Budapest (Ungarn)
1994;

– Grundsätze für die freie zahnärztliche
Berufsausübung

Vollversammlung Bled (Slowenien)
1999 [7];

– Kriterien für den zahnmedizinischen
Leistungskatalog einer solidarisch finan-
zierten Grundversorgung in Europa
Vollversammlung Bern (Schweiz) 2001
[8].

Die standespolitischen Zahnärztever-
bände Europas (Abb. 3) sind sich einig,
dass die Verantwortung für die Gesund-
heit des Kausystems vor allem eine Sa-
che des einzelnen Bürgers ist. Der Staat
soll diese Selbstverantwortung möglich
machen und seine Bürger nur dort unter-
stützen, wo es gerechtfertigt ist, dass ein
solidarischer Lastenausgleich stattfindet.
Das Konkrete an den Formulierungen der
ERO-FDI ist die Empfehlung, die Ver-
antwortung für die dentale Gesundheit
aufzuteilen in eine solidarisch finanzierte,

vom Staat mitorganisierte Grundversor-
gung und in eine privat finanzierte Wahl-
versorgung, die der vollen Selbstverant-
wortung der Bürger untersteht.
Damit sind in der Qualitätsdiskussion
der Zahnmedizin die Zuständigkeit und
Verantwortlichkeit von Staat und Indi-
viduum aus wissenschaftlicher und
grundsätzlicher Sicht geklärt. In welcher
Weise die einzelnen Nationen diese Er-
kenntnisse umsetzen, hängt von ihrer
politischen Gesamtsituation, der wirt-
schaftlichen Leistungsfähigkeit, dem Or-
ganisationsgrad der zahnärztlichen Pra-
xen und der soziokulturellen Gewich-
tung der Zahnmedizin ab.
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Abb. 3 ERO-Mitgliedsländer 2001
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Wichtig ist bei einer qualitativen Beurtei-
lung von medizinischen Leistungen die
Berücksichtigung aller mit einer Behand-
lung in Zusammenhang stehenden Fak-
toren. Damit sind gemeint: der dentale
Vorzustand des Patienten, seine Mitar-
beit, seine Einstellung zur Behandlung,
aber auch zu seinem Kauorgan ganz all-
gemein, seine Wünsche in Bezug auf die
Behandlung und seine Erwartungen an
das Behandlungsresultat, um nur ein
paar mögliche Faktoren zu nennen. Ver-
gessen wir nicht, dass es der Patient ist,
der dem Zahnarzt den Behandlungsauf-
trag erteilt und der (bei uns) meistens
auch die Kosten trägt. Seine Ansprüche
haben für den Behandler Massstab zu
sein für das anzustrebende Behand-

lungsresultat. Es macht keinen Sinn, bei
einem Patienten, der einfach Schmerz-
freiheit wünscht, mit grossem Aufwand
«sophisticated dentistry» zu betreiben.
Die zur Verfügung stehenden finanziel-
len Mittel erlauben das vielleicht zwar;
der Patient hat aber kein Bedürfnis da-
nach. Oder, weit häufiger: die finanziel-
len Möglichkeiten erlauben gar keine
Luxuslösungen. In beiden Fällen muss
der Zahnarzt trotzdem in der Lage sein,
dem Patienten eine Therapie zu offerie-
ren, die unter diesen Umständen qualita-
tiv hochstehend ist.
Wir sind deshalb überzeugt, dass es der
Behandler selbst ist, der die Umstände,
unter denen eine zahnärztliche Arbeit
ensteht, am besten kennt. Er muss sie für

eine erfolgreiche Behandlung zur Kennt-
nis nehmen und auch dokumentieren,
d.h. dass die ausführliche und präzis ge-
führte Krankengeschichte eine wichtige
Voraussetzung für Erfolg und Qualität ist.
Aber auch bei einem Misserfolg ist sie
Grundlage von Beurteilungen und kann,
wenn sie richtig und ausführlich vorliegt,
Schaden vom Behandler abwenden oder
ihn mindestens begrenzen. Wir haben
heute glücklicherweise in Europa noch
nicht unter allen Auswirkungen der
amerikanischen Rechtsprechung zu lei-
den, aber Sie sind mit mir sicher einver-
standen, dass mit den verschärften Haft-
pflichtregelungen jeder im medizini-
schen Bereich Tätige gut daran tut, sich
um geltende Standards zu kümmern und
zur eigenen Absicherung ausführliche
Aufzeichnungen zu machen. Daneben
kann er als Fachmann mit diesen Unter-
lagen auch nach Behandlungsabschluss
seine Resultate vergleichen und sie selbst
kritisch und objektiv beurteilen.
Solche Erkenntnisse waren für die SSO
ein Grund, sich in der Diskussion um
Qualitätssicherung in der zahnärztlichen
Praxis zu engagieren. Es genügt heute si-
cher nicht mehr, sich schulterklopfender-
weise auf eine traditionell hohe Qualität
in der (zahn-)medizinischen Versorgung
zu berufen. Es macht aber durchaus Sinn,
eine gute Qualität, wo vorhanden, zu si-
chern. Ich glaube, dass es uns nicht zu-
letzt deswegen gelungen ist, eine grosse
Zahl von Schweizer Zahnärzten für das
Projekt Qualitätsleitlinien zu gewinnen.
Hätten wir als Ziel die Einführung einer
Qualitätskontrolle gehabt, wäre der Wi-
derstand sicher unüberwindbar gewesen.
Gerade für die Schweizer Zahnärzte wäre
es undenkbar, dass jemand «von aussen»
die Qualität ihrer Arbeit kontrolliert. Wir
wissen natürlich, dass Therapien, Abrech-
nungen, Erfolge usw. schon lange von
den Vertragspartnern im Gesundheitswe-
sen begutachtet werden. Umso wichtiger
ist es, die Qualitätssicherung nicht be-
rufsfremden Kontrolleuren oder indus-
triegewohnten Zertifizierern zu überlas-
sen. Die SSO setzt sich deshalb mit den
ihr zur Verfügung stehenden Mitteln ge-
gen solche «Qualitätskontrollen» ein.
Ich möchte nicht verschweigen, dass den
Qualitätsleitlinien in der Zahnmedizin
auch von unseren eigenen Kollegen in
der Schweiz zu Beginn fundamentale
Opposition erwachsen ist. Teilweise war
das u.a. auch darauf zurückzuführen,
– dass man Neuem gegenüber generell

eher skeptisch und ablehnend ist,
– dass im allgemeinen Verständnis Leit-

linien nahe bei Richtlinien liegen und

Qualität in der zahnärztlichen Praxis – 
aus der Sicht der (schweizerischen) 
Standesorganisation
Dr. med. dent. Daniel Kempf, Basel

Umfragen bestätigen, dass die Schweizer Bevölkerung allgemein mit ihrem Zahnarzt zufrie-
den ist. Dieses Ergebnis ist eine Verpflichtung für uns Zahnärzte: die Patienten erwarten zu
Recht grosse Fachkompetenz. Sie kann vom Einzelnen auf verschiedene Art und Weise erreicht
und vermehrt werden.Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer weiss, welches Resultat
er erwarten kann. Auch bei Tätigkeiten ausserhalb der täglichen Routine verlangen die Pa-
tienten vom Zahnarzt Kompetenz und Qualität. Eine Einschätzung seiner individuellen
Fähigkeiten muss deshalb jeder für sich selbst objektiv vornehmen können. Die im letzten Jahr
publizierten praxisnahen Qualitätsleitlinien der SSO sollen deshalb das Fundament sein,
welches solche Einschätzungen objektiviert und es jedem Zahnarzt erlaubt, Stärken und
Schwächen in seiner Tätigkeit zu erkennen. Nur wer die Schwächen kennt, kann die notwen-
digen Konsequenzen ziehen und die Mängel bei sich selbst bzw. in seiner täglichen Arbeit be-
heben.
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damit verbindlichen Charakter für alle
und jeden haben,

– dass jegliche Anzeichen, die – leider
oft falsch verstandene – Freiheit der
Berufsausübung einzuschränken, ve-
hemente Ablehnung bewirken,

– dass häufig befürchtet wird, dass man
selbst vielleicht doch nicht immer so
gute Arbeit leistet, um damit vor aner-
kannten Beurteilungskriterien zu be-
stehen, und

– dass unsere Informationen bei der Er-
arbeitung der Leitlinien für die Kolle-
ginnen und Kollegen zu wenig kon-
kret waren.

Dies also einige Gründe, weshalb wir zu
Beginn mit der Qualitätsdiskussion auf
viel Skepsis und Ablehnung gestossen
sind. Erst nach detaillierten Informatio-
nen und einer ganzen Fortbildungswo-
che zum Thema, bei der auch die konkre-
ten Einzelheiten der Leitlinien aufgezeigt
und diskutiert wurden, gelang es, die
Mehrzahl der Zahnärzte in diesem Land
davon zu überzeugen, dass es wesentlich
besser ist, wenn wir als Fachleute selbst
definieren, wie zahnärztliche Qualität
auszusehen hat. Dass der Impuls zu den
Leitlinien nicht ganz freiwillig kam, zeigt
die Tatsache, dass der Gesetzgeber im
Kranken- und Unfall-Versicherungs-
gesetz die Leistungserbringer zu Qua-
litätssicherungsmassnahmen verpflich-
ten kann. Es wäre töricht zu glauben,
dass bei einer Qualitätsvorschrift von
dieser Seite die Interessen der Zahnärzte
im Vordergrund stehen würden!
Die SSO ist zwar die Berufsorganisation
von über 90 Prozent der Zahnärzte in
diesem Land, und sie ist auch die wissen-
schaftliche Gesellschaft für Zahnmedi-
zin. Trotzdem verfügt sie nicht über eige-
ne wissenschaftliche Experten. Deshalb
hat man sich entschlossen, zur Erar-
beitung von Qualitätsleitlinien Arbeits-
gruppen einzusetzen, die jeweils aus Pri-
vatpraktikern, Universitätsdozenten und
Spezialisten der zahnärztlichen Fachge-
sellschaften bestanden. Sie hatten die
Aufgabe, praxisrelevante und breit abge-
stützte Beurteilungskriterien auszuarbei-
ten, welche anschliessend in eine breite
Vernehmlassung bei den Mitgliedern ge-
geben wurden und schliesslich, mehr-
fach überarbeitet und von einer gesamt-
schweizerischen Delegiertenversamm-
lung abgesegnet, publiziert werden
konnten.
Vorlage und in gewissem Mass auch Vor-
bild für unsere Qualitätsleitlinien war das
schon etwa zehn Jahre früher publizierte
«Self Assessment Manual and Stan-
dards» des Royal College of Surgeons in

Grossbritannien. Einerseits musste aber
eine Aktualisierung erfolgen, und ande-
rerseits wollten wir spezifische, auf die
Schweiz und unser System der zahnme-
dizinischen Versorgung der Bevölkerung
ausgerichtete Kriterien erarbeiten. Es er-
scheint mir wichtig, diesen Punkt ganz
deutlich zu unterstreichen: wir ent-
wickelten keine Leitlinien, die unbese-
hen in ein anderes System von zahnärzt-
licher Versorgung und Versicherung über-
nommen werden können. Auch wenn
im Ausland Gesundheitspolitiker immer
wieder den Versuch unternehmen wer-
den, die schweizerischen Leitlinien zu
benützen, so ist das schlicht unzulässig:
die Voraussetzungen und Grundlagen
sind in der Schweiz eben anders als im
Ausland!
Wir wissen heute, dass die Beurteilung
von zahnärztlichen Arbeiten durch den
therapierenden Zahnarzt selbst die ein-
zige Möglichkeit ist, auf freiwilliger Basis
viele Kolleginnen und Kollegen zum
Mitmachen bei der Qualitätssicherung
zu bewegen. Es stellt sich dabei natürlich
die Frage, was denn mit den Leitlinien
beurteilt werden soll. Oberste Maxime ist
für uns die freie Therapiewahl durch
Zahnarzt und Patient. Es war deshalb ei-
ne Forderung, dass im Allgemeinen mit
den Leitlinien keine Strukturen oder
Prozesse zu beurteilen sind, denn damit
würden zwangsläufig Therapiemöglich-
keiten eingeschränkt oder ausgeschlos-
sen. Wenn ich sage: im Allgemeinen, so
schränke ich diese Aussage für eher
technische Fachbereiche, wie Radiologie

oder Praxishygiene, bewusst ein, da dort
durchaus auch prozessorientierte Arbeits-
abläufe und technische Standards be-
wertet werden.

Aufbau
Wir haben uns nach intensiven Diskus-
sionen entschlossen, zur Beurteilung der
zahnärztlichen Arbeiten drei verschiede-
ne Leitlinien zu definieren: A, B und C.
Unserer Meinung nach macht das Sinn:
Die in der Regel erreichbare Qualität
wird mit A, «gut, im Normalfall anzustre-
bendes Resultat» umschrieben. Sie be-
zeichnet definitionsgemäss das unter
normalen Bedingungen erreichbare Re-
sultat.Viele Diskussionen haben uns da-
neben aber auch immer wieder gezeigt,
dass die Schweizer Zahnärzte sich nicht
einfach mit einem «gut» zufrieden geben
möchten, sondern manchmal auch das
Maximum eines erreichbaren Behand-
lungsresultates mit in ihre Überlegungen
einbeziehen wollen.
Aus diesem Grund beinhaltet die Kate-
gorie A in vielen Fachgebieten ein +. Es
handelt sich dabei nicht um das indi-
viduelle Optimum für jeden einzelnen
Patienten, sondern um das mit heutigen
Mitteln erreichbare Maximum. Dass dafür
unter Umständen wesentlich mehr Auf-
wand betrieben werden muss, versteht
sich von selbst. Diese Kategorie unter-
liegt denn auch keinen Beschränkungen
in Bezug auf den Aufwand.
Im negativen Bereich des Beurteilungsras-
ters sind die Leitlinie B mit «mangelhaft,
potenziell schädigend» und C mit «ungenü-
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gend, Alternativen gefordert» umschrieben.
Bei der Beurteilung einer Arbeit – es sei
hier wiederholt – ist zu berücksichtigen,
dass die individuellen Umstände einer
Behandlung immer in diese Überlegun-
gen einzufliessen haben.
Arbeiten, die in die Kategorie B (mangel-
haft, potenziell schädigend) fallen, sind
auch nur dann zu ändern, wenn wirklich
eine potenzielle Schädigung vorliegt und
es dem ausdrücklichen Wunsch des Pa-
tienten entspricht, dass eine solche Ar-
beit neu angefertigt wird. Bei diesen Ent-
scheiden ist das Risiko eines Belassens
des Zustands abzuwägen gegen das Ri-
siko jedes medizinischen Eingriffs, das
auch eine Verbesserung oder eine Neu-
anfertigung mit sich bringt. Das Belassen
eines nicht optimalen Resultats muss
aber in solchermassen begründeten Fäl-
len in der Krankengeschichte vermerkt
werden. Oder anders ausgedrückt: Eine
Arbeit der Kategorie B muss nicht unter
allen Umständen neu angefertigt wer-
den, wenn sie nicht potenziell schädi-
gend ist. Ein Beispiel: ältere Kronen mit
nicht mehr perfekten Rändern, welche
schon seit Jahren ohne Gewebeschädi-
gung vom Patienten getragen werden,
sind sicher kein Grund für eine unbe-
dingte Neuanfertigung. Trotzdem ist die
Einteilung in die Kategorie B sinnvoll, da
ein Abgleiten ins C vermieden werden
muss. In der Kategorie C ist nun eindeu-
tig Handlungsbedarf vorhanden. Nur
wer die Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Kategorien kennt, kann seine
Patienten im richtigen Zeitpunkt richtig
betreuen.
Kommen wir nochmals zurück auf den
Aufbau der einzelnen Kapitel in unserem
Handbuch: zu jedem Fachgebiet erklärt
eine Einleitung grundsätzliche Überle-
gungen für die Beurteilung von Arbeiten
aus diesem Gebiet.
Anschliessend werden die Qualitätsleit-
linien A, B und C für das Gebiet näher
beschrieben. Es wird also ausführlicher
dargelegt, was die entsprechende Leitli-
nie A, B oder C z.B. in der abnehmbaren
Prothetik bedeutet.
Darauf folgt das Wichtigste, der eigentli-
che Beurteilungsraster. Für je nach Fach-
gebiet unterschiedliche Beurteilungskri-
terien werden die Leitlinien A, B und C
beschrieben. Beispielsweise werden in
der Parodontologie beurteilt: Behand-
lungsziel, Diagnostik, nicht chirurgische
Therapie, Mitarbeit des Patienten, parodon-
talchirurgische Therapie und posttherapeuti-
sche Betreuung. Diese Kriterien werden
entsprechend den Leitlinien mehr oder
weniger detailliert beschrieben. (In der

Endodontologie gehören zu den Beurtei-
lungskriterien etwa Isolation des Zahns,
Aufbereitung der Wurzelkanäle, Einlagen/
Desinfektion, Obturation etc.)
Anschliessend an die Beurteilungskrite-
rien finden sich weitere Erläuterungen
zum betreffenden Fachbereich. Es sind
Ausführungen oder Schlussfolgerungen,
die – ebenso wie die Grundsätze – bei
der Anwendung der Qualitätsleitlinien
berücksichtigt werden müssen.
Bei allen Definitionen von Qualität in der
Zahnmedizin ist zu beachten, dass die
Mitarbeit des Patienten unabdingbare
Grundlage für den Erfolg ist. Einzelne
Kapitel des Handbuchs weisen denn
auch speziell darauf hin. Ohne diese Mit-
arbeit ist keine langfristig erfolgreiche
und qualitativ hochstehende Zahnmedi-
zin möglich.
In einem medizinischen Gebiet kann
aber nicht alles zum Voraus program-
miert werden, auch wenn nach allen Re-
geln der Kunst gearbeitet wird. Nicht zu
vergessen ist z.B. die biologische Antwort
des Organismus, das biologische Risiko,
welche sich oft ebenfalls einer «Program-
mierung» entziehen. Somit ist auch in
einer Zukunft mit Qualitätsleitlinien eine
Garantie für zahnärztliche Leistungen
ausgeschlossen.
Die Umsetzung der vorliegenden Leit-
linien bedingt bei vielen ein Umdenken.
Dieser Prozess wird diejenigen beloh-
nen, denen es ein ehrliches Anliegen ist,
ihre Kunden nicht nur mit Dienstleistun-
gen zu versehen, sondern ihren Patienten
eine individuell optimierte Zahnmedizin
anbieten zu können.

Bei allen Einteilungen von Qualität ist
stets zu berücksichtigen, dass der ihr zu
Grunde liegende Aufwand für eine Ar-
beit oder Therapie sinnvoll zu sein hat,
d.h., dass zahnärztliche Arbeiten in ei-
nem vernünftigen Verhältnis von Auf-
wand und individuellem Bedürfnis und
Nutzen für den Patienten stehen. Dieses
Verhältnis kann von einem Patienten
zum andern stark variieren.
Niemand – nicht einmal die SSO – ist so
blauäugig zu glauben, dass die Qualitäts-
leitlinien nur von den Zahnärzten selbst
benutzt werden. Es ist klar, dass publi-
zierte Leitlinien auch Patientenorganisa-
tionen, Versicherern und Juristen will-
kommen sind. Aber es ist bestimmt bes-
ser, wenn die fachlichen Beurteilungs-
massstäbe von uns stammen, als wenn
aussenstehende und selbsternannte Ex-
perten ihre Vorstellungen einbringen.
Eines ist aber klar festzuhalten: es geht
uns mit eigenen Leitlinien nicht darum,
Fehler zu kaschieren oder zu vertuschen
– im Gegenteil: Durch eine objektive Be-
urteilung soll das Vertrauen zwischen Pa-
tient und Arzt gefördert werden. Wir sind
heute, nicht nur in der Schweiz, immer
noch in der glücklichen Lage, dass unse-
re Arbeit auf diesem Vertrauensverhältnis
beruht.
Beurteilungsgrundlage für das Qua-
litätsmanagement ist für die SSO die
Qualität des Resultats der zahnärztlichen
Arbeit, die Ergebnisqualität. Sie soll opti-
mal und individuell patientengerecht
sein. Dies ist schliesslich das Ziel aller
Bemühungen und von gleicher Bedeu-
tung für Patient und Zahnarzt.
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Bei der Anwendung der Leitlinien ist es
wichtig, dass es immer darum geht, kon-
kret nur eine einzelne Arbeit zu beurteilen,
um dem Behandler einen Vergleich und
eine Standortbestimmung zu ermögli-
chen. Diese Vergleichsmöglichkeit ist
dann besonders wichtig, wenn wir Tätig-
keiten an unseren Patienten verrichten,
die etwas abseits unserer Spezialisierung
oder Routine liegen. Mit der Beurteilung
der Ergebnisqualität zeigen sich für den
kritischen Zahnarzt Verbesserungsmög-
lichkeiten. Er kann damit seine eigene
Position erkennen im Vergleich zum ak-
tuellen «State of the art». Ziel der Qua-
litätsleitlinien ist es, dem Zahnarzt einen
Massstab in die Hand zu geben, mit dem er
seine individuelle Expertenschaft besser be-
urteilen kann.
Nie wird es möglich sein, dass sich ein
Zahnarzt auf Grund der Qualitätsleitlini-
en für seine gesamte Tätigkeit z.B. als
A+Zahnarzt bezeichnen kann. Jedem ge-
lingen bei seiner Tätigkeit einzelne Ar-
beiten besser oder weniger gut. Er be-
wegt sich damit täglich in einem breiten
Beurteilungsspektrum. Dabei muss er
aber erkennen können, wo seine eigenen
Kenntnisse und Fähigkeiten vertieft oder
aktualisiert werden müssen.
Eine Voraussetzung für Qualität in einem
sich rasch entwickelnden Gebiet, wie es
die Zahnmedizin darstellt, ist das ständi-
ge Aufdatieren der neuesten Erkenntnis-
se. Dazu ist eine konsequente und le-
benslange Fortbildung Voraussetzung.
Die SSO unterstützt aktiv die Verpflich-
tung ihrer Mitglieder zu einer nachge-
wiesenen Fortbildung von 80 Stunden
pro Jahr als ein Grundstein für qualitativ
hochstehende zahnärztliche Tätigkeit.
Sie überlässt es aber bewusst dem einzel-
nen Zahnarzt, welche fachlichen Schwer-
punkte er für sein persönliches Fortbil-
dungsprogramm auswählt. Um die rich-

tigen Akzente in seiner Fortbildung zu
setzen, braucht der Zahnarzt Leitplan-
ken, die es ihm ermöglichen Defizite zu
erkennen und zu eliminieren.
Wichtig ist aber auch, dass es dem einzel-
nen Zahnarzt freigestellt ist, die Leitlinien
zu benutzen, d.h., dass die Anwedung
des Handbuchs für ihn freiwillig ist. Er
muss sich also nicht damit auseinander
setzen, solange seine Tätigkeit nicht zu
Tadel Anlass gibt. Andernfalls tut er aber
gut daran, sich mit den Vorgaben zu be-
schäftigen, um für sich selbst und für sei-
ne Patienten den Schaden zu begrenzen.
Immer wieder hören wir den Einwand,
dass die SSO mit ihren Qualitätsleitli-
nien zur Zahnmedizin der Willkür Tür
und Tor öffnet, dass gegen Zahnärzte auf
dieser Basis geklagt und juristisch vorge-
gangen werden könnte. Die Erfahrungen
bis heute bestätigen diese Angst nicht.
Im Gegenteil: Mit den vorliegenden Leit-
linien sind objektive und praxistaugliche
Beurteilungskriterien vorhanden, die auch
für Gutachter gelten und nicht willkür-
lich uminterpretiert werden können.
Auch die zahnärztlichen Begutachtungs-
stellen (eine Art Schiedsgericht zwischen
Zahnarzt und Patient zur Begutachtung
von Behandlung oder Honorar) benut-
zen und anerkennen als Grundlage für
ihre Arbeit die Qualitätsleitlinien. Somit
ist der Praktiker in der komfortablen
Lage, schon beim Vorliegen einer Män-
gelrüge seitens eines Patienten diese
nach den gleichen Grundsätzen zu beur-
teilen, wie dies die über ihm stehende
Schiedsgerichtsstelle tun würde. Er kann
also objektiv die Sachverhalte prüfen und
entweder von sich aus dem Patienten
entgegenkommen und einen Schaden
beheben, oder, wenn er sich seiner Sache
sicher ist, auf seiner Position beharren. Es
wird mit dieser Publikation für den Pa-
tienten auch schwieriger, sich aus ver-

schiedenen Gutachtern denjenigen aus-
zusuchen, der ihm das Gutachten liefert,
das ihm am besten gefällt.
Aber niemand, auch kein Zahnarzt, ar-
beitet fehlerlos. Es ist unser Ziel, die An-
zahl und die Schwere der Fehler zu re-
duzieren. Nur in diesem Punkt stimmen
wir mit den Leuten überein, die ISO-
Zertifizierungen für einen gangbaren
Weg halten. Für die Zahnmedizin aber
lehnen wir dies ab. ISO und wie die
Qualitätsstandards auch heissen mögen,
dienen doch hauptsächlich dazu, sich für
den Kunden vom Kollegen zu unter-
scheiden und von diesem abzuheben.
Dies funktioniert höchstens so lange, bis
die grosse Mehrzahl aller Berufskollegen
sich über die gleiche Zertifizierung aus-
weisen kann und es neue Ideen braucht,
um sich wieder von den andern abzuhe-
ben.
In diesem Zusammenhang fällt positiv
auf, dass wir bis heute untereinander von
Kollegen sprechen und nicht von Kon-
kurrenten, wie dies in der Wirtschaft all-
gemein der Fall ist. Auch wenn wir uns
im Gesundheitssektor in einem Markt
bewegen und auch wenn sich der Patient
von sich aus immer öfter als Konsument
oder Kunde versteht, so entspricht es
doch unserem kollegialen Verständnis,
den anderen und seine Leistungen zu
achten. Der berechtigten Forderung von
Seite der Kunden, Konsumenten oder
eben Patienten nach qualitativ hochste-
henden Leistungen muss dabei nachge-
kommen werden. Die Kollegialität unter
Zahnärzten darf aber nicht einem falsch
verstandenen Qualitätsbewusstsein ge-
opfert werden.
Grundlage jeder medizinischen Tätigkeit
ist das konstruktive Vertrauen zwischen
Patient und Arzt. Dieses Vertrauen zu för-
dern und zu wahren, ist die tägliche Auf-
gabe aller Beteiligten. Dabei können
Qualitätsleitlinien dem Zahnarzt und
dem Patienten eine Hilfe sein. Gleichzei-
tig sind die Verantwortlichkeiten auf bei-
den Seiten zu beachten, beim Patienten
und beim Zahnarzt. Zusammen sind sie
bestimmend für das Resultat einer Be-
handlung. Der Patient kann durch sein
Verhalten massgebend zum Erfolg oder
Misserfolg beitragen. Der Zahnarzt sei-
nerseits ist verpflichtet, seinem Patienten
das individuelle Optimum zu bieten, ohne
dabei nur die rein fachlichen Aspekte zu
berücksichtigen. Seine soziale Kompe-
tenz ist ein wichtiger Erfolgsfaktor, und
ihr Anteil am Erfolg wird dank oder trotz
Qualitätsleitlinien in Zukunft stark zu-
nehmen. ■
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Jede Gesellschaft ist permanenten Ände-
rungen unterworfen und es mag uns er-
scheinen, dass wir heute Veränderungen
in einer Geschwindigkeit erleben, wie sie
früher kaum stattgefunden haben. Das
Gesundheitssystem wird in verschiedens-
ten Aspekten zur Diskussion gestellt –
die Zahnmedizin steht dabei glücklicher-
weise (zumindest in der Schweiz) etwas
im Hintergrund. Trotzdem muss man
feststellen, dass in den von uns über-
blickbaren vergangenen 30 Jahren die
Zahnmedizin ihr Gesicht grundlegend
verändert hat, glücklicherweise in den
meisten Aspekten zu ihrem Vorteil.
Selbstverständlich stand auch in der
Vergangenheit die Sicherung einer guten
Patientenversorgung im Vordergrund.
Schwergewichtig wurden darunter je-
doch oft die Befreiung von Schmerzen
und die mit viel handwerklichem Einsatz
und «Kunst» verbundene Erhaltung der
Kaufähigkeit verstanden. Das während
der Ausbildung angeeignete Wissen und
Können begleitete und genügte dem
Praktiker während der aktiven berufli-
chen Karriere weitgehend.
Heute hat sich die Situation grundlegend
verändert, die Halbwertszeit unseres
Wissens hat sich extrem verkürzt. Etwa
die Hälfte der heute vermittelten Lehr-
meinung ist in 10 Jahren nicht mehr rich-
tig – leider kann niemand voraussagen
welche Hälfte. Um Qualität in der zahn-
ärztlichen Behandlung auch mittel- und
längerfristig zu gewährleisten, müssen
Anpassungen in der studentischen Aus-
bildung eingeleitet werden. Wir müssen
unseren beruflichen Nachwuchs auf le-
benslanges Lernen vorbereiten. Zusätz-
lich sind es nicht mehr «hausgemachte»
Lehrmeinungen, die das Handeln des
modernen ganzheitlich handelnden
Zahnmediziners prägen können. Die
Forderung nach Evidenz-gestützter Pa-
tientenversorgung ist berechtigt und
muss erfüllt werden. Damit sind wir beim
Thema Qualität oder Qualitätssicherung
angelangt.

Man kann sich die Frage stellen, inwie-
fern sich ein Hochschullehrer für die
Qualität der in den zahnärztlichen Pra-
xen erbrachten Leistungen zu interessie-
ren hat. Seine primäre Verpflichtung liegt
in der Ausbildung der zukünftigen Prak-
tiker und Praktikerinnen. Selbstver-
ständlich sind die Ausbildungsziele auf
die spätere Tätigkeit in der Praxis unter
Berücksichtigung der Ansprüche der Pa-
tienten auszurichten – dadurch werden
grundsätzliche Überlegungen über Art
und Qualität der zu erbringenden Leis-
tungen/Behandlungen unumgänglich. Da-
neben haben die wissenschaftlichen
Fortschritte und selbstverständlich auch
die grundlegenden ethischen Aspekte in
der zahnmedizinischen Betreuung einen
wesentlichen Einfluss auf die Ausbil-
dungsziele. Die Qualitätsleitlinien sind
unmittelbar neben die ethischen Aspekte
zu stellen. Ein konstruktiver Dialog zwi-

schen Praxis und Hochschule ist zwin-
gend – ein Dialog zwischen gleichwerti-
gen Partnern. Eine durch alle Beteiligten
zu beantwortende Frage lautet sicher:
Was ist Qualität in der Zahnmedizin, wie
lässt sich optimale Qualität einer zahn-
ärztlichen Versorgung definieren?
Es ist wichtig, den Begriff «Qualität» resp.
«Qualitätssicherung» näher zu beleuch-
ten. HENERS (1995) wies darauf hin, dass
der Begriff Qualität gerne missbraucht
wird, um eine Unterscheidung in «gut»
und «schlecht» zu ermöglichen. Dies
kann und soll nicht das Ziel unserer
Bemühungen sein. Der Begriff «Quali-
tätssicherung» wurde definiert als Siche-
rung von Therapieverfahren, die für Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Patien-
ten wirksam und bedeutsam sind. Un-
sere Bemühungen von der Diagnostik
über die Prävention bis zur invasiven Be-
handlung sind somit immer zum über-
wiegenden Nutzen der Patienten zu kon-
zipieren. Dies bedeutet auch, dass die
beste wissenschaftliche Evidenz Grund-
lage unseres Handelns sein muss. Selbst-
verständlich gilt dies für alle Ebenen von
der Ausbildung über die Weiterbildung
und Fortbildung bis zur täglichen Tätig-
keit in der Praxis. Um dieses Ziel zu errei-
chen, es wurde bereits erwähnt, ist eine
Kommunikation zwischen Hochschule
und Praxis unabdingbar. Auch wenn der
Praktiker heute durchaus in der Lage ist,
sich neueste Informationen und wissen-
schaftliche Resultate in den verschie-

Qualität in der zahnärztlichen Praxis – 
aus der Sicht des Hochschullehrers

Peter R. Hotz

Qualität in der zahnärztlichen Praxis – aus der Sicht des Hochschullehrers: Dieser Titel wirft
Fragen auf. Was heisst Qualität in der zahnärztlichen Behandlung, der Betreuung der Patien-
ten? Ist es möglich, dass der Hochschullehrer unter diesem Begriff etwas anderes verstehen
kann als die zahnärztlichen Praktiker oder gar die direkt Betroffenen, die Patienten? Die Auf-
gaben des Hochschullehrers sind vielfältig. Die Ausbildung und Weiterbildung der angehen-
den Zahnärzte und Zahnärztinnen sowie deren Fortbildung ist eine der wichtigsten Aufga-
ben. Dies kann nicht losgelöst von der Umgebung, der gesellschaftlichen Situation geschehen.
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densten Medien zu beschaffen, dürfte
der Hochschule immer noch eine be-
deutsame Rolle zufallen. Neben ihren
Grundaufgaben in Lehre und Forschung
soll sie aus der unübersehbaren Lawine
von Daten diejenigen Erkenntnisse he-
rausdestillieren, welche für die Praxis von
Bedeutung sein können oder müssen.
Dabei sind nicht Weisungen aus dem
Elfenbeinturm zu verbreiten, auch nicht
Vorschriften bezüglich einzelner Be-
handlungsschritte oder gezielte Empfeh-
lungen von Materialien, sondern gültige
Behandlungskonzepte, welche die Be-
treuung der Patienten und Patientinnen
eindeutig verbessern. Es ist somit nicht
das Ziel von Qualitätssicherung, generel-
le Behandlungsabläufe oder gar einzelne
Behandlungsschritte vorzuschreiben oder
zu vereinheitlichen. Nur das Resultat bei
Behandlungsabschluss (Anfangsqualität)
und der längerfristige Behandlungserfolg
(Verlaufsqualität) im Gesamten gesehen
erlauben eine Beurteilung der generellen
Betreuung und der ausgeführten Thera-
pie. Um nicht in allgemeinen und für die
Praktiker und Praktikerinnen wenig aus-
sagenden Gedankenfolgen verloren zu
gehen, zeigen die folgenden Ausführun-
gen Beispiele aus dem Fachgebiet der
Zahnerhaltung. Zur Zahnerhaltung ge-
hört die Präventivzahnmedizin – zu Be-
ginn einige grundlegende Aspekte der
Qualitätssicherung in Präventivzahnme-
dizin. Details zum entsprechenden The-
ma sind in den schweizerischen Qua-
litätsleitlinien (SSO 2000) nachzulesen,
sie werden hier nicht wiederholt. Die
orale Gesundheit stellt einen wichtigen
Aspekt menschlichen Wohlbefindens
und der Lebensqualität dar, deshalb ist
deren Förderung die absolut primäre
Aufgabe jedes Praktikers und jeder Prak-
tikerin sowie deren Teams. Da die weit-
aus häufigsten Erkrankungen an den
Zähnen – Karies und Parodontitis –
nachgewiesenermassen weitgehend ver-
mieden werden können, muss der
Prävention grösstes Gewicht beigemes-
sen werden. Diese Überzeugung ent-
springt nicht unseren Köpfen. Bereits
1880 hat Mills darauf hingewiesen, dass
«because one can make a really good
filling he ist not, therefore, a competent
dentist in the broad signification of the
term». Und Black hat 1896 schon er-
kannt, dass die Zukunft der Zahnmedi-
zin nicht im «Reparieren» liegt, sondern
«the day is surely coming when we will
be practicing preventive rather than re-
parative dentistry». Prävention kann
nicht eine zahnärztliche Spezialität dar-
stellen, bei der es dem Praktiker/der

Praktikerin überlassen wird, ob diese
Leistung den Patienten offeriert wird
oder nicht!
In einem kürzlich publizierten Kongress-
bericht wurde einleitend festgestellt:
«Ende Oktober trafen sich die an Pro-
phylaxe interessierten Kollegen zum ....
Kongress». Offensichtlich sind einige an
Prophylaxe interessiert – andere jedoch
scheinbar nicht! Es darf in einer moder-
nen Zahnmedizin nicht vorkommen,
dass Kollegen oder Kolleginnen nicht an
Prophylaxe interessiert sind. Die Prophy-
laxe ist im Behandlungskonzept ein
ebenso unverzichtbarer Bestandteil wie
alle invasiv-therapeutischen Massnah-
men (Abb. 1).
Im Rahmen einer modernen, ethisch
fundierten und die Qualitätsansprüche
erfüllenden Zahnmedizin muss die
Prävention die Grundlage darstellen.
Nur der gesunde Zahn hat eine sehr gute
Prognose, jede technisch noch so an-
spruchsvolle und perfekt ausgeführte in-
vasive Versorgung hat eine beschränkte
Lebenserwartung. Ein abschreckendes
Beispiel soll diese Aussagen illustrieren.
Die Bissflügelaufnahmen der Zähne ei-

ner 18-jährigen Patientin zeigen einige
geringfügige Demineralisationen in ap-
proximalen Schmelzbereichen (Abb. 2A).
Vier Jahre später – die Patientin erscheint
regelmässig ins Recall und befolgt die
Prophylaxeanweisungen – sind auf den
Röntgenbildern keine wesentlichen Ver-
änderungen feststellbar (Abb. 2B). Infol-
ge Wegzugs wechselt die Patientin für die
anschliessenden 4 Jahre den Behandler.
Im Alter von 26 meldet sie sich zurück,
eine erneute Kontrolle der Zähne ergab
einen «erschütternden» Befund (Abb. 2C):
Zwei wurzelbehandelte und überkronte
Prämolaren sowie zwei Füllungen im
Oberkiefer, der Unterkiefer erscheint
nach wie vor keine grösseren Probleme
aufzuweisen. Mehrere Füllungen und ei-
ne Krone wären bei ihrem zwischenzeit-
lichen Behandler jedoch noch vorgese-
hen gewesen. Es soll an dieser Stelle
nicht über einzelne Fehler im Betreu-
ungs- und Behandlungsablauf dieser Pa-
tientin diskutiert werden. Sicher ist aber,
dass ihre Zähne einerseits durch ein adä-
quates präventives Betreuungskonzept
kaum invasive Therapien benötigt hätten
und andererseits die ausgeführten Be-

Klinische Befunde Erkrankungsrisiko

Weitere Pat.-faktoren Funktion, Ästhetik

Abb. 1 Prävention/Therapie

Abb. 2A Pat. A, 1992 (Bissflügelaufnahme)
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handlungen teilweise sicher mangelhaft
waren. Es bleibt zu erwähnen, dass die
Zähne der Patientin in keiner Lebens-
phase durch allgemein medizinische
Aspekte beeinflusst wurden und ihr In-
teresse an oraler Gesundheit immer vor-
handen war.
Qualitätssicherung aus der Sicht des
Hochschullehrers im aufgezeigten Fall
bedeutet nicht detaillierte Prophylaxe-
und Behandlungsvorschriften. Wichtig ist
der grundlegende Wille und das Ziel, Er-
krankung mit geeigneten Mitteln primär
zu vermeiden.
Die 6 wichtigsten Punkte der Qualitäts-
leitlinien für die präventive Betreuung
von Patientinnen und Patienten lauten:
1. Prävention von Zahn und oralen Er-

krankungen sollte die Gesamtpopula-
tion erreichen (Zugangsqualität).

2. Prävention gehört grundsätzlich zur
Betreuung der Patienten/innen (–> kei-
ne rein invasive therapeutische Betreu-
ung!)

3. Prävention basiert auf optimaler Diag-
nostik.

4. Prävention wird individuell konzipiert
auf Grund aller erhobenen Befunde
(Erkrankungsrisiko, Bedarf) und der
Möglichkeiten der Patientin/des Patien-
ten.

5. Die Verantwortung für das Präven-
tionskonzept liegt bei der Zahnärztin/
dem Zahnarzt, die Mitarbeit von Den-
talhygienikerinnen und/oder Prophy-
laxeassistentinnen ist sehr erwünscht
und wertvoll.

6. Die Verantwortung für das «Resultat»
der Prävention wird von der Patientin/

dem Patienten wesentlich mitgetra-
gen.

Zum letzten Punkt muss festgestellt wer-
den, dass wir selbstverständlich nieman-
den zu oraler Gesundheit zwingen kön-
nen. Die Bissflügelaufnahmen in Abbil-
dung 3 stammen von einem 22-jährigen
Patienten, die Bilder wurden in einer
Zeitspanne von 18 Monaten aufgenom-
men. Trotz aller Bemühungen von zahn-
ärztlicher Seite liess sich der Patient nicht
zu Prophylaxe und Recall motivieren, erst
Schmerzen brachten ihn zur Behandlung
zurück. Dieser offensichtliche Misserfolg
kann dem Behandler nicht als Fehler an-

gelastet werden, da seine Prophylaxe-
bemühungen gut dokumentiert sind
(Krankengeschichte etc.).
Schliesslich bleibt zwingend zu erwäh-
nen, dass Prävention niemals eine
schlecht oder gar unbezahlte Dienst-
leistung des zahnärztlichen Teams sein
kann. Prävention ist eine anspurchsvolle
und breites Wissen erfordernde Aufgabe,
entsprechend muss sie analog allen inva-
siven Behandlungen honoriert werden.
Der hier abschliessend präsentierte, kli-
nische Fall zeigt auf, wie ein Präventiv-
konzept in der Praxis umgesetzt wurde.
Die Zahnreihen des gut 12-jährigen
Knaben zeigen diverse Probleme (Abb. 4).
Schon im Milchgebiss mussten viele ka-
riöse Läsionen versorgt werden, teilweise
waren sogar Wurzelbehandlungen not-
wendig. Die bleibenden Zähne weisen
unmittelbar nach Durchbruch bereits
wieder Demineralisationen auf. Eine de-
taillierte Abklärung der Ursachen dieser
hohen Kariesaktivität ist von zentraler
Bedeutung, speziell auch im Hinblick
darauf, dass er aus einer «zahnbewuss-
ten» Familie stammt und seine zwei Ge-
schwister kariesfrei sind.
Die gezielten Abklärungen ergaben eine
etwas mangelhafte Mundhygiene, nicht
optimale Fluoridapplikation und speziell
eine weit unterdurchschnittliche Speichel-
sekretionsrate (stimuliert < 0,5 ml/min,
mehrfache Bestimmung) mit tiefer Puf-
ferkapazität. Generell erfreut sich der
Knabe jedoch bester Gesundheit. Das
Prophylaxekonzept umfasste eine Opti-
mierung der Mundhygiene und der
Fluoridapplikationen, Fissurenversiege-

Abb. 2B Pat. A, 1996 (Bissflügelaufnahme)

Abb. 2C Pat. A, 2000 (Bissflügelaufnahme)

Abb. 3 Pat. B, links 1999, rechts 18 Monate später

Abb. 4 Pat. C, 1985
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lungen und in Anbetracht der niedrigen
Speichelfliessrate spezifische Ernäh-
rungsempfehlungen, Kauen zuckerfreien
Kaugummis zur Stimulation der Spei-
chelsekretion und häufige Spülungen
mit Fluorid-Spüllösung speziell nach
Zwischenmahlzeiten. Der Patient befolg-
te alle Empfehlungen einigermassen zu-
verlässig. In den folgenden 12 Jahren
nach oben erwähnter Befundaufnahme
entstanden lediglich eine okklusale und
zwei bis ins Dentin penetrierte approxi-
male kariöse Läsionen. In den regelmässig
durchgeführten Untersuchungen wur-
den diese frühzeitig erfasst und versorgt.
Die klinische Situation ist in Abbildung 5
ersichtlich. Im Gegensatz zur Problema-
tik im Milch- und frühen Wechselgebiss
ist dank optimierter Prophylaxe die Prog-
nose für die Zahnreihen des Patienten
fortan sehr günstig.
Qualitätssicherung in der Füllungstech-
nik ist ein komplexes Thema, es kann an
dieser Stelle nicht in allen wesentlichen
Aspekten diskutiert werden. Auch dies-
bezüglich sind die Details in den Qua-
litätsleitlinien in der Zahnmedizin (SSO
2000) nachzulesen. Es wäre wünschens-
und erstrebenswert, detaillierte Rezepte
für die präzise Anfertigung von Füllun-
gen aller Klassen und Materialien zu for-
mulieren. Diese Empfehlungen sollten
auf ausreichendem und hochwertigem
Datenmaterial, speziell auch klinischen
Studien basieren. Für Amalgamfüllungen
beispielsweise dürfte dies einigermassen
möglich sein, die Lehrmeinungen unter-
scheiden sich zwischen den verschiedens-
ten Hochschulen kaum. Im Brennpunkt
der Interessen steht heute jedoch die
Kompositfüllung mit adhäsivem Verbund
zur Zahnsubstanz. Trotz einer immensen
Flut von wissenschaftlichen Daten muss
festgestellt werden, dass klinische Stu-
dien über Zeitspannen von mehr als
2 Jahren Mangelware sind. Entsprechend
ist es unmöglich, ein auf Labordaten so-
wie auf mehrjährigen klinischen Studien
abgestütztes Behandlungskonzept mit
detaillierten Materialempfehlungen zu
formulieren. Kleinere Unterschiede in

den Lehrmeinungen sind demzufolge
unumgänglich. Dies kann bei den zahn-
ärztlichen Praktikerinnen und Praktikern
zu Verunsicherungen führen, eine Situa-
tion, die der Behandlungsqualität nicht
unbedingt förderlich ist. Trotzdem konn-
te im Vergleich klinischer Untersuchun-
gen festgestellt werden, dass in den ver-
gangenen 20 Jahren die Lebenserwar-
tung von Kompositfüllungen deutlich
verbessert wurde (REICH 2000). Grund-
sätzlich gilt für alle Behandlerinnen und
Behandler, dass sie möglichst genaue
Kenntnisse über Behandlungsprinzipien,
Materialien und Behandlungskonzepte
haben müssen, soweit sie heute als kli-
nisch akzeptiert gelten. Zusätzlich steht
als oberstes Prinzip jeder Behandlung die
Verpflichtung, dass alle unsere Bemü-
hungen von der Diagnostik über die
Prävention bis zur Therapie zum über-
wiegenden Nutzen der Patientin oder
des Patienten sein müssen. Dies bein-
haltet selbstverständlich auch das An-
streben möglichst optimaler Behand-
lungsqualität. In vielen wissenschaftli-
chen Untersuchungen bezüglich Lebens-
erwartung von Füllungen aus verschie-
denen Praxen gibt es eine übereinstim-
mende Beobachtung. Die gute Lebens-
erwartung von Amalgamfüllungen ist oft
belegt. Sie ist weitgehend unabhängig
vom verwendeten Material, dagegen hat
der Behandler/die Behandlerin einen be-
deutenden Einfluss auf das Resultat. Als
Beispiel unter vielen publizierten Daten
sei lediglich die grosse prospektive Stu-
die über 15 Jahre von GRUYTHUYSEN et al.
(1996) zitiert. Die Füllungsersatzraten
lagen zwischen 12,2 und 25,4%. In an-
deren Untersuchungen sind die Unter-
schiede noch deutlich grösser. Neuere
Resultate von klinischen Studien mit
Kompositfüllungen weisen auf dieselbe
Problematik. Die radiologische Abklä-
rung von Randdefekten neuer Kompo-
sitfüllungen ergab für die kontrollierten
Behandler Werte zwischen 8,6% und
52,9% der Füllungen (KREULEN et al.
1992). Nachkontrollen von 5-jährigen
Kompositfüllungen auf Prämolaren und

Molaren, ausgeführt durch 24 verschie-
dene Behandler und Behandlerinnen, er-
gab Misserfolgsquoten von nahe 0% bis
gegen 50% (RASMUSSON & LUNDIN 1995).
Dies ist nur eine kleine Auswahl von
publizierten Daten. Möglicherweise kön-
nen diese Befunde durch unterschied-
liches Patientengut, Indikationsstellung
etc. teilweise erklärt werden. Fehlende
Prävention und Qualitätsmängel sind je-
doch ebenfalls in Betracht zu ziehen. Es
ist aber keinesfalls Aufgabe des Hoch-
schullehrers, nach möglichen «schwar-
zen Schafen» zu suchen und diese an
den Pranger zu stellen. Der Hochschul-
lehrer trägt in der zahnärztlichen Versor-
gung der Bevölkerung eine Mitverant-
wortung. Er fördert die Behandlungsqua-
lität durch optimale Grundausbildung
und Weiterbildung der angehenden Be-
rufskolleginnen und Kollegen. Sein Ein-
blick in die «wissenschaftliche Welt» er-
möglicht ihm, die Behandlungskonzepte
in seinem Fachgebiet dauernd zu über-
prüfen. Klinisch relevante und praxis-
taugliche Anpassungen oder Neuerun-
gen werden den Praktikerinnen und
Praktikern in den Fortbildungsveranstal-
tungen zugänglich gemacht. Seine Auf-
gabe liegt somit in der Beratung und
Unterstützung der gesamten zahnärztli-
chen Berufsgruppe im Sinne einer opti-
mierten, nach modernen wissenschaftli-
chen Kriterien abgestützten zahnmedizi-
nischen Betreuung der gesamten Bevöl-
kerung mit dem Ziel, ausschliesslich zum
Wohle der Zahngesundheit und damit
generell zum Wohlergehen aller beige-
tragen zu haben.
Die Zusammenfassung der geäusserten
Überlegungen stimmt überein mit dem
Berufsbild 2010 der Schweizerischen
Zahnärztegesellschaft (SSO, 1997). Pri-
märes Ziel ist die Förderung und der Er-
halt der oralen Gesundheit durch kollek-
tive sowie den individuellen Bedürfnis-
sen angepasste Prävention. Zweites Ziel
ist schliesslich die Wiederherstellung
und/oder Erhalt der sekundären oralen
Gesundheit. Die Prävention ist somit
auch unverzichtbarer Bestandteil aller
Behandlungskonzepte und Therapien.
Die therapeutische Kariologie basiert auf
sorgfältiger Diagnostik mit Erfassung der
Behandlungsnotwendigkeit. Die umfas-
sende Patienteninformation bezüglich
möglicher restaurativer Massnahmen
und Restaurationsmaterialien ist wichtig.
Schliesslich erfolgt die Therapie mit so-
weit als möglich geprüften klinischen
Konzepten und Materialien und selbst-
verständlich mit grösstmöglichem Wil-
len, die Arbeit unter den gegebenen Be-Abb. 5 Pat C, 1997
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dingungen optimal auszuführen. Da-
durch werden die Wünsche und An-
sprüche aller Beteiligten, der Patienten
und der Behandler, befriedigt und die
Vorstellungen des Hochschullehrers be-
züglich Qualität in der zahnärztlichen
Praxis sind ebenfalls erfüllt.
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Ein Juwel wechselt den Besitzer
Anna-Christina Zysset

Am 9. Mai 2001 schenkte die Zahnärztekasse AG dem Zentrum für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde in Zürich eine zahnärztliche Instrumentensammlung. Der aus Nussbaum gefer-
tigte und mit  Messing beschlagene Instrumentenkoffer ist ein wahres Prunkstück aus der Zeit
vor Einführung der Tretbohrmaschine.

Die Zahnärztekasse AG, welche im Besit-
ze des Koffers war, hat beschlossen, den
zahnmedizinischen Kliniken zu ihrer
Altbausanierung sowie der Einweihung
des Neubaus mit einem  speziellen Ge-
schenk aufzuwarten. Das ist ihr denn
auch gelungen. Der Koffer, welcher
schon lange in Wädenswil ausgestellt
war, erhielt dort nicht die nötige Auf-
merksamkeit. Ausgestellt im neu gestal-
teten Altbau ist der Koffer das Schmuck-
stück schlechthin. Zahnärztliche Präzi-
sion, ästhetische Ausführung und Sorg-
falt zur Sache könnten nicht besser sym-
bolisiert werden, als mit dieser Instru-
mentensammlung, die sicher der Stolz
des einstigen Besitzers Dr. Carlos Koth
war. Zahnärztliche Arbeit hing von guten
Partnern ab und ist auch heute geprägt
von guten Partnern. Ein Partner, wenn es
um massgeschneiderte Finanzdienstleis-
tungen geht, ist die Schweizerische Zahn-
ärztekasse.

dann Sinn, wenn mit diesem Schritt eine
massive Verminderung des Aufwandes,
eine deutliche Steigerung der Effizienz
und eine wesentliche Verbesserung des
Cash-flows erzielt werden. Die Zahnärz-
tekasse AG steht der Schweizer Zahnärz-
teschaft und verwandten Berufszweigen
wie Dental-Labors mit einem praxisbe-
zogenen Angebot an Finanzdienstleis-
tungen zur Verfügung. Dieses wird kon-
sequent auf die spezifischen Bedürfnisse
des einzelnen Kunden zugeschnitten.
Die Zahnärztekasse AG wurde vor über
30 Jahren von Schweizer Zahnärzten ge-
gründet. Ihr primäres Ziel war es, durch
zentrale Fakturierung den administrati-
ven Aufwand in der Praxis zu vermin-
dern, sich von routinemässigen Büroar-
beiten zu entlasten und mehr Zeit für
den Patienten zu haben.

Flexibilität
Im Laufe der Jahre hat sich das Unter-
nehmen zu einer modernen, leistungs-
fähigen Dienstleistungsorganisation ent-
wickelt. Heute gehört die Zahnärztekas-
se AG zu einer finanzstarken europäi-
schen Gruppe von Unternehmen, die
unter der Dachmarke «EOS Solutions»
marktgerechte Finanzdienstleistungen
anbieten. EOS steht für gebündelte
Kompetenzen im Bereich Debitorenma-
nagement und unterstreicht die interna-
tionale Ausrichtung des Mutterhauses
DID. Als selbstständig operierendes Un-
ternehmen mit Rückhalt bei dieser kapi-
talkräftigen und innovativen Unterneh-

Caisse pour médecins-dentistes SA 

Zahnärztekasse AG

Cassa per medici-dentisti SA

Finanzstarker Partner für massge-
schneiderte Finanzdienstleistungen
Der Beizug eines externen Partners für
Administration und Finanzen macht

mensgruppe ist die Zahnärztekasse AG
Garant für ein breites, finanziell abgesi-
chertes Dienstleistungsangebot. Auch
weiterhin ist die Schweizer Zahnärzte-
schaft als wichtige Aktionärsgruppe am
Unternehmen beteiligt.
Ein Team von motivierten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern sowie eine moder-
ne technische Infrastruktur mit einem
leistungsfähigen Zentralrechner als Kern-
stück gewährleisten eine effiziente Ab-
wicklung. Die Präsenz mit Stützpunkten
in den drei Sprachgebieten Deutsch-
schweiz, Westschweiz und Tessin ermög-
licht eine marktgerechte Tätigkeit: Kun-
dennah und auf die regionalen Gege-
benheiten abgestimmt.

Modularität
Das Dienstleistungsangebot der Zahn-
ärztekasse AG ist im Baukastensystem
konzipiert. Es besteht aus Finanzservice-
modulen, die der Kunde einzeln oder in
sinnvollen Kombinationen in Anspruch
nehmen kann. Ausschlaggebend für die
Nutzung des Leistungsangebotes sind
Faktoren wie die spezifischen Voraus-
setzungen in Praxis oder Labor, die Aus-
lastung von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern sowie allfällig vorhandene
technische Hilfsmittel wie zum Beispiel
PCs. Auf Grund dieser Vorgaben entste-
hen massgeschneiderte Finanzservicepa-
kete, die den individuellen Bedürfnissen
des jeweiligen Kunden optimal entspre-
chen.

Individualität
Zurzeit umfasst das Angebot der Zahn-
ärztekasse AG fünf Finanzservicemodule.
Im Mittelpunkt steht das Grundmodul
«Basic» mit den Leistungskomponenten
Fakturierung, Adressnachforschung, fris-
tengerechtes Mahnwesen sowie Teilzah-
lungsmodelle mit Abzahlungsvereinba-
rungen mit bis zu 12 Monatsraten.
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Mit dem Modul «Leistungserfassung»
bietet die Zahnärztekasse AG sowohl die
konventionelle Methode mit Behand-
lungskarten wie auch moderne techni-
sche Hilfsmittel an. Dazu gehören elek-
tronische Leistungserfassungssysteme
sowie PC- oder Apple-Macintosh-kom-
patible Schnittstellen für die Verknüp-
fung von Praxis-Computern mit dem
Rechner der Zahnärztekasse AG.
Im Zusammenhang mit der generellen
Verschlechterung der Zahlungsmoral ist
das Servicemodul «Inkasso» hochaktuell.
Zusammen mit dem Inkasso-Unterneh-
men «Debita AG» bietet die Zahnärzte-
kasse AG Pauschalvereinbarungen an
oder übernimmt Inkassofälle einzeln.
Mit dem Finanzservicemodul «Vorfinan-
zierung» kann sich der Kunde die Ho-
norarnoten und Rechnungen durch die
Zahnärztekasse AG bevorschussen las-
sen. Dies mit Auszahlungsterminen von
5, 30 oder 60 Tagen.
Eine Honorargarantie für erbrachte Leis-
tungen rundet das Dienstleistungsange-

bot der Zahnärztekasse AG ab. Das Fi-
nanzservicemodul «Verlustrisiko-Schutz»
bietet dem Kunden die Möglichkeit, sich
gegen den Verlust von Honorareinnah-
men voll abzusichern. Die Zahnärzte-
kasse AG übernimmt die Forderung so-
wie das Delcredere-Risiko und zahlt den
ausstehenden Betrag aus. Unkompliziert
und unter Anwendung fairer Konditio-
nen.
Die Zahnärztekasse AG betreibt eine
transparente Preispolitik. Die Abgeltung
der Leistungen ist im aktuellen Dienst-
leistungstarif geregelt.

Liquidität
Die Zusammenarbeit mit der Zahnärz-
tekasse AG bringt dem Kunden in den
Bereichen Administration und Finanzen
eine ganze Reihe von Vorteilen. So zum
Beispiel raschere Zahlungseingänge,
bessere Kontrolle und mehr Sicherheit,
weniger Administrationsaufwand, Zeit-
gewinn sowie generell mehr Arbeits-
und Lebensqualität. ■

ben. Tatsächlich verkörpert der Instru-
mentenkoffer die gelungene Umsetzung
der Idee von der mobilen Zahnarztpraxis.
Das Gehäuse ist aus edlem Nussbaum-
holz gefertigt und mit Messingbeschlä-
gen versehen. Es beinhaltet zwei heraus-
nehmbare Tablare, zwei seitliche Schub-
laden und eine Frontschublade. Das
gesamte Innenleben ist mit Samt ausge-
kleidet. Ein im Deckel angebrachter
Spiegel diente wohl der besseren Über-
sicht.

Ordnung muss sein
Die im Instrumentenkoffer fein säuber-
lich aufgereihten Instrumente täuschen
darüber hinweg, dass es zu jener Zeit
noch kein standardisiertes Klassifika-
tionssystem gab. Unterschieden wurde
lediglich nach Funktion. So gab es Han-
dexkavatoren, Stopfinstrumente, Instru-
mente zur Zahnsteinentfernung und vie-
le mehr. Noch existierten keine maschi-
nellen Hilfsmittel, sodass für unzählige
Behandlungsschritte jeweils ein spe-
zielles Handwerkzeug benötigt wurde.
Die Arbeit gestaltete sich schwierig: Auf
Grund des fehlenden oder ungenügen-
den Kontrawinkels hatten die damaligen
Instrumente die Neigung, sich in der
Hand zu drehen, und waren schlecht
ausbalanciert. Hingegen gab es auch
fortschrittliche Elemente: Die Koffer-
damklammern mit Kautschukplatten
dienten dazu, das Operationsfeld rund
um den zu behandelnden Zahn rein,
trocken und nötigenfalls aseptisch zu
halten.

Handwerk mit goldenem Boden
Gebräuchliche Füllmaterialien waren an
erster Stelle kohäsives oder nicht kohäsi-
ves Gold, an zweiter Stelle Amalgam.

Die Tortur mit dem Englischen
Schlüssel
Bei den Extraktionsinstrumenten hat sich
in den letzten hundertfünfzig Jahren er-

Ein Koffer voll Geschichte
Nach einem Aufsatz von med. dent. Lukas Zimmer und Christian Zimmer

Wer zukünftige Entwicklungen verstehen will, muss sich mit der Vergangenheit auseinander
setzen. Unter diesem Gesichtspunkt hat das Geschenk der Zahnärztekasse AG für das
zahnärztliche Institut der Universität Zürich einen besonderen Sinn. Ein Koffer und sein
Inhalt lassen eine längst vergangene Epoche aufleben.

Zum Anlass der Eröffnung des neuen Ge-
bäudes des zahnärztlichen Institutes der
Universität Zürich hat das auf Finanz-
dienstleistungen für Zahnarztpraxen spe-
zialisierte Unternehmen Zahnärztekasse
AG der Fakultät ein besonderes Geschenk
gemacht. Dabei handelt es sich um eine
zahnärztliche Instrumentensammlung
aus der ersten Hälfte des neunzehnten
Jahrhunderts. Das Instrumentarium wur-
de von der Firma S.S. White in Philadel-
phia angefertigt. Es wurde fachmännisch
restauriert und präsentiert sich in einem
erfreulich guten Zustand.
Als der reich bestückte Instrumentenkof-
fer entstand, war die Tretbohrmaschine

noch nicht erfunden. So erzählen die Inst-
rumente Geschichten aus einer Zeit, als
zahnärztliches Wirken noch in wahrstem
Sinne des Wortes Hand-Werk war. Man-
che Werkzeuge wirken aus heutiger Sicht
eher befremdlich, andere wiederum kom-
men dem Zahnarzt von heute vertraut vor.

In Samt gebettet
Viel Funktionalität auf kleinstem Raum:
So mochte das Anforderungsprofil an die
Techniker der Firma White gelautet ha-

Dicht an dicht reihen sich die Instrumen-
te für zahnärztliche Eingriffe aller Art.

Operationen vor Ort: Dank vollständi-
ger Ausrüstung kein Problem.



staunlich wenig bewegt. Die Unterschie-
de zu den heute verwendeten Utensilien
sind auf den ersten Blick marginal. Nur
ein Objekt fällt deutlich aus dem Rah-
men. Es erinnert entfernt an einen Zap-
fenzieher, dürfte jedoch den Patienten
von damals ungleich weniger schöne
Aussichten beschert haben. Tatsächlich
macht der Englische Schlüssel – in Eng-
land bezeichnenderweise Deutscher
Schlüssel genannt – deutlich, dass es bei
der Zahnbehandlung von damals ziem-
lich rauh zu und her gehen konnte.
Bei diesem Extraktionsinstrument der
besonderen Art steht eine Stemmstange
senkrecht zur Ebene der Kraftrichtung.
Für die Extraktion wurde der Schlüssel
gedreht und der Zahn aus der Alveole

Auf den richtigen Winkel kommt es an.
Diese Erkenntnis setzte sich allerdings
erst später durch.
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herausluxiert. Der Schlüssel wurde buc-
cal oder auch lingual, bzw. palatinal an-
gelegt und das freie Ende des bewegli-
chen Hakens so über die Krone gelegt,
dass es etwa an der Schmelz-Zement-
Grenze lag. Der Haken durfte die Krone
sonst nicht berühren, denn der «Bart»
des Schlüssels sollte möglichst tief am
Zahnfleisch ansetzen. Für verschiedene
Zahnformen gab es entsprechend ge-
formte Schlüssel oder Schlüssel mit aus-
wechselbaren Haken.
Es überrascht nicht, dass der Englische
Schlüssel die Gemüter zu bewegen ver-
mochte. So schrieb im Jahre 1756 ein ge-
wisser Herr Pfaff: «Von dem so genann-
ten neuen Zahninstrumente welches
neulich in England soll erfunden seyn, ist
so viel Rühmens gemacht worden. Es ist
aber doch nichts anders als ein etwas
verbesserter Überwurf und so wenig

nützlich als der alte, weil er auch mit ei-
nem Schnupftuche angebracht wird.»
Der geschichtsträchtige Instrumenten-
koffer, der nun im zahnärztlichen Insti-
tut der Universität Zürich eine neue Hei-
mat gefunden hat, repräsentiert eine
Epoche, in der Zahnhygiene noch einen
ganz anderen Stellenwert hatte. Wahr-
scheinlich konnten sich damals nur be-
güterte Menschen überhaupt eine Zahn-
behandlung leisten, die wohl in den
meisten Fällen aus einer Zahnextraktion
bestand. Die weniger Privilegierten
mussten sich an die legendäre Methode
mit dem Faden und der Tür halten. Doch
immerhin blieb ihnen so der Englische
Schlüssel erspart. ■

1841 konstruierte Tomes die ersten
Zahnzangen, die der Zahnanatomie an-
gepasst waren. Die heutigen Zahnzan-
gen sehen nicht viel anders aus.

Der englische Schlüssel oder Zahn-
schlüssel gehörte bis zu Beginn des
20. Jahrhunderts zum Extraktionsinst-
rumentarium der Zahnärzte.

Schweizerische Gesellschaft 
für Endodontologie (SSE)
Die SSE bittet um Nominierungen für zwei Auszeichnungen, die an der 10. Jahresta-
gung der SSE im Januar 2002 in Zürich vorgestellt werden sollen. Die Nominierun-
gen können von den Kandidaten selbst oder von anderen eingereicht werden. Die
Entscheide der SSE sind unanfechtbar.

Guldener-Preis für Endodontologie
Diese Auszeichnung wird zum Gedenken an Dr. Peter H.A. Guldener verliehen.
Die Auszeichnung ist für hervorragende Leistungen im Bereich der endodontolo-
gischen Forschung und Lehre, der Klinik und/oder professionellen Organisation
gedacht. Der Empfänger muss in der Schweiz tätig sein und entscheidend an der
Entwicklung der Endodontologie beigetragen haben. Der Guldener-Preis ist mit
5000 Franken dotiert.

SSE-Forschungspreis
Diese Auszeichnung soll eine Forschungsarbeit im Fach Zahnmedizin mit Schwer-
punkt im Bereich Endodontologie belohnen. Die für die Auszeichnung in Frage
kommende Arbeit muss in einer akzeptierten Fachzeitschrift vor dem Zeitpunkt
der Nominierung veröffentlicht worden sein. Das Forschungsprojekt sollte entwe-
der ganz in der Schweiz oder in Zusammenarbeit mit anderen ausländischen Insti-
tutionen durchgeführt worden sein. Der SSE-Forschungspreis ist mit 3000 Franken
dotiert.

Nominierung
Folgende Informationen müssen jeder Nominierung in deutscher, französischer
oder englischer Sprache beigelegt werden:
• eine kurze Begründung der Nominierung
• ein kurzer Lebenslauf des Kandidaten
• ein aktuelles Passfoto des Kandidaten
• Namen und Adressen von zwei Referenzpersonen des Kandidaten

Termin
Einreichung spätestens bis 30. September 2001.

Nominierungen sind zu richten an:
Dr. R. Nair,Vorsteher des Wissenschaftlichen Komitees der SSE
Abteilung für Orale Strukturbiologie, Zahnmedizinisches Zentrum
Plattenstr. 11, CH-8028 Zürich
Tel. 01/634 31 42; Fax 01/312 32 81; E-Mail: nair@zzmk.unizh.ch
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Warum melden?
Zum Schutz anderer Patienten und zur
optimalen Behandlung des Betroffenen
Trotz der heute sehr ausgedehnten Un-
tersuchungen, die ein Medikament
durchlaufen muss, bevor es zugelassen
wird, können gewisse Arzneimittelrisi-
ken erst nach der Markteinführung im
Rahmen der breiteren Anwendung in
grösseren Kollektiven und beim alltägli-
chen Gebrauch erkannt werden. Dazu
zählen namentlich seltene, aber schwer-
wiegende UAW oder Interaktionen.
Spontanerfassungssysteme sind nach
wie vor das entscheidende Instrument,
um solche Probleme festzustellen und

entsprechende Massnahmen zu treffen.
Beispiele von UAW, zu deren Erkennung
und Abklärung Spontanmeldungen aus
der Schweiz beigetragen haben, sind
die sehr seltene, aber ausserordentlich
schwerwiegende pulmonal-arterielle Hy-
pertonie unter den Appetitzüglern vom
Fenfluramin-Typ, die Wechselwirkungen
der Johanniskrautpräparate, Leberschä-
digungen unter Nimesulid oder die Seh-
nenschädigungen in Verbindung mit Flu-
orochinolon-Antiinfektiva. Alles hängt
jedoch davon ab, ob die Fachleute, na-
mentlich Ärzte und Apotheker, die UAW
melden. Dies ist auch in ihrem eigenen
Interesse: die regionalen Pharmacovigi-

lance-Zentren werden ihnen weiterhin
eine Evaluation und oft auch therapeuti-
sche Beratung liefern. Es handelt sich
ausserdem um eine unbestrittene ethi-
sche Verpflichtung, die später mit dem
Inkrafttreten des neuen Heilmittelgeset-
zes auch zu einer gesetzlichen Pflicht
werden wird.

Wem melden?
Alle UAW-Meldungen werden neu an 
das regionale, auf dem Meldeformular 
angegebene Pharmacovigilance-Zentrum
(Universitätsabteilung für Klinische 
Pharmakologie) gerichtet
Die Abteilungen für Klinische Pharma-
kologie der 5 Schweizer Universitäts-
spitäler sind seit 1990 als regionale Zent-
ren in das Pharmacovigilance-Netzwerk
der Schweiz integriert. Sie erfassten bis-
her über ihren Medikamenteninformati-
ons- und Konsiliardienst primär UAW
aus dem Umkreis des Universitätsspitals.
Neu werden sie Ansprechpartner für alle
UAW-Meldungen insbesondere von Ärz-
ten und Apothekern.
Die Ärzte in Praxis und Nicht-Univer-
sitätsspitälern sowie die Offizinapothe-
ker meldeten bisher vorwiegend der
1981 gegründeten SANZ, die eine Pio-
nierrolle bei der Spontanerfassung in der
Schweiz spielte. Als private Stiftung wur-
de sie von der Pharmaindustrie sowie
den Standesorganisationen der Medi-
zinalpersonen finanziert. Mit dem IKS
Pharmacovigilance-Zentrum arbeitete sie
seit seiner Schaffung 1990 zusammen. Es
war vorgesehen, das Netzwerk der Mel-
destellen mit den bisherigen Partnern im
neuen Heilmittelinstitut weiterzuführen.
Der Stiftungsrat der SANZ entschied je-
doch im Dezember des letzten Jahres, den
Betrieb auf Mitte 2001 einzustellen, nach-
dem die Beitragsleistung mehrerer Stif-
tungsträger nicht mehr gesichert werden
konnte.Ab 1. Juni 2001 wird sie keine Mel-
dungen mehr entgegennehmen.
Die regionalen Pharmacovigilance-Zent-
ren sind verbunden mit unterschiedli-
chen spezialisierten Institutionen, jene in
Lausanne mit dem Swiss Teratogen In-
formation Service (STIS, Medikamenten-
risiken in der Schwangerschaft), jene in
Genf mit der Division de psychopharma-
cologie clinique, jene in Zürich mit dem
Schweizerischen Toxikologischen Infor-
mationszentrum STIZ, u.a. (vgl. Grafik).
Bezüglich UAW von Impfstoffen und
Blutprodukten arbeiten sie zusammen
mit der Abteilung Biologika des BAG.
Die regionale Struktur, wie sie z.B. auch
Frankreich und Schweden kennen, hat
den grossen Vorteil, UAWs möglichst na-

IKS, BAG und die Universitätsabteilungen für Klinische Pharmakologie und Toxikologie 
teilen mit:

Meldung unerwünschter Arzneimittelwirkungen
Vorgehen, Ansprechpartner und Organisation ab 1. Juni 2001

Die Erfassung unerwünschter Arzneimittelwirkungen (UAW) hat zunehmende Bedeutung
für die Heilmittelbehörden und wird eine wichtige Aufgabe des neuen Heilmittelinstituts des
Bundes darstellen, das am 1. Januar 2002 aus der heutigen IKS und der Facheinheit Heilmit-
tel des BAG hervorgeht. Der Ausbau des bestehenden Netzwerks und die Reorganisation
gemäss dem neuen Konzept werden bereits ab 1. Juni 2001, vor der Gründung des neuen Heil-
mittelinstituts, umgesetzt, da die SANZ ab 1. Juni 2001 keine Meldungen mehr entgegen-
nimmt. Ab 1. Juni 2001 sind die fünf Universitätsabteilungen für Klinische Pharmakologie
und Toxikologie als regionale Pharmacovigilance-Zentren Ansprechpartner für alle UAW-
Meldungen. Die Fachleute, namentlich Ärzte und Apotheker, richten die Meldungen auf dem
neuen Formular an das regionale Zentrum, welches ihnen entsprechende Auskunft erteilt und
den Bericht weiterleitet an das nationale behördliche Pharmacovigilance-Zentrum. Dieses
führt die gesamtschweizerische Datenbank. Neben den heute von der IKS registrierten Medi-
kamenten werden auch die BAG-registrierten Biologika, namentlich Impfstoffe und Blutpro-
dukte (mit einer besonderen Regelung für labile Blutprodukte) einbezogen.

1 STIS = Swiss Teratogen Information Service
Medikamentenrisiken in der Schwangerschaft

2 SAS = Stiftung für Arzneimittelsicherheit, systematische Nebenwirkungserfassung
in Medizinischer Universitätsklinik

3 STIZ = Schweizerisches Toxikologisches Informationszentrum
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he am meldenden Arzt und Patienten zu
erfassen und gewährleistet gleichzeitig
die kompetente Beratung der meldenden
Fachleute.

Was melden?
Schwerwiegende, neue (ungenügend in der
gültigen Arzneimittelinformation erwähnte)
und weitere medizinisch wichtige vermutete
UAW
Grundsätzlich sollte jede UAW gemeldet
werden, wenn dadurch andere Patienten
vor Schaden bewahrt werden können
oder die Behandlung der direkt betroffe-
nen Patienten verbessert werden kann.
Besonders folgende UAW sollten gemel-
det werden:
– schwerwiegende UAW

– tödlich verlaufend
– lebensbedrohend
– Hospitalisation erfordernd oder ver-

längernd
– schwere oder bleibende Schädigung

verursachend
– sonstwie medizinisch wichtig*

– Neue UAW, d.h. solche, die in der Arz-
neimittelinformation gar nicht oder un-
genügend erwähnt sind (Beispiel: symp-
tomatische medikamentöse Leberschä-

digung mit Ikterus, wenn die Arznei-
mittelinformation lediglich «Transami-
nasenanstieg» erwähnt.). Es lohnt sich,
jeweils die aktuellste Version der Fach-
information im Internet abzurufen
(www.kompendium.ch)

– Die Vermutung eines Kausalzusam-
menhangs genügt, um zu melden!

Den unerwünschten Arzneimittelwir-
kungen gleichgestellt werden Miss-
brauch sowie Abhängigkeit/Sucht.
Auch UAW nicht registrierter oder ille-
galer Medikamente sollten gemeldet
werden (Beispiele: Leberschädigung bei
Anabolika-Missbrauch, Missbrauch von
Gamma-Butyrolacton usw.).

Wie melden?
Auf dem neuen Meldeformular (verwendbar
für Medikamente und Biologika)
Das neue gelbe Meldeformular kann für
Medikamente und Biologika (z.B. Impf-
stoffe, Blutprodukte) verwendet werden.
Es lässt mehr Raum für die Beschreibung,
folgt aber in der Gestaltung dem bisheri-
gen SANZ-Formular.
Es lohnt sich, die Meldung gut auszufül-
len! Folgende Elemente sind besonders
wichtig:
– Beschreibung der UAW (Hauptsymp-

tome und -befunde)
– Eingenommene Medikamente – wel-

che wurden weitergegeben, welche
abgesetzt?

– Zeitliche Beziehung zwischen Auftre-
ten der UAW und Medikamentenein-
nahme

– Verlauf der UAW
– Angaben zu nicht medikamentösen

Ursachen (bei vermuteter medikamen-
töser Leberschädigung z.B. Äthylanam-
nese, ableitende Gallenwege, Virusse-
rologien) 

– Lot-Nr. bei UAW von Biologika (Impf-
stoffen, Blutprodukten)

Das Formular wird wie erwähnt an das
regionale Pharmacovigilance-Zentrum
gesandt; die meldenden Fachleute haben
auch die Möglichkeit, es an eine andere
der aufgeführten Adressen zu schicken.
Dabei können die vorhandenen Klebe-
etiketten verwendet werden. Ein Formu-
lar liegt diesem Heft bei. Weitere können
beim Pharmacovigilance-Zentrum der
IKS bezogen oder auf der IKS-Homepa-
ge www.iks.ch heruntergeladen werden.

Was passiert nach der Meldung?
Abläufe und Organisation 
der Pharmacovigilance
Die regionalen Pharmacovigilance-Zent-
ren geben den meldenden Fachleuten ei-
ne Rückmeldung mit ihrer Referenz-
nummer und Abgabe eines Kommen-
tars. Sie können dazu auch Auskünfte
beim nationalen Pharmacovigilance-
Zentrum (schweizerische Datenbank, in-
ternationale Daten der WHO) einholen.

* Beispiele: Hypoglykämie mit Bewusstseins-
störung, die ambulant behandelt werden
kann; epileptische Manifestation, die cou-
piert werden kann, ohne dass es zur Hospi-
talisation kommt; Impfstoffversager
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Für die Beantwortung streben sie eine
Frist von 7 Tagen an. Sie übernehmen die
Dateneingabe und die elektronische
Weiterleitung der anonymisierten Be-
richte an das schweizerische Pharmaco-
vigilance-Zentrum. Dieses führt die zent-
rale schweizerische UAW-Datenbank
(mit zur Zeit über 11 000 Meldungen,
vgl. Grafik Meldefrequenz). Es leitet alle
schwerwiegenden oder ungenügend in
der Arzneimittelinformation erwähnten
UAW (vollständig anonymisiert, was Pa-
tient und meldende Fachperson betrifft)
an die betreffenden Vertriebsfirmen. Es
gibt ihnen auf Wunsch auch Zugang zu
allen anderen Meldungen, die Wirkstoffe
ihrer Firma betreffen. Es übermittelt die
Daten monatlich an die internationale
Datenbank der WHO (mit zur Zeit über
2,5 Mio Meldungen), zu der es seinerseits
online Zugang hat.
Anhand der nationalen Datenbank und
weiterer Quellen identifiziert das schwei-
zerische Pharmacovigilance-Zentrum Sig-
nale (vermutete neue Arzneimittelrisi-
ken) und löst entsprechende Massnah-
men aus. In Zusammenarbeit mit den
regionalen Zentren informiert es die
Fachleute über relevante Probleme der

Arzneimittelsicherheit. IKS und BAG ge-
währleisten den gegenseitigen Informa-
tionsaustausch.

Regelung für labile Blutprodukte
Für Spezialisten, die regelmässig labile
Blutprodukte verwenden, wird in den
Spitallabors ein spezielles Hémovigilan-
ce-Formular zur Verfügung stehen, das
über das Labor an die Hersteller und von
diesen an die zuständige Einheit des
BAG weitergeleitet wird. Die betreffen-
den Spezialisten werden direkt und ein-
gehend über das Hémovigilance-Kon-
zept und das Vorgehen informiert. UAW
labiler Blutprodukte, die ausnahmsweise
auf dem gemeinsamen Meldeformular an
die regionalen Pharmacovigilance-Zent-
ren gerichtet werden, werden selbstver-
ständlich ebenfalls an die zuständige
Stelle im BAG weitergeleitet. Deren Kon-
taktadresse lautet: 
Hémovigilance, Sektion Betriebs- und
Verfahrenskontrolle, Bundesamt für 
Gesundheit, 3003 Bern,Tel. 031/324 24 01,
Fax 031/324 25 07.
Das Hémovigilance-Formular und
weitere Informationen sind verfügbar per
E-Mail (haemovigilance@bag.admin.ch)

oder auf der homepage:
www.admin.ch/bag

Medizinprodukte (Medical Devices)
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Ernennung der ersten Spezialistin 
für Kariologie SVPR 
(Schweizerische Vereinigung für Präventive und Restaurative Zahnmedizin)

Dr. C. Weber, Basel

Am 18. August 2000 konnte Dr. Peter Minnig, der Präsident der 1997 gegründeten Schweize-
rischen Vereinigung für Präventive und Restaurative Zahnmedizin (SVPR), mit Frau Dr.
Sabine Kersten erstmals einer Kandidatin den Spezialistentitel für Kariologie SVPR verleihen.
Die feierliche Diplomübergabe fand im Hotel Steigenberger au Lac Bellerive in Zürich in An-
wesenheit von Dr. Mario Besek (Ausbildungsleiter), Dr. Alexander Gougoulakis (Präsident
der Prüfungskommission), Prof. Dr. Felix Lutz, dem Direktor der Klinik für Präventivzahnme-
dizin, Parodontologie und Kariologie der Universität Zürich, Prof. Dr. Peter Hotz, dem Vorste-
her der Klinik für Zahnerhaltung, Präventiv- und Kinderzahnmedizin der Universität Bern,
und der Sekretärin der SVPR, Dr. Dr. Catherine Weber, statt.

Die SVPR will im Rahmen der präventi-
ven und restaurativen Zahnmedizin die
orale Gesundheit fördern. Die Univer-
sitätskliniken bieten interessierten Kan-
didaten die Möglichkeit, eine Postgradu-
iertenausbildung zum Spezialisten für
Kariologie SVPR zu absolvieren. Dazu
hat die SVPR analog anderen Fachgesell-
schaften ein Konzept erarbeitet und sorgt
für eine Evaluierung der Kandidieren-
den.
Die erfolgreiche Kandidatin absolvierte
ihr Zahnmedizinstudium an den Uni-
versitäten Marburg und Freiburg, wo

sie 1994 das Staatsexamen machte. Im
Jahre 1995 sammelte Frau Kersten
Privatpraxiserfahrung in Deutschland,
um danach als Assistentin und Oberas-
sistentin an der Klinik für Präventiv-
zahnmedizin, Parodontologie und Ka-
riologie der Universität Zürich tätig zu
sein. Im Jahre 1998 promovierte sie bei
Prof. Dr. J. Strub an der Universität
Freiburg zum Themenkomplex Kraft-
messung von Vollkeramikkronen auf
Implantaten.
Nach Prüfung ihrer ausführlich doku-
mentierten klinischen Tätigkeit und Ab-

solvierung einer mündlichen Befragung
durch die Prüfungskommission der SVPR
(Dr. A. Gougoulakis, Prof. Dr. A. Lussi,
Prof. Dr.T. Imfeld und Dr. D. Dietschi) er-

Frau Dr. Sabine Kersten, die erste Spe-
zialistin für Kariologie SVPR, mit Ihrem
Ausbildungsleiter Dr. Mario Besek.
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reichte der berufliche Laufweg von Frau
Kersten durch die Ernennung zur Spe-
zialistin für Kariologie SVPR einen vor-
läufigen Höhepunkt.
Heute arbeitet die neue Spezialistin
SVPR in einer Privatpraxis in Luzern,

möchte aber später ihr Tätigkeitsfeld
wieder in die Region Zürich verlagern.
Der Vorstand der SVPR gratuliert Frau
Dr. Kersten herzlich zu ihrem Erfolg und
wünscht ihr auf ihrem weiteren Weg viel
Erfolg. ■

ren. Im zwanzigsten Jahrhundert – spezi-
ell Ende der Sechziger- und Anfang der
Siebzigerjahre – war dann die eigentliche
Pionierzeit: Nadelimplantate wurden in
Reihenanordnung als «Nadelstrasse» in
den Kieferknochen eingebracht, und
Linkow stellte Implantate in Form von
speziellen Blättern vor. Als ideale Einhei-
lung gilt heute der direkte Kontakt der
Implantatoberfläche mit dem Knochen-
gewebe ohne zwischengelagerte Weich-
gewebeschicht – der von Brånemark
1969 beziehungsweise Schroeder 1976
postulierten funktionellen Ankylose oder
Osseointegration.
Das erfolgreiche Setzen von Implantaten
ist von vielen Faktoren abhängig. Heute
wird technisch reines Titan aus biolo-
gisch-histologischer Sicht allen anderen
verfügbaren Werkstoffen als Implantat-
material vorgezogen. Bei der Frage der
Oberflächenbeschaffenheit geht der
Trend eher hin zur Mikrorauheit. Wenn
nötig, sollten bei der Planung neben dem
Einzelzahnröntgen und der Panorama-
schichtaufnahme auch allfällige radio-
logische Zusatzaufnahmetechniken wie
ein Fernröntgenbild oder eine Compu-
tertomografie angefertigt werden. Das
operative Vorgehen muss die Grundsätze
der Asepsis und der Sterilität beachten.
Weitere Grundvoraussetzungen für die
chirurgisch perfekte Implantatinsertion
sind ein kongruentes, sauber gefrästes
Implantatbett und die Vitalerhaltung des
Knochens durch die Einhaltung der Um-
drehgeschwindigkeiten und eine ausrei-
chende Kühlung.
Ein zentraler Punkt der aktuellen For-
schung stellt die Beziehung zwischen
Implantat und dem umgebenden Weich-
gewebe dar. So sind die Einhaltung vor-
gegebener Abstände zwischen den zu
inserierenden Implantaten beziehungs-
weise zwischen dem Implantat und den
Nachbarzähnen für die so genannte
«pink esthetic» entscheidend. Mit spezi-
fischen Einheilkappen kann das periim-
plantäre Weichgewebe im Hinblick auf
eine zukünftige Suprastruktur konditio-
niert werden.
Für eine dauerhafte und erfolgreiche Im-
plantation ist ein geregeltes Recallsystem
eine Conditio sine qua non. Dabei wer-
den in bestimmten Zeitintervallen Para-
meter wie Sondierungstiefe, die Implan-
tatstabilität mit dem Periotest oder ein
standardisiertes Röntgenbild aufgenom-
men. Es sollte nie vergessen werden, dass
im Knochen und in den Weichteilen dau-
ernd Umbauvorgänge vonstatten gehen
und sich diese Gewebe an Vorgänge in
ihrer Umgebung anpassen.

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft für Orale Implantologie vom 4./5. Mai 2001
in Zürich

S-A-C/Simple-Advanced-Complex: 
Schwierigkeitsgrade in der Implantat-Therapie

Dr. med. dent. Michael Bornstein, Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie, Bern

An der SSO-Tagung 1999 in Basel hat die Schweizerische Gesellschaft für Orale Implantolo-
gie (SGI) zur Vereinfachung der Planung und zur Einteilung von Schwierigkeitsgraden bei der
Implantation ein neues Klassifizierungssystem für die Implantat-Therapie erarbeitet. Dieses
so genannte S(imple)-A(dvanced)-C(omplex)-System erlaubt es, den Schwierigkeitsgrad bei
der Platzierung von Implantaten und bei der Anpasssung von Prothesen zu definieren (Tab. I,
s. nächste Seite). Des Weiteren werden im S-A-C-System qualitative Aspekte, vorhandene Ri-
siken (systemische, anatomische usw.) sowie das jeweilige Ausbildungsniveau des behandeln-
den Klinikers berücksichtigt. Es war das Ziel des diesjährigen SGI-Fachtagung vom 4./5. Mai
in Zürich, den Teilnehmern die SAC-Klassifizierung näher zu bringen und auch Risiken in der
Implantologie aufzuzeigen.

Evaluation der Patientenzufriedenheit
(Dr. M. Häcki, Zürich)
In den letzten Jahren wurden viele Mass-
nahmen ergriffen, um die Qualität in der
Medizin beziehungsweise Zahnmedizin
zu halten und zu verbessern. Diese
Massnahmen wie zum Beispiel die regel-
mässige Kontrolle der Röntgenanlagen,
die obligatorische Fortbildung, Zertifika-
te für verschiedenste Fähigkeiten und
Fertigkeiten oder die Qualitätsleitlinien
in der Zahnmedizin werden von extern
implementiert, überwacht und kontrol-
liert. Der Patient beziehungsweise seine
Meinung zur Qualität der Arbeit seines
Arztes oder Zahnarztes ist bei all den er-
wähnten Methoden nicht gefragt.
Die Vereinigung der Zürcher Internisten
hat deshalb seit 1994 in Zusammenarbeit
mit dem Betriebswissenschaftlichen Insti-
tut der ETH Zürich nach einer Möglich-
keit zur Messung der Patientenzufrieden-
heit in der Praxis gesucht. Das Resultat ist
ein Fragebogen mit 27 unterschiedlich ge-
wichteten Fragen zur schriftlichen Erhe-
bung der Patientenzufriedenheit. Der Fra-
gebogen ist in drei Bereiche gegliedert:
Personeller, betrieblicher und baulicher
Aspekt der Praxis werden unter die Lupe

genommen. 150 Fragebögen werden
durch den Arzt fortlaufend an die Patien-
ten abgegeben. Die ausgefüllten Fragebö-
gen werden direkt und anonym zur zent-
ralen Auswertung eingesandt. Jeder teil-
nehmende Arzt erhält die Auswertung
seiner Resultate geordnet nach verschie-
denen Kriterien und im Vergleich zu Kol-
legen im gleichen Fachgebiet. Die Evalua-
tion der Patientenzufriedenheit sollte alle
2 bis 3 Jahre durchgeführt werden. Die
Kosten pro ausgewertetem Fragebogen
belaufen sich auf vier Franken.
Was soll der Arzt nun mit seinen Resulta-
ten anfangen? Er hat die Möglichkeit,
Stärken und Schwächen selbst zu erken-
nen und bei Bedarf Massnahmen zur Ver-
besserung zu ergreifen. Dr. Häcki schloss
sein Referat mit den Worten: Kritik muss
man wollen.

Grundsätze in der Implantatchirugie
(Dr. G. Pajarola, Zürich)
Dr. Pajarola begann seine Präsentation
mit einem historischen Exkurs. Ende des
neunzehnten Jahrhunderts wurden von
verschiedenen Autoren Vorschläge ge-
macht, alloplastische Materialien in
Zahnwurzelform im Kiefer zu implantie-
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Einfache Implantatprothetik
(Dr. P. Kiener und Dr. M. Oetterli, Bern)
Zu Beginn seiner Präsentation erläuterte
Dr. Kiener nochmals das S-A-C-System
für die Chirugie und die Prothetik
(Tab. I). Die S-A-C-Klassifikation für die
Prothetik beachtet die prothetische Indi-
kation sowie die Art der Rekonstruktion
und differenziert zwischen zahnlosem
und teilbezahntem Kiefer als Grundlage
der Kategoriezugehörigkeit.
Anhand einiger Fallbeispiele wurde das
Berner Konzept zur prothetischen Reha-
bilitation des zahnlosen Unterkiefers mit
implantatgetragenen Prothesen – ent-
spricht der S-/simple-Gruppe – demons-
triert, wobei gezeigt wurde, dass es zum
Teil fliessende Übergänge zur A-/advan-
ced-Gruppe geben kann. Kommen näm-
lich stomatologische Probleme (wie zum
Beispiel Reizfibrome oder ein oraler Li-
chen planus), ein eher knappes Kno-
chenangebot, retinierte Prämolaren mit
daraus resultierender Frakturgefahr für
den Unterkiefer oder prothetische Prob-

leme bei Tumorpatienten nach resektiven
Massnahmen dazu, wird die Therapie
nicht mehr nur routinemässig durch-
führbar sein.

Ästhetische Risiken 
im Frontzahnbereich
(Dr. K. Meyenberg, Zürich)
Die chirurgischen und prothetischen Ver-
fahren in der Implantologie bergen viele
Gefahren. Meist sind die Risiken dabei
ästhetischer Natur. Daher ist es wichtig,
vor jeder Versorgung im Frontzahnbe-
reich das Potential zur Reintervention zu
kennen beziehungsweise abzuschätzen.
So bietet eine nicht erfolgte Implantat-
integration gegenüber einer unästheti-
schen Integration mehr Spielraum zur
Behebung des Problems. Auch die pro-
thetische Alternative einer Klebebrücke
kann, bei einem möglichen Debonding,
problemlos adhäsiv rezementiert wer-
den. Die implantologische Versorgung
von Lücken im ästhetischen Bereich ge-
hört somit gemäss S-A-C-Klassifikation

zur Kategorie A (advanced) oder gar C
(complex).
Anhand von Fallbeispielen aus der Praxis
demonstrierte Dr. Meyenberg die Proble-
me der Implantation im ästhetischen Be-
reich. Eine hohe Lachlinie, eine dünne
und stark skaloppierende Gingiva oder
ein Attachmentverlust an den Nachbar-
zähnen können ein an und für sich per-
fekt osseointegriertes Implantat doch
noch zum Misserfolg werden lassen –
einem ästhetischen Misserfolg. Das
Weichteil-Resultat lässt sich bei Einzel-
zahnimplantaten bei guter Planung vor-
hersehen, ist bei zwei nebeneinander
inserierten Implantaten aber schwer
kalkulierbar. Grundsätzlich bleibt das
Weichteilprofil nur stabil, wenn es von
Knochen unterstützt wird. Bei der So-
fortimplantation muss der dünnen buk-
kalen Kortikalis besondere Aufmerksam-
keit geschenkt werden – wird diese re-
sorbiert, entstehen Rezessionen, und die
Implantatschulter wird sichtbar. Sind
augmentative Techniken nötig, gilt das
Prinzip des «overbuilding the site», sonst
wird das Resultat langfristig nicht erhal-
ten werden können.

Risiken der Implantation mit 
simultaner Augmentation: 
Möglichkeiten und Grenzen
(Dr. R. Jung, Zürich)
Ein Trend in der Implantologie geht hin
zur Verringerung der chirurgischen Ein-
griffe, d.h. Implantationen mit simulta-
ner Augmentation beziehungsweise So-
fortimplantation. Zum Erreichen einer
Primärstabilität werden teils die Implan-
tatdesigns modifiziert, teils spezielle chi-
rurgische Techniken eingesetzt. Dies
führte dazu, dass Techniken zur quantita-
tiven Erfassung der Primärstabilität (zum
Beispiel die RFA-Methode) an Bedeu-
tung gewonnen haben. Bei der Augmen-
tation stehen uns heute resorbierbare
und nicht-resorbierbare Membranmate-
rialien zur Verfügung, die zur Behebung
lateraler und vertikaler Kammdefekte
zusammen mit autogenem Konschen-
material eingesetzt werden. Prinzipiell
sollte im ästhetishen Bereich die ge-
schlossene Einheilung bevorzugt wer-
den.
Dr. Jung präsentierte eine Einteilung der
Knochendefekte in sechs Klassen, wobei
das Spektrum von einer erhaltenen buk-
kalen Knochenlamelle bis hin zu deren
Verlust reicht. Wenig ausgedehnte De-
fekte lassen sich mit einer resorbierbaren
Membran (zum Beispiel Bio-Guide),
autogenem Knochen und Stützmaterial
(zum Beispiel BioOss) voraussagbar

Tab. I Die S-A-C-Klassierung in der Implantologie

Die S-A-C- Chirurgie Prothetik
Klassierung

S = simple Die S-Kategorie beinhaltet immer • Zahnloser Kiefer: Abnehmbare 
ein genügendes Knochenangebot Prothesen im Unterkiefer
• 2 Implantate im zahnlosen Unter- • Teilbezahnter Kiefer: Freiendsitua-

kiefer intraforaminal für Hybrid- tionen im Ober- und Unterkiefer, 
prothesen Einzelzahnlücken, Schaltlücken im 

• Einzelzahnlücke, Schaltlücken im ästhetisch nicht wichtigen Bereich
Bereich ohne ästhetische Impli-
kationen

• Freiendsituationen im Ober- und 
Unterkiefer

A = advanced Je nach Indikation und Lokalisation • Zahnloser Kiefer: fest sitzende Re-
ist hier ein ausreichendes Knochen- konstruktion im zahnlosen Unterkie-
angebot oder ein lokaler Defekt fer, abnehmbare Stegprothesen im 
möglich Oberkiefer
• � 4 Implantate im zahnlosen • Teilbezahnter Kiefer: Einzelzahn-

Unterkiefer für fixe Rekonstruk- lücken und Schaltlücken im ästhe-
tionen oder Stegprothesen tischen Bereich

• � 4 Implantate im Oberkiefer mit 
Stegprothesen

• Einzelzahnlücken, Schaltlücken 
im Frontzahnbereich des Ober-
kiefers

• Sofortimplantate, simultane 
Membrantechnik, Osteotom-
technik

C = complex • � 4 Implantate im zahnlosen • Zahnloser Kiefer: fest sitzende im 
Oberkiefer für fixe Rekonstruk- Oberkiefer
tionen • Sofortbelastung mit fest sitzenden 

• Gleichzeitg Augmentationstech- Rekonstruktionen
niken, Sinusboden-Elevation, 
kombinierte Knochen- und Weich-
teilaugmentation
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therapieren. Grössere Defekte sollten
mit nicht-resorbierbaren, titanverstärk-
ten Membranen angegangen werden.
Die Zukunft bietet zwei interessante An-
satzpunkte zur Verbesserung der augmen-
tativen Implanattherapie. Bei den Implan-
taten wird vor allem an der Oberflächen-
beschaffenheit gearbeitet, um eine Erhö-
hung der Primärstabilität zu erreichen.
Der Knochen soll durch Wachstumsfak-
toren und osteoinduktive Proteine (zum
Beipsiel BMP) beeinflusst werden.

Der zahnlose Oberkiefer: 
Abnehmbar versus fix
(PD Dr. R. Mericske-Stern, Bern)
Die abnehmbare und fest sitzende Re-
konstruktion des zahnlosen Oberkiefers
gehört gemäss S-A-C-Klassifikation in
die A-/advanced- beziehungsweise C-/
complex-Gruppe. Der Kliniker wird bei
der implantologischen Rehabilitation des
Oberkiefers mit multiplen Problemen
konfrontiert: dem Wunsch des Patienten
nach einer fest sitzenden Lösung, anato-
misch-morphologischen Problemen wie
zum Beispiel einem ausgedehnten Sinus
maxillaris, einer ungünstigen Relation
von Unter- zu Oberkiefer, einer geringen
Qualität und Quantität an Knochen. In
der Literatur ist die implantatgestützte
Hybridprothese eher ungenügend doku-
mentiert, so wird von tieferen Erfolgsra-
ten gegenüber fest sitzenden Techniken
berichtet. Ein Problem ist sicherlich, dass
die Hybridprothese teilweise als «Abfall-
produkt» betrachtet wurde und wird.
Dr. Mericske-Stern betonte in ihrem Re-
ferat den Stellenwert einer gründlichen
Planung bei der Versorgung des zahnlo-
sen Oberkiefers mit Implantaten. Sowohl
der extra- als auch der intraoralen Diag-
nostik gilt es genügend Beachtung zu
schenken. Es empfiehlt sich, ein Set-up
herstellen zu lassen, welches auch als
Grundlage für die Herstellung einer chi-
rurgischen Schablone dient. Die pros-
pektiven Implantatpositionen gilt es an-
hand radiologischer Untersuchungstech-
niken zu verifizieren.
Für eine Hybridprothese auf Implantaten
sollten vier oder mehr Implantate im
Oberkiefer inseriert werden, die mög-
lichst gleichmässig über den Zahnbogen
zu verteilen sind. Bei einer fest sitzenden
Lösung sind zwischen fünf bis acht Im-
plantate wünschenswert. Der Ersatz je-
des fehlenden Zahnes durch ein Implan-
tat wird nicht als nötig erachtet. Bei einer
Brückenversorgung ist es ideal, die Re-
konstruktion in zwei bis drei Segmente
pro Kiefer aufzuteilen. Dr. Mericske-
Stern zeigte die Vorteile einer hybridpro-

thetischen Versorgung mit Implantaten
anhand einer eigenen Studie auf: Er-
folgsraten deutlich über neunzig Prozent
über längere Zeiträume sind erreichbar,
geringere Kosten im Vergleich zur fest
sitzenden Lösung, einfachere Hygiene-
verhältnisse, mässiger chirurgischer Auf-
wand und eine Kongruenz zwischen
Zahn- und Implantatposition ist nicht
nötig.

SGI-Nachwuchs-Förderpreis
In den vergangen Jahren hatte die SGI in
ihrem Programm zu den Jahrestagungen
jeweils einen Block für Kurzvorträge frei-
gehalten. Interessierte Referenten konn-
ten sich für diese Kurzpräsentationen
mittels Einsendung eines Abstracts an-
melden. Mit der diesjährigen SGI-Ta-
gung wurde diese Praxis geändert: Junge
Zahnärzte und Zahnärztinnen in der
Nachdiplomsausbildung auf dem Gebiet
der Implantologie, d.h. in den Speziali-
sierungsdisziplinen orale Chirurgie, Pro-
thetik und Parodontologie, konnten sich
für einen Kurzvortrag bewerben, dessen
Inhalt von der Darlegung einer experi-
mentellen oder klinischen Studie bis zu
spezifischen klinischen Aspekten und
Methoden, die anhand von Fallpräsenta-
tionen erläutert werden, reichen konnte.
Die beste Präsentation wird mit Fr. 2000.–
ausgezeichnet und von einer Jury beste-
hend aus Mitgliedern der wissenschaftli-
chen Kommission auserkoren.
Fogende vier Referate wurden zum dies-
jährigen SGI-Nachwuchsförderpreis zu-
gelassen:
Marginale Passgenauigkeit von
zementierten und verschraubten
VMK-Kronen auf Implantaten des 
des ITI-Dental-Implant-Systems: 
Eine In-vitro-Untersuchung
Dr. N.Tosches, Bern
Ziel dieser Studie war die Erfassung der
marginalen Passgenauigkeit von unter
klinischen Bedingungen hergestellten
VMK-Kronen auf verschiedenen Im-
plantat-Sekundärteilen – Sekundärteile
des Standardkonus-Systems, Massivse-
kundärteile und Octa-Sekundärteile –
des ITI-Dental-Implant-Systems. Die
Rekonstruktionen wurden teilweise ver-
schraubt, teilweise mit Glasionomerze-
ment zementiert. Zusätzlich wurde der
Einfluss verschiedener Modellmateria-
lien auf die marginale Passgenauigkeit
der VMK-Kronen untersucht. Alle Prüf-
körper mit den VMK-Kronen wurden
eingebettet, und es wurden Schnitte
hergestellt. Die Vermessung der Schnitt-
präparate erfolgte unter dem Licht-
mikroskop.

Die Resultate zeigten, dass innerhalb der
einzelnen Systeme keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede bezüglich mar-
ginaler Passgenauigkeit beim Gebrauch
des einen oder anderen Modellmaterials
bestehen. VMK-Kronen mit guter Pass-
genauigkeit konnten sowohl mit ver-
schraubten als auch mit zementierten
Suprastrukturen erzielt werden, unab-
hängig davon, ob keine, teilweise oder
ausschliesslich vorgefertigte Komponen-
ten verwendet wurden und unabhängig
vom verwendeten Modellmaterial.

Diagnostische Möglichkeiten zur
Evaluation der Implantatstabilität
mittels Resonanzfrequenzanalyse
Dr. M. Portmann, Zürich
Es besteht heute eine klare Forderung
nach einer schnellen, nicht-invasiven
und einfach zu handhabenden diagnos-
tischen Methode zur Beurteilung der
Implantatstabilität und Osseointegra-
tion. Seit einigen Jahren steht mit der
Resonanzfrequenzanalyse eine diagnos-
tische Messmethode zur Verfügung, wel-
che eine quantitative Evaluation der Im-
plantatstabilität und somit Rückschlüsse
auf die Osseointegration erlaubt. Im kli-
nischen Alltag sind folgende Anwen-
dungsformen der Messmethode denk-
bar:
– Bestimmung der Implantatstabilität

unmittelbar nach Insertion (Primärsta-
bilität)

– Bestimmung der Implantatstabilität an-
lässlich der Implantatfreilegung (Se-
kundärstabilität)

– Dokumentation der Implantatstabilität
bei transmukosal einheilenden Im-
plantaten

– Dokumentation der Implantatstabilität
während der Funktionsphase

– Überwachung von unsicheren bezie-
hungsweise risikoreichen Implantaten

Anhand der Präsentation verschiedener
klinischer Daten – vor allem Daten aus
der Zürcher Sofort-Belastungsstudie –
wurde der Einsatz der neuen Messme-
thode demonstriert und deren diagnosti-
sches Potenzial diskutiert.

Frontzahnimplantate im Oberkiefer
bei Defektsituationen: Einfluss der
Chirurgie auf die Ästhetik
Dr. B. Nideröst, Zürich
Zahntraumata, Parodontitis, Misserfolge
in der Endodontie und Knochenverlust
nach einer Zahnextraktion können zu
teilweise ausgedehnten Defekten am Al-
veolarfortsatz führen. Bei diesen Situa-
tionen können Brückenrekonstruktionen
und implantatgetragener Zahnersatz oh-
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ne vorgängige chirurgische Massnahmen
zu unbefriedigenden ästhetischen Resul-
taten führen. Die chirurgische Behebung
dieser Defekte ist somit eine Vorausset-
zung für eine ästhetisch befriedigende
prothetische Rekonstruktion. Anhand
verschiedener klinischer Beispiele wur-
den diverse Ansätze für das chirurgische
Vorgehen bei solchen Defektkorrekturen
aufgezeigt.

Stabilitätsmessung von ITI-Implantaten
im Seitenzahnbereich mit der 
Resonanz-Frequenz-Analyse (RFA):
Erste Resultate einer prospektiven
Studie
Dr. M. Bornstein, Bern
In der Literatur fehlen bisher Werte zur
Stabilität von ITI-Implantaten mit der
neuen, von Professor Meredith ent-
wickelten Resonanz-Frequenz-Analyse
(RFA). Das Ziel dieser prospektiven Stu-
die ist es, für ITI-Implantate im Seiten-
zahnbereich des Ober- und Unterkiefers
sog. «baseline»-Werte zu etablieren. In
die Studie werden teilbezahnte Patienten
mit Freiendsituationen oder Einzelzahn-
lücken im Seitenzahnbereich des Ober-
und Unterkiefers einbezogen, die mit
ITI-Implantaten (Durchmesser: 3,3 mm,
4,1 mm, 4,8 mm; alle Längen) versorgt
werden. Bei allen Implantaten folgt eine
sechswöchige Einheilphase vor der Ab-
drucknahme und prothetischen Versor-
gung. Die Stabilität der Implantate wird
mit der RFA-Methode gemessen, wobei
ein so genannter Transducer auf die Im-
plantate aufgeschraubt wird. Die Re-
sonanz-Frequenz wird mit Hilfe eines
Analysiergerätes, eines PCs und entspre-
chender Software errechnet. Die Mes-
sungen erfolgen zum Zeitpunkt der
Operation, nach drei Wochen und nach
sechs Wochen.
Die bisher erhaltenen RFA-Werte wur-
den zwischen Ober- und Unterkiefer
verglichen, und ein erster Trend für den
Unterkiefer wurde aufgezeigt. Die RFA-
Werte wurden zudem mit dem neu ent-
wickelten Implantat-Stabilitäts-Quotienten
(ISQ) verglichen, der die Nutzung dieser
neuen Technik für den Kliniker erleich-
tern soll.

Der diesjährige SGI-Nachwuchs-Förder-
preis wurde ex aequo unter den beiden
Referenten Dr. M. Bornstein, Bern, und Dr.
M. Portmann, Zürich, aufgeteilt. Die von
ihnen erläuterte Methode zur Messung
der Implantatstabilität – die Resonanz-
Frequenz-Analyse oder RFA-Methode –
wurde auch im Rahmen der Diskussion
intensiv besprochen.

Risiken der zweizeitigen 
Knochenaugmentation
(Prof. Dr. D. Buser, Bern)
Augmentationstechniken sind bei ausge-
dehnten Knochendefekten oder kombi-
nierten Knochen/Weichteil-Defekten beim
Teilbezahnten vor einer geplanten Im-
plantation unabdingbar. Diese Techniken
gehören nicht zu den chirurgischen Rou-
tineeingriffen, sind technisch anspruchs-
voll, und ihr Resultat sollte gut vorher-
sehbar sein. Gleichzeitige Augmenta-
tionstechniken, Sinusbodenelevationen
und kombinierte Knochen- und Weich-
teilaugmentationen gehören daher zur
S-A-C-Kategorie C (complex).
Das günstigste Resultat bei Augmenta-
tionen lässt sich mit autogenem Kno-
chenmaterial erreichen. Bei ausgedehn-
ten Knochen- und Weichgewebedefek-
ten hat sich ein Trend hin zu folgendem
chirurgischen Prozedere entwickelt: Zu-
erst erfolgt die Korrektur der Weichteile,
sekundär der Knochenaufbau, erst dann
werden Implantate inseriert. Eine zusätz-
liche Verbesserung des Resultates lässt
sich mit der Verwendung von Membra-
nen erzielen. Im Gegensatz zu den nicht-
resorbierbaren Membranen (zum Bei-
spiel die e-PTFE Gore-Tex-Membranen)
sind resorbierbare Membranen im Hin-
blick auf die Langzeitresultate noch we-
nig dokumentiert.
Risiken beziehungsweise Schwierigkei-
ten bei augmentativen Techniken sind
das Setzen eines Entnahmedefektes zur
Gewinnung des autogenen Knochenma-
terials, die Grenzen der Lokalanästhesie
und postoperative Dehiszenzen und
Infekte. Dies wurde vor allem bei der
Verwendung von nicht-resorbierbaren
Membranen beobachtet, deren Handling
zum Teil recht anspruchsvoll ist und die
bei einer Dehiszenz zur Plaqueanlage-
rung neigen. Hier könnten resorbierbare
Kollagenmembranen wie die Bio-Gide-
Membran, bedingt durch ihre hydrophi-
len Eigenschaften und eine geringere
Infektanfälligkeit, Abhilfe schaffen.

Distraktionsosteogenese
(Dr. Dr. Ch. Oechslin, Zürich)
Anfang der Fünfzigerjahre hatte mit der
Kallusdistraktion, entwickelt durch den
sibirischen Orthopäden Ilizarov, eine
neue Operationsmethode in die Medizin
Einzug gehalten. Erst Ende der Achtzi-
gerjahre wurde dieses Verfahren in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
eingesetzt. Die Entwicklung wurde von
amerikanischen (vor allem die Gruppe
um McCarthy) und deutschen Forscher-
teams (Arbeitsgruppen um Wangerin

und Zöller) fast zeitgleich vorangetrie-
ben. Als Indikation zur vertikalen Kallus-
distraktion gelten traumatisch, tumorös
oder atrophiebedingte Höhenverluste der
Alveolarfortsätze sowie durch Wachs-
tumsstörungen oder Syndrome verur-
sachte Asymmetrien.
Bei der Operation werden zunächst die
Distraktorplatten angepasst. Es folgt die
Osteotomie des zu distrahierenden Seg-
ments und die definitive Montage des
Distraktors. Vor Beginn der eigentlichen
Distraktion sollte eine Latenzphase von
sieben Tagen eingehalten werden. Nach
einer Woche Ruhephase kann dann zirka
einen Millimeter täglich distrahiert wer-
den – bis in die gewünschte Position.
Nach einer Konsolidierungsperiode von
zwölf Wochen kann gleichzeitig mit der
Metallentfernung das Setzen von denta-
len Implantaten erfolgen.
Ein grosser Vorteil dieser Methode ist,
dass Weichteilkorrekturen kaum nötig
werden, da durch den Distraktionsvor-
gang auch eine Ausformung des gingiva-
len Weichgewebes erzielt wird. Weitere
Pluspunkte sind das relativ atraumati-
sche Vorgehen, d.h. es entsteht kein He-
bedefekt durch Knochenentnahme an
einer anderen Körperstelle, es kann eine
präzise Augmentation erfolgen, und eine
Hospitalisation – wenn überhaupt erfor-
derlich – ist nur von kurzer Dauer.

Complex cases: The team approach
(Dr. H. Salama, Atlanta, USA)
In der Implantologie gilt es heute Thera-
pien zu vereinfachen, um die Anzahl
chirurgischer Interventionen und die
Behandlungsdauer zu verkürzen. Die
ästhetische Voraussagbarkeit einer im-
plantologischen Behandlung wird immer
wichtiger. Die Knochenhöhe am distalen
beziehungsweise mesialen Nachbarzahn
bei einem Einzelzahnimplantat ist für
das Erhalten oder Fehlen einer Papille
entscheidend. Beträgt die Distanz zwi-
schen Zahnkontaktpunkt und Kno-
chenansatz fünf Millimeter, so wird mit
grösster Wahrscheinlichkeit ein intaktes
Weichteilprofil erzielt. Ist die Distanz
aber grösser, nimmt die Voraussagbarkeit
deutlich ab.
Dr. Salama tendiert beim Frontzahner-
satz auf eine Sofortimplantation, um die
fragile bukkale Knochenlamelle zu schüt-
zen. Eine maximale Schonung wird
durch eine transgingivale Implantation
erreicht, wobei stets kontrolliert werden
muss, ob die bukkale Knochenlamelle
intakt bleibt. Wird sie verletzt, muss auf-
geklappt und augmentiert werden. Auf
das ästhetische Resultat haben auch die
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Abstände zwischen den Implantaten be-
ziehungsweise zwischen den Zähnen und
dem Implantat einen entscheidenden
Einfluss. Zwischen Implantaten sollte ein
Abstand von drei Millimetern, zwischen
Zahn und Implantat von eineinhalb Mil-
limetern eingehalten werden.
Steht ein eingespieltes Team mit Spezia-
listen auf verschiedenen zahnärztlichen
Gebieten zur Verfügung, kann mit Hilfe
eines Kieferorthopäden eine Schaltlücke
in eine Einzelzahnlücke verwandelt wer-
den. Dies führt speziell im Frontzahnge-
biet zu voraussagbareren ästhetischen
Resultaten als eine Implantation in Serie.
Bei extremen Atrophieformen kann in
einem solchen Team mit Hilfe des Kiefer-
chirurgen auch eine Distraktionsosteo-
genese zum Einsatz kommen.

Atrophie sévère du maxillaire
supérieur
(Dr. J. F.Tulasne, Paris, Frankreich)
Extreme Formen der Atrophie kommen
im Oberkiefer sowohl lokalisiert als auch
generalisiert vor. Eine extreme Atrophie-
form beim zahnlosen Oberkiefer verun-
möglicht die Eingliederung enossaler
Implantate ohne vorherige Augmenta-
tionsplastiken. Autologe Knochentrans-
plantate werden dabei bevorzugt, wobei
kleine Defekte durch enossale Entnahme
in der Tuberregion, im Retromolaren-
oder Kinnbereich behoben werden kön-
nen. Bei der extremen Atrophieform
müssen aber in der Regel extraorale Kno-
chentransplantate gewonnen werden.
Als Spenderregionen kommen dabei die
Tibia, der Beckenkamm, die Rippe oder
Knochen aus der Schädelkalotte in Fra-
ge. Ein spezielles Problem des Becken-
kammknochens ist seine relativ geringe
Dichte und somit eine verstärkte Resorp-
tionstendenz.
Die Gruppe um Professor Tessier arbeite-
te mit Calvaria-Knochen und konnte in
ihren Langzeitresultaten sehr gute Er-
gebnisse zeigen. Die Resorptionstendenz
ist verglichen mit dem Beckenkammkno-
chen viel geringer, was sicherlich mit der
hohen Dichte des Knochens aus der Ka-
lotte zusammenhängt. Zudem sind die
Risiken durch die Narkose und eventuel-
le neurologische Komplikationen über-
schaubar.
Anhand mehrerer klinischer Fälle wur-
den verschiedene operative Techniken
vorgestellt. So kann zum Beispiel Calva-
ria-Knochen gemäss einer Sandwich-
Technik in den Sinus maxillaris einge-
bracht und auch vestibulär am Alveolar-
fortsatz fixiert werden. Mit diesem Vor-
gehen lassen sich auch äusserst komple-

xe Fälle wie Patienten nach Tumorchirur-
gie und Strahlentherapie prothetisch ver-
sorgen.

Prothèse fixe implantaire: Quelle
stratégie pour le maxillaire
(Dr. Ph. Khayat, Paris, Frankreich)
In Ergänzung zum chirurgisch orientier-
ten Referat von Dr. Tulasne demonstrier-
te Dr. Kahayat anhand ausgewählter kli-
nischer Fälle die prothetische Versorgung
des mit Calvaria-Knochen augmentier-
ten zahnlosen Oberkiefers. Vor jedem
kieferchirugischen Eingriff erfolgt im
Team der Behandler eine Fallplanung:
Dr. Tulasne demonstriert das operative
Vorgehen anhand einer Probeoperation

am einartikulierten Gipsmodell. Bevor
das endgültige prothetische Resultat
nach erfolgter Chirurgie erzielt wird,
muss oft eine, zum Teil auch längere pro-
visorische Phase zwischengeschaltet
werden.
Bei den gezeigten klinischen Fällen wur-
den speziell die Möglichkeiten und
Grenzen der bedingt abnehmbaren, rein
implantatgetragenen Extensionsprothese
beziehungsweise -brücke (so genannte
«Schwedenbrücke») im Oberkiefer vor-
gestellt. Sie kann als valable prothetische
Option angesehen werden. Dennoch gilt
es phonetische, ästhetische und mecha-
nische Probleme durch eine gute Pla-
nung zu verhindern. ■

Rudolf-Hotz-Gedächtnispreis 2002
Der Rudolf-Hotz-Gedächtnispreis wurde im Jahre 1988 geschaffen durch die
Schweizerische Vereinigung für Kinderzahnmedizin SVK. Er dient dem Zweck,
Nachwuchsforscher/innen aus der Schweiz zu fördern, die auf dem Gebiet der Kinder-
zahnmedizin tätig sind.
Der Preis wird jährlich ausgeschrieben und ist mit Fr. 3000.– dotiert.

Es gelten folgende Bestimmungen:

1. Es werden Arbeiten aus dem Gebiet der Kinderzahnmedizin berücksichtigt. Bei
Beiträgen aus anderen Fachgebieten entscheidet das Prüfgremium über die
kinderzahnmedizinische Relevanz.

2. Es werden auch Dissertationen angenommen, sofern deren Genehmigung nicht
mehr als zwei Jahre zurückliegt.
Werden veröffentlichte Arbeiten eingereicht, so darf die Annahme zur Publika-
tion höchstens ein Jahr zurückliegen.

3. Die Arbeiten sind in zwei Exemplaren, in Maschinenschrift oder gedruckt ein-
zureichen.

4. Die Arbeiten werden anonym, mit einer Chiffre versehen, eingesendet. Name
und Adresse von Einsender/innen sind in einem verschlossenen Umschlag der
Arbeit beizulegen.

5. Die Arbeit darf nicht bei der Ausschreibung eines anderen wissenschaftlichen
Preises eingereicht werden.

6. Einsendeschluss ist der 15. August 2001 (Datum des Poststempels) des der Preis-
verleihung vorangehenden Jahres.
Die Arbeiten sind bis zu diesem Datum dem Präsidenten/der Präsidentin der
SVK einzureichen: Frau Dr. med. dent. Teresa Leisebach, Schulzahnklinik Win-
terthur, St. Gallerstr. 10, 8400 Winterthur

7. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt durch ein Prüfgremium bestehend aus fünf
Mitgliedern der Fachkommission (darunter deren Präsidentin). Bei Bedarf kön-
nen externe Experten/innen zur Beratung zugezogen werden.

8. Die Entscheidung des Prüfgremiums ist endgültig.

9. Die Aufteilung des Preises bei gleichwertigen Arbeiten ist möglich, ebenso die
Nichtvergabe.

10. Die Verleihung des Preises erfolgt im Rahmen der Jahrestagung der SVK, die am
24. Januar 2002 in Bern stattfindet.
Preisgewinner/innen sind Gast an der Tagung, verpflichten sich jedoch, die
Arbeit bei diesem Anlass zu präsentieren.
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4. Prothetik Symposium Berlin
Die Firma Merz Dental und der Quintessenz Verlag konnten an ihrem 4. Symposium die
stattliche Zahl von 400 Teilnehmern verzeichnen. Im Hotel Hilton wurde zum Thema
«Okklusionskonzept in der Prothetik» referiert und diskutiert. Die Vollbesetzung kommt sicher
auch davon, dass die klinische Forschung in der Prothetik vorangetrieben werden soll.

Die Vorsitzenden Professor Matthias
Bickel aus Bern und der Zahntechniker-
meister Jürgen Mehlert aus Hamburg
führten gekonnt durch die abwechs-
lungsreiche Vortragsreihe.
Unter anderem wurde von PD Dr. med.
dent. Walter Karl Kamman auf die Ge-
schichte der Okklusionskonzepte und Arti-
kulationssysteme zurückgeblendet. ZT
Martin Hauck stellte eine «Bauanleitung»
für Totalprothesen vor. Das weltweit aner-
kannte und etablierte Konzept der bilate-
ral äquilibrierten Okklusion erörterte Pro-
fessor Matthias Bickel. Frau Professor

Ingrid Grunert und ZTM Hubert Bösch
stellten diesem Konzept ihre Ideen der
Front-Eckzahn kontrollierten Totalprothesen
entgegen. Die Okklusionsgestaltung, da
sind sich wohl alle einig, ist sehr wesent-
lich für eine erfolgreiche Therapie. Das
Tragen von Prothesen kann heute durch
das Setzen von Implantaten und durch
die Optimierung ästhetischer Aspekte
erhöht werden. Frau PD Regina Merics-
ke-Stern stellte dazu Prothesenbelastungs-
Studien vor.
Die unterschiedlichen Lehrmeinungen
der Professoren Grunert und Bickel

machten die Diskussion besonders le-
bendig. Herr Finkes Referat war der krö-
nende Abschluss eines vielseitigen und
interessanten Abends. Sein mit Sketch-
einlagen gespicktes Referat veranlasste
die Anwesenden immer wieder zu Hei-
terkeitsausbrüchen.
Nach einem reichen fachlichen Teil wur-
de das kulturelle Angebot noch rege in
Anspruch genommen. Dies umfasste
Darbietungen im Berliner Wintergarten
und im Chamäleon-Kabarett.
Dass bis zuletzt die fast noch vollzähli-
gen Teilnehmer mit grossem Interesse
und Engagement den Diskussionen zu-
hörten, lässt sicher keine Fragen über
den Erfolg des Symposiums offen. Auf
das 5. Prothetik-Symposium darf man
also gespannt sein. Um mit den Worten
von Professor Bickel zusammenzufassen:
«Es war schön, Zahnärzte und Zahntech-
niker bei einer so gelungenen Veranstal-
tung gemeinsam erleben zu dürfen»
(Zitat aus dental dialogue 1/2001). ■

BUCHBESPRECHUNGEN

Präventivzahnmedizin

Axelsson P:
An introduction to risk prediction
and preventive dentistry
168 S., 155 Abb., £ 38.–, Quintessence,
New Malden (1999)
ISBN 0-86715-361-X

Das englischsprachige Buch von Per
Axelsson ist der erste von fünf Bänden,
welche insgesamt das Lebenswerk des
Autors widerspiegeln. Dieser erste, 1999
erschienene Band befasst sich in zwölf
Kapiteln mit den Grundlagen der Präven-
tivzahnmedizin. Der Autor ist ein interna-
tional anerkannter Experte auf diesem

Gebiet. Dies wird dem Leser sehr bald be-
wusst, indem alle relevanten Punkte zu
dieser Thematik umfassend und mit einer
bestechenden Klarheit erörtert, diskutiert
und manchmal auch hinterfragt werden.
Dem Zeitalter der «evidence based dentis-
try» trägt der Autor mit einer ausgedehn-
ten Literaturliste (etwa 140 Hinweise)
entsprechend Rechnung.
Zum Inhalt des ersten Bandes: Das 1. Ka-
pitel vergleicht die verfügbaren Daten
über die Prävalenz von Karies und Paro-
dontopathien und die Trends in der Hal-
tung der Patienten und Zahnärzte ge-
genüber diesen Erkrankungen. Seine
Schlussfolgerungen sind, dass die orale
Gesundheit stark mit dem Bildungsstand

eines Individuums zusammenhängt und
dass zukünftig Zahnärzte, welche sich
nicht intensiver um präventive Aspekte
kümmern, immer weniger Patienten ha-
ben werden. Im 2. Kapitel werden die
verfügbaren Ressourcen für eine adäqua-
te Präventionsdurchführung anhand von
WHO-Daten diskutiert. Bekannt sind die
grossen Unterschiede zwischen Entwick-
lungs- und Industrieländern auf diesem
Gebiet. Um deren Mangel an kompeten-
tem Personal auszugleichen, könnten
neue elektronische Medien wie z.B. das
Internet hilfreich eingesetzt werden. Das
3. Kapitel befasst sich mit den ätiologi-
schen Faktoren oraler Erkrankungen.
Alle relevanten Erkenntnisse über die
Rolle und Zusammensetzung der Plaque
werden detailliert abgehandelt. Das 4.
und 5. Kapitel beschäftigen sich mit mo-
difizierenden Faktoren für das Aufkom-
men von Karies und Parodontitis und
den aktuellen Methoden der Erstellung
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von Risikoprofilen. Im 6. Kapitel findet
man eine sehr ausführliche Zusammen-
stellung der heute zu Verfügung stehen-
den mechanischen und chemischen Mit-
tel für eine erfolgreiche Plaquebekämp-
fung. Auf den nachfolgenden 30 Seiten
des 7. Kapitels sind die Grundlagen der
Fluoridwirkungen und dessen Auswir-
kungen im De- und Remineralisations-
prozess dargestellt. Alle Arten von Fluo-
ridpräparaten und -anwendungen wer-
den dabei systematisch evaluiert. Das
Kapitel endet mit einer relativ kurzen
Abhandlung über Fissurenversiegelung
und Ernährungsfaktoren bei der Karies-
bildung. Das 8. Kapitel beschäftigt sich
mit der klinischen Umsetzung der Resul-
tate einer Risikoanalyse bei Kindern und
jungen Erwachsenen. Ziel der Risikoana-
lyse sollte es sein, gezielt dort Prävention
zu betreiben, wo sie am effektivsten ist.
Anhand wissenschaftlich dokumentier-
ter Resultate zeigt der Autor, wer, wo
wann am häufigsten gefährdet ist. Im fol-
genden kurzen Kapitel werden die von
der WHO geforderten Ziele dargelegt. So
wird von der WHO beispielsweise für das
Jahr 2010 das Ziel definiert, dass 90% der
5-Jährigen kariesfrei sein sollen. 75% der
20-Jährigen sollen keine Parodontitiden
entwickeln und 12-Jährige sollen nicht
mehr als zwei kariöse, gefüllte oder feh-
lende Zähne aufweisen. Das 10. Kapitel
gibt einen Überblick der Erfolge, Misser-
folge und Auswirkungen der Bevölke-
rung auf das «dentale Pflegebewusst-
sein» verschiedener staatlicher oder pri-
vater Systeme. Der Autor zeigt, wie
nachhaltig sich eine staatlich nicht oder
nur unzureichend geförderte Prävention
auf die Zahngesundheit auswirkt.Als aus-
sichtsreichstes Modell empfiehlt er eine
erfolgsgebundene Zahnversicherung ana-
log der in der Schweiz bekannten Swi-
dent. Die letzten beiden Kapitel fassen
die aktuellen diagnostischen Kriterien
für Karies und Parodontitis zusammen.
Das Buch ist eine äusserst umfassende
und aktuelle Zusammenstellung wissen-
schaftlich abgestützter Erkenntnisse der
Präventivzahnmedizin. Das reichlich vor-
handene Bildmaterial ist von guter Qua-
lität und angenehmer Grösse. Der Autor
hat es insgesamt geschafft, ein sonst eher
trockenes Gebiet so aufzubauen, dass es
nur ganz selten monoton wirkt. Die klini-
sche Relevanz und der praktische Nutzen
für den Allgemeinpraktiker scheinen mir
sehr hoch zu sein. Für Studenten und Uni-
versitätsassistenten dürfte das Buch nicht
zuletzt auch wegen des relativ bescheide-
nen Preises zur Pflichtlektüre gehören.

Alexandros Stassinakis, Bern

Werkstoffkunde

Marxkors R, Meiners H:
Taschenbuch der zahnärztlichen
Werkstoffkunde
335 S., 153 Abb., sFr. 54.–, Deutscher
Zahnärzte Verlag, Köln (2001)
ISBN 3-934280-16-1

Der Zahnarzt benötigt nach wie vor ein
gesichertes materialkundliches Wissen,
um bei Auswahl und Einsatz von Dental-
materialien seiner ärztlichen Verantwor-
tung nachkommen zu können.
Das Ziel des Textes ist es, Grundkennt-
nisse über Dentalmaterialien zu vermit-
teln unter Betonung der klinischen
Aspekte.
Das Buch stellt die 5., neu von Prof. H.
Meiners (Münster) bearbeitete Auflage
dar. Wie in den früheren Auflagen, um-
fasst es 11 Hauptkapitel, die die wich-
tigsten Gebiete der Zahnheilkunde ab-
decken. Im Vergleich zur letzten Auflage
sind ca. 80% der Grundmaterie ähnlich.
Die Werkstoffgrundlagen verändern sich
ja nicht. Verschiedene Themen in Bezug
auf neue Entwicklungen sind ergänzt
und aktualisiert worden, allerdings nicht
immer auf den allerneusten Stand. Als
Beispiel ist das Kapitel «Die Keramikkro-
ne» zu erwähnen, wo das in Europa nicht
mehr benutzte Glaskeramik-Giessver-
fahren vorgestellt wird, dafür kein Wort
über die Hochleistungskeramiken Alu-
miniumoxid und Zirkonoxid steht.
Die Kapitel sind so redigiert, dass der Le-
ser/die Leserin nicht durch die trockene

materialkundliche Theorie abgeschreckt
wird. Es gelang dem Autor, ohne kompli-
zierte mathematische Formeln, ohne
grosse Zahlentabellen und mit wenig
chemischen Gleichungen auszukom-
men. Ein Anhang enthält Werte-Tabellen
mit Angaben zu den wichtigsten physi-
kalischen Eigenschaften sowie spezielle
Erläuterungen zu den im Text mit Indizes
gekennzeichneten Begriffen. Neben dem
alphabetischen Sachverzeichnis ermög-
licht das Register nach Werkstoffgruppen
einen schnellen Zugriff auf Informatio-
nen zu einzelnen Werkstoffen.
Das Buch wendet sich in erster Linie an
die zahnmedizinischen Studenten/innen.
Darüber hinaus kann man es auch den
in der Praxis tätigen Zahnärzten/innen
empfehlen, deren Interesse den Dental-
materialien gilt.
In diesem Sinne ist es also kein her-
kömmliches materialkundliches Text-
buch. Da die Beziehung zur Klinik im
Vordergrund steht (viele klinische Abbil-
dungen) ist der Text angenehm zu lesen.
Will man sich weiter in die Grundlagen
vertiefen, geben die Autoren nach jedem
Kapitel zusätzliche Referenzen an, die al-
le up-to-date sind. Wie im Vorwort betont
wird, geht das letzte und längste Kapitel
«Infektionskontrolle und Sicherheit in
der Praxis» über die dentalen Materialien
hinaus. Dennoch haben es die Autoren
als wichtig erachtet, dieses aktuell wer-
dende Gebiet ausführlich zu behandeln.
Teil II ist praktischen Übungen gewid-
met.

Heinz Lüthy, Zürich 

ZEITSCHRIFTEN

Styloid-Syndrom

Fini G, Gasparini G, Filippini F, 
Becelli R, Marcotullio D:
The long styloid process syndrome
or Eagle‘s syndrome
J Craniomaxillofac Surg 28: 123–127
(2000) 

Schon 1937 hat Eagle das nach ihm be-
nannte Syndrom als autonome Entität
beschrieben. Doch bis heute herrscht
Uneinigkeit über die Anerkennung des
Syndroms als selbständiges Krankheits-
bild, nachdem das Headache classifica-
tion Comittee der internationalen Kopf-
weh-Gesellschaft 1988 das Krankheits-

bild als nicht genügend nachgewiesen
bezeichnet hat.
Die Autoren beschreiben 11 eigene Fälle
aus den Jahren 1995–1998 und diskutie-
ren die Literatur.
Die Länge des Proc.styloideus variiert zwi-
schen 1,5–4,7 cm. Allgemein wird ein
mehr als 4 cm messender Proc.styloideus
als lang bezeichnet. 4–7% der Bevölkerung
sind davon betroffen, wobei nur ein mini-
maler Prozentsatz dieser Fälle Symptome
aufweist. Bei Frauen über 50 Jahren wird
das Syndrom gehäuft diagnostiziert.
Die Pathogenese ist unklar. Es werden
folgende Abläufe diskutiert:
– Ein Trauma oder chronische Irritatio-

nen führen zu einer Ostitis, Periostitis
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oder Tendinitis im Bereich des Proc.
styloideus, was in einer Hyperplasie
des Processus endet;

– Ossifikation des Ligamentes bei einer
endokrinen Störung;

– Metaplasie des Reichart‘schen Knor-
pels durch Trauma oder Stress;

– Abnorme Entwicklung verbunden mit
Malformationen des atlanto-occipita-
len Gelenkes.

Eagle postulierte einen Zusammenhang
mit Tonsillektomien. Die Narbenbildung
soll zu einer Kompression oder Dehnung
von Nerven im maxillo-vertebralen

Raum führen (N.glossoph. und sympa-
thische Fasern der Carotis).
Heute ist man der Ansicht, dass zwei Un-
tereinheiten differenziert werden kön-
nen, nämlich das klassische Stylohyoid-
Syndrom (nach Tonsillektomie) und das
Stylocarotid-Syndrom ( Kompression der
Carotis durch Rotation oder Halsnei-
gung).
Differentialdiagnostisch muss bei den
Symptomen Pharynx-Schmerzen mit
Otalgie, Fremdkörpergefühl und schmerz-
haftes Schlucken, Zervikal-Schmerzen
und Dysphagie, Parästhesien pharyngeal,

supraorbitalen Schmerzen und temporo-
parietalen Schmerzen auch an eine Neu-
ralgie (Trig. od. Glossoph.), Myoarthro-
pathie, Carotidynie, Arteriitis, Oesopha-
gusdivertikel, Neoplasie oder Migräne
gedacht werden.
Die Diagnose wird klinisch (Palpation
parapharyngeal) und röntgenologisch
(OPT) gestellt. Die Therapie der Wahl ist
die intraorale Styloidektomie.Vereinzelte
Autoren empfehlen Steroidinjektionen
mit LA transpharyngeal in die Fossa ton-
sillaris.

Elisabeth Schmid-Meier, Zürich
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