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In verschiedenen Journalen fi nden sich zunehmend Berichte über die erfolgreiche Anwendung 
von externen Aufhellungstherapien verfärbter Zähne unter Einbeziehung neuer Verfahren wie 
der Applikation von Licht bzw. Laser sowie der Verwendung so genannter «paint-on»-Pro-
dukte.

Die verschiedenen Anwendungen schei-
nen bei der Bleichtherapie mittlerweile 
einen festen Platz neben dem etablier-
ten Verfahren des Schienenbleichens mit 
Carbamidperoxidhaltigen Präparaten oder 
des Zahnbleichens mit Peroxid-beschich-
teten Folien zu haben. So können Aufhel-
lungstherapien im Rahmen komplexer 
Behandlungsfälle zur Harmonisierung 
der Zahnfarben im Frontzahngebiet indi-
ziert und erfolgreich sein (Abb. 2 und 3). 
Allerdings lassen sich nicht alle Arten von 
Zahnverfärbungen mit einer Aufhellungs-
therapie entfernen. So erweisen sich Amal-
gamtätowierungen der Zähne i. d. R. als 
resistent gegenüber einer Bleichtherapie 
(Abb. 4).
Der vorliegende Artikel soll neben einem 
kurzen Überblick über den aktuellen 
Stand etablierter Verfahren, wie das Blei-
chen mit Schienen oder Folien, zu wei-
teren Anwendungen, wie dem licht-/laser-
unterstützen Bleichen sowie der Verwen-
dung vom «paint-on»-Produkten, Stel-
lung beziehen.

Aktueller Stand zu Schienen- und 
Folienbleichverfahren
Die Aufhellungstherapie mit Carbamid-
peroxid-Gelen oder Peroxidbeschichte-
ten Folien ist in der wissenschaftlichen 
Literatur gut dokumentiert. Eine Med-

line-Recherche unter den Suchworten 
«(carbamide AND peroxide) OR (foil 
AND peroxide) AND teeth» ergab gut 
260 Eintragungen, wobei viele Laborstu-
dien, aber auch zahlreiche klinische Stu-
dien ermittelt wurden. Die klinischen 
Studien und die Erfahrung der Autoren 
zeigen, dass mit diesen Verfahren ver-
lässliche Ergebnisse zu erzielen sind1–6

(Abb. 5). Die in klinischen Untersuchun-
gen beschriebenen möglichen, lokalen 
Nebenwirkungen (v. a. Zahnhypersensibi-
litäten) sind i. d. R. reversibel und von kur-
zer Dauer. Eine uneinheitliche, teilweise 
verwirrende Datenlage ergibt sich bei der 
Beurteilung, ob Carbamidperoxid- oder 
peroxidhaltige Präparate einen negativen 
Einfl uss auf die Zahnhartsubstanzen ha-
ben. Es liegen zum einen Studien vor, die 

eine Erweichung, verminderte Fraktursta-
bilität, reduzierten Abrasionswiderstand 
oder erhöhte Karies- bzw. Erosionsanfäl-
ligkeit der gebleichten Zahnhartsubstanz 
zeigen7–28. Zum anderen gibt es Untersu-
chungen, in denen diese Beobachtungen 
nicht bestätigt werden konnten29–34. Fest-
zuhalten ist allerdings, dass es zurzeit 
keine Hinweise aus klinischen Studien 
oder Fallbeobachtungen gibt, in denen 
am Patienten Schäden der gebleichten 
Zahnhartsubstanz beobachtet wurden35.
Zahnaufhellungspräparate auf Carbamid-
peroxid- oder Peroxidbasis werden im 
Hinblick auf das Risiko möglicher oraler 
Karzinome als sicher eingestuft36.
Für alle Bleichtherapien liegt allerdings 
ausreichende Evidenz vor, dass Bleichprä-
parate zur oberfl ächlichen Erweichung von 
Restaurationen aus z. B. Komposit aus 
Gla sionomerzement oder zur verstärkten 
Frei setzung von Quecksilber aus Amal-
gamfüllungen führen können (s. Über-
sichtsarbeit von ATTIN et al., 200437). Für 
die praktische Tätigkeit ist der Hinweis 
wichtig, dass der Haftverbund von Adhä-
siven an gebleichter Zahnhartsubstanz 
vorübergehend reduziert ist38–54. Es wird 
deshalb empfohlen, Komposit- oder Gla-
sionomerzement-Restaurationen erst 1–3 
Wochen nach Abschluss einer Bleichthe-
rapie vorzunehmen. Dies schliesst selbst-
verständlich das adhäsive Befestigen von 
kieferorthopädischen Brackets mit ein. In 
dieser Phase sollen noch im Zahn verblie-
bene Reste an Sauerstoff (aus den Peroxi-
den) die Möglichkeit haben, abgebaut zu 
werden oder aus dem Zahn heraus zu 
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Abb. 1 Exogene Farbstoffe können 
z. T. sehr tief in die Zahnhartsubstanz 
eindringen, wobei im Besonderen die 
Diffusion von Farbpigmenten in freilie-
gende Dentinareale zu markanten Ver-
färbungen führen kann.

Abb. 2 Oben: Zustand nach beende-
ter kieferorthopädischer Therapie mit 
Restlücken im Frontzahnbereich. Die 
dunkleren Eckzähnen 13 und 23 stehen 
an Position der Zähne 12 und 22. Vor 
Umformung der dunkleren Eckzähne 
mit Komposit in laterale Schneidezähne 
war eine Aufhellungstherapie indiziert. 
Unten: «In-offi ce»-Aufhellung der dun-
klen Eckzähen vor mit einem 35% H2O2-
Gel. Zusätzlich wendete die Patientin 
über zwei Wochen ein «paint-on»-Prä-
parat gezielt auf den Zähnen 13 und 23 
an.

Abb. 3 Oben: Ansicht nach erfolgter 
Aufhellungstherapie und Lateral-Ver-
breiterung der Zähne 11 und 21 mit 
Komposit. Unten: drei Wochen nach 
Abschluss der Aufhellungstherapie er-
folgte die Umformung der Zähne 13 
und 23 in laterale Schneidezähne mit 
Komposit (Behandler: ATTIN).
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diffundieren. Verbliebene Sauerstoffreste 
werden dafür verantwortlich gemacht, 
dass die aufgetragenen Adhäsive nicht 
ausreichend aushärten, da eine Sauer-
stoffi nhibition der Polymerisation vorliegt. 
Verbliebene Sauerstoffreste können aber 
auch durch Applikation von Katalase- 
oder 10% Natriumascorbat-Lösungen 
aufgelöst werden, nach deren Anwen-
dung die Platzierung einer adhäsiv ver-
ankerten Restauration auch an frisch 
gebleichter Zahnhartsubstanz möglich 
ist55–59.

Vergleich von «in-offi ce»-Systemen 
mit häuslichen Anwendungen 
(«home-bleaching»)
Die überwiegende, meist erfolgreiche 
Darstellung der «in-offi ce»-Verfahren be-
schränkt sich vorwiegend auf Fallberichte 
oder Studien, in denen kein Vergleich zu 
bewährten Methoden, wie z. B. «home-

bleaching»-Verfahren, vorgenommen wur-
de60–64. Aber auch in einer klinischen, 
 vergleichenden Untersuchung konnten 
AUSCHILL et al.65 zeigen, dass sowohl mit 
einem niedrig konzentrierten Schienen-
bleichverfahren (10% Carbamidperoxid), 
einem Folienverfahren (5,3% H2O2) sowie 
einem «in-offi ce»-Verfahren (35% H2O2

ohne Hitzeapplikation) eine Aufhellung 
von Zähnen um sechs Farbstufen auf der 
Vita-Farbskala erzielt werden kann. Dabei 
war der gewünschte Aufhellungseffekt 
am schnellsten mit dem «in-offi ce»-Ver-
fahren zu erzielen, bei dem durchschnitt-
lich 3,1+0,5 Anwendungen zu je 15 min 
nötig waren (Folie: 31,8+6,6 Anwendun-
gen zu je 30 min; Schiene: 7,1+1,9 An-
wendungen zu je 8 h über Nacht). Die 
Häufi gkeit und Ausprägung von Neben-
wirkungen, wie Zahnhypersensibilitäten
und Gingivairritationen, wurden von den 
Patienten für die drei Verfahren nicht un-

terschiedlich angegeben. Dennoch war 
die Akzeptanz des gewählten Verfahrens 
bei den Probanden der Schienengruppe 
etwas besser als bei den beiden übrigen
Gruppen. Im Gegensatz zu den Ergebnis-
sen von AUSCHILL et al.65 führte die vier-
zehntägige, nächtliche Anwendung eines 
Schienenverfahrens mit 10% Carbamid-
peroxid in einer weiteren Studie zu einem 
geringeren Aufhellungseffekt als die «in-
offi ce»-Anwendung eines hochkonzent-
rierten Präparates (35% H2O2, ohne Hit-
zeapplikation)66. In dieser Studie wurden 
in einem interessanten «split-mouth»-
Design die beiden Bleichverfahren an un-
terschiedlichen Frontzähnen desselben 
Patienten durchgeführt, wobei die «in-
offi ce»-Anwendung insgesamt sechs Mal 
für je 10 min an zwei Behandlungstagen 
vorgenommen wurde (Abb. 6).

Hitzeaktivierung mit Licht oder Laser 
Zur Beschleunigung der Aufhellung kann 
eine zusätzliche Aktivierung des Bleich-
präparates mit Wärme- oder Lichtappli-
kation erfolgen. Zunehmend fi nden sich 
in nicht wissenschaftlichen, aber auch in 
wissenschaftlichen Zeitschriften Fallbe-
richte, Studiendarstellungen oder Über-
sichtsartikel, in denen über die Effektivität
von aktivierten, wie licht-, hitze- oder la-
seraktivierten, externen Aufhellungsver-
fahren für vitale Zähne berichtet wird67–70.
Dabei geht die Berichterstattung z. T. so 
weit, dass herkömmliche Bleichverfahren 
mit geringer konzentrierten Bleichpräpa-
raten unter Verwendung von Schienen als 
schädlich dargestellt werden, wohingegen 
die Anwendung einer Laseraktivierung 
als schonendes Verfahren charakterisiert 
wird71. In Bezug auf interne Aufhellungs-
verfahren für avitale, verfärbte Zähne ist 
bekannt, dass die Anwendung einer 
 Hitzeaktivierung das Risiko für das Auf-
treten externer, zervikaler Resorptionen 
erhöht72, 73.

Wirkungsweise von Licht und Laser 
zur Aktivierung
Bei der Einstrahlung von Licht auf ein 
Bleichgel wird ein geringer Teil des Lichtes 
vom Bleichgel absorbiert und hierdurch in 
Wärme umgewandelt. Dies dürfte der 
hauptsächliche Wirkmechanismus aller 
photokatalytischen Bleichverfahren sein. 
Um die Lichtabsorption und damit die 
Erzeugung von Wärme im Bleichgel zu 
erhöhen, werden Bleichgele mit Farbstoff-
zusatz angeboten. Der orange-rote Farb-
stoff Karotin zum Beispiel absorbiert 
blaues Licht besonders gut und fi ndet sich 
daher in einigen Bleichgelen, die mit der 
Option für eine Lichtaktivierung angebo-

Abb. 4 Silberoxide aus Amalgam können zu Zahnverfärbungen führen, die, wie in 
diesem Fall (links Ausgangszustand), weder durch die zunächst durchgeführte in-
terne noch die anschliessend vorgenommene externe Aufhellungstherapie (Bild-
mitte) beeinfl usst werden konnte (rechts: Abschlussbefund).

Abb. 5 Erfolgreiche externe Aufhellungstherapie. Links: Ausgangsbefund (Zahn-
farbe Vita D3), rechts: Abschlussbefund zwei Wochen nach Beendigung der The-
rapie (Zahnfarbe Vita D2). Die Aufhellung wurde durch eine zweiwöchige Anwen-
dung peroxidhaltiger Folien durch geführt.
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ten werden. Anderen Bleichgelen sind 
feinste Silica-Partikel zugemischt, wo-
durch eine leicht bläuliche Farbe entsteht. 
Hierdurch wird Licht im roten und 
Infrarot(IR)-Bereich besser absorbiert.
Für die Beurteilung der Unbedenklich-
keit photokatalytischer Bleichverfahren ist 
auch die zur Anwendung gebrachte Licht-
quelle von Bedeutung, insbesondere da es 
hier grosse Unterschiede gibt.

Lichtquellen
Für das photokatalytische Bleichen wer-
den Halogen- und Plasmalampen sowie 
Laser verschiedener Wellenlängen ange-
boten. Ein grundsätzlicher Unterschied 
ist, dass Laser über eine exakt defi nierte, 
monochromatische Lichtwellenlänge ver-
fügen, die Halogen- und Plasmalampen 
dagegen einen weiten Spektralbereich 
vom ultraviolettem Licht (UV, Wellen-
länge � < 380 nm) über den gesamten 
sichtbaren Wellenlängenbereich (ca. 380–
750 nm) bis weit in den Infrarotbereich 
(IR, � > 750 nm) hinein emittieren. Um 
mögliche Nebenwirkungen zu reduzie-
ren, werden Halogen- und Plasmalampen 
mit einem UV- und IR-Filter ausgestattet, 
so dass ein schmaleres Lichtband, i. d. R. 
violett-blaues Licht der Wellenlänge 400–
500 nm emittiert wird. Da IR-Filter Infra-
rotstrahlung nicht zu 100% unterdrücken
können, geben die genannten Lampen 
stets auch einen nicht unerheblichen An-
teil an Wärmestrahlung ab. Daher kommt 
es bei der Anwendung von Halogen und 
Plasmalampen neben der durch Absorp-
tion von sichtbarem Licht erzeugten Wär-
me zusätzlich noch zu einer direkten 

Wärmebestrahlung, die eine deutlich er-
höhte intrapulpale Temperatur zur Folge 
haben kann74.

Bewertung aktivierter 
Aufhellungsverfahren
Die oben erwähnten Aktivierungen kön-
nen mit einer Erhöhung der Temperatur 
an der Zahnoberfläche sowie in der Pulpa 
einhergehen. Das während der Aktivie-
rung auf den Zahn aufgetragene Bleichgel 
wirkt allerdings zum Teil isolierend, so-
dass die Temperaturen in der Pulpa nicht 
so stark steigen wie ohne Gelapplikation. 
So können z. B. ohne Gel bei Laseran-
wendung (Diodenlaser, 30 s, 3 W, 830 nm) 
intrapulpale Temperaturerhöhungen von 
knapp 16 °C und bei vorhandener Gel-
schicht von deutlich geringeren 8,7 °C
gemessen werden75. Auch kann die Tem-
peraturerhöhung in der Pulpa bei Gelen 
mit gleichem Peroxidgehalt, aber unter-
schiedlichen Farbpigmenten geringfügig
unterschiedlich sein76. Deutliche Tempe-
raturerhöhungen in der Pulpa führten
in einer klassischen Untersuchung von 
NYBORG und BRÄNNSTRÖM77 zu keinen 
subjektiven Beschwerden bei Versuchs-
personen. Im histologischen Präparat 
zeigten sich aber pathologische Pulpa-
veränderungen, die im Einzelfall bis zu 
lokalisierten Nekrosen reichten. Im Tier-
experiment konnte zudem gezeigt wer-
den, dass es bereits bei einer intrapulpalen 
Temperaturerhöhung von 5,5 °C bei 15% 
der Versuchstiere zu irreversiblen Pul-
paschäden kam. Bei einer Erhöhung um 
11,1 °C waren sogar bei 60% der Tiere 
nicht reversible Pulpaveränderungen zu 

beobachten78. Aufgrund der Ergebnisse 
dieser Studie wird heute eine Temperatur-
erhöhung in der Pulpa um 5,5 °C als 
 kritisch angesehen75. In der Studie von 
BALDISSARA et al.79 wurden allerdings auch 
bei intrapulpalen Temperaturen von 8,9–
14,7 °C keine Zellschädigungen in der 
Pulpa beobachtet.
Die Erwärmung der Bleichsubstanz führt
neben der Temperaturerhöhung in der 
Pulpa auch zu einer deutlich verstärkten
Diffusion von Peroxid aus dem Bleichprä-
parat in die Pulpa80. Geringe Mengen in 
die Pulpa penetrierten Peroxids, wie sie 
nach der Applikation 10%iger Carbamid-
peroxidgele beobachtet werden, können
von Pulpazellen unter verstärkter Bildung 
des protektiven Enzyms Häm-Oxyge-
nase-1 vermutlich abgefangen werden81.
Im Zellkulturversuch konnte aber auch 
gezeigt werden, dass Peroxidmengen, die 
bereits innerhalb einer halben Stunde 
durch eine dünne Dentinschicht diffun-
diert sind, zu einer Enzymhemmung von 
Pulpafi broblasten führen können82. Pero-
xide aus extern aufgetragenen Bleichmit-
teln können bis zur Pulpa diffundieren. 
Allerdings ist nach Aussage der Autoren 
die dabei gemessene Peroxidmenge rech-
nerisch nicht ausreichend, um eine En-
zymhemmung in der Pulpa auszulösen83.
Erhitztes H2O2 führte auch an Pulpazell-
extrakten von Kälbern zu einer reduzier-
ten Enzymaktivität. Dabei konnte die Akti-
vität je nach Enzym um 20% (z. B. Aldo-
lase) oder bis zu 95% (Glucose-6-Phos-
phat-Dehydrogenase) reduziert sein84. Es 
fehlen noch weitergehende Studien, um 
den Einfl uss des in die Pulpa diffundierten 
H2O2 abschliessend beurteilen zu kön-
nen.
Patienten, bei denen eine hitzeaktivierte 
Bleichtherapie vorgenommen wurde, kla-
gen zum Teil bis zu 48 h nach Therapie 
über starke Hypersensibilitäten der be-
handelten Zähne85. Allerdings können
auch Aufhellungsverfahren, die ohne Ap-
plikation von Licht oder Wärme durchge-
führt werden, postoperative Hypersen-
sibilitäten auslösen1, 86–90. Es ist zurzeit 
nicht geklärt, ob durch eine Hitzeapplika-
tion die Häufi gkeit und Schwere postope-
rativer Hypersensibilitäten verstärkt wird.

Effektivität aktivierter 
Aufhellungstherapien
Die Ausprägung des Auhellungseffektes 
hängt nicht nur von der Art der verwen-
deten Aktivierung, sondern auch von der 
Art und Zusammensetzung des verwen-
deten Bleichgels ab91. Die Hitzeaktivie-
rung geht mit einer Erhöhung der intra-
pulpalen Temperatur einher, die durchaus 

Abb. 6 Farbveränderungen (delta-E) nach Anwendung eines Schienenverfahrens 
mit 10% Carbamidperoxid und der «in-offi ce»-Anwendung eines hochkonzent-
rierten Präparates (35% H2O2, ohne Hitzeapplikation). Die beiden Therapie formen 
wurden beim selben Patienten im split-mouth-design in einem Zeitraum von zwei 
Wochen angewendet und über weitere zehn Wochen nachuntersucht (nach Studie: 
ZEKONIS et al., 200366).
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über die für die Pulpa kritische Tempe-
raturerhöhung von 5,5 °C hinausgehen 
kann74, 75. Die Hitzewirkung hat zudem 
eine erhöhte Peroxidpenetration in die 
Pulpa zu Folge80. Im histologischen Prä-
parat liess sich zeigen, dass dadurch milde 
Enzündungsreaktionen ausgelöst werden 
können92, 93. Allerdings wird diese Neben-
wirkung nicht in allen Untersuchungen 
beobachtet85. Ob der Aufhellungseffekt 
durch zusätzliche Hitzeaktivierung erhöht
oder beschleunigt wird, lässt sich auf-
grund der vorliegenden Datenlage nicht 
abschliessend beurteilen. So liegen Stu-
dien vor, in denen je nach angewende-
tem Verfahren eine Verstärkung der 
 Aufhellungswirkung beobachtet werden 
konnte91, 94–97. Diesen Untersuchungen 
steht die Studie von JONES et al.98 gegen-
über, in der keine verbesserte Wirkung 
durch eine Laseraktivierung eintrat. Bei der 
Beurteilung der Farbe gebleichter Zähne 
sollte aber auch immer bedacht werden, 
dass es durch die Austrocknung während 
des Bleichens zu einer Aufhellung der 
Zähne kommt. Diese Austrocknung ist 
durch die Anwendung von Hitze vermut-
lich erhöht, wodurch der post-operative 
Aufhellungseffekt vorübergehend noch 
zusätzlich verstärkt werden kann. Durch 
die Rehydrierung der Zähne geht dieser 
positive Effekt aber wieder verloren.

Anwendung von «paint-on»-Präparaten
Seit einigen Jahren sind verschiedene 
Zahnaufhellungsprodukte zur Selbst-
applikation in Form von Bleichstreifen, 
Tray-Systemen, «paint-on»-Präparaten 
oder Weissmacher-Zahnpasten als sog. 
Over-the-Counter(OTC)-Produkte in 
Apotheken und Drogerien frei erhältlich. 
Während Weissmacher-Zahnpasten in 
der Regel nur eine Entfernung extrin-
sischer Verfärbungen bewirken (Übersicht
bei ZANTNER und KIELBASSA99), enthalten 
die anderen genannten OTC-Systeme 
aktive Bleichsubstanzen, die organische 
Chromogene zu farblosen Substanzen 
umsetzen und damit zur Entfärbung in-
terner Diskolorationen führen können. 
OTC-Produkte stellen für den ästhetisch
motivierten Patienten eine preiswerte bzw. 
wenig zeitintensive Alternative zu den 
klassischen externen Bleichtherapien mit 
konventionell angefertigten Schienen oder 
«in-offi ce» applizierten hochkonzentrier-
ten Bleichgelen dar. Wie oben beschrieben, 
liegen zahlreiche Untersuchungen zur 
Effektivität von OTC-Produkten sowie zu 
möglichen Nebenwirkungen vor.
Die Verwendung von «paint-on»-Präpa-
raten stellt eine weitere Vereinfachung der 
Bleichmittel-Applikation dar, da das ent-

sprechende Gel bzw. der Lack ein- bis 
zweimal täglich mit einem Pinsel oder ei-
nem Bürstchen direkt auf die zu blei-
chenden Zähne aufgetragen und somit auf 
einen zusätzlichen Bleichgel-Träger ver-
zichtet wird (Abb. 7). Nach dem Auftragen 
soll das Bleichmittel je nach Produkt etwa 
30–60 Sekunden auf der Zahnoberfläche 
antrocknen. Der Patient sollte anschlies-
send für 15–30 Minuten auf die Nahrungs-
aufnahme verzichten. In der Regel ist eine 
Entfernung des Bleichgels nicht notwendig. 
Beim Produkt  «VivaStyle Paint on (plus)»
handelt es sich um einen Lack, der nur für
20 bzw. 10 min (plus) auf der Zahnoberflä-
che verbleibt und danach mit einer Zahn-
bürste entfernt werden müssen.

«Paint-on»-Präparate enthalten Wasser-
stoffperoxid (H2O2) oder Carbamidpero-
xid (CH6N2O3) als aktive Bleichsubstanz 
(Tab. I). Das Produkt «Blend-a-med Night 
Effects» verfügt als Bleichmittel über 19% 
Natriumkarbonatperoxid (2 Na2CO3�
3 H2O), das am Zahn in Wasserstoffpero-
xid (5,3%) und Natriumkarbonat gespal-
ten wird. Dabei soll das alkalische Nat-
riumkarbonat die Effektivität des Bleich-
mittels verstärken.
Die Wirksamkeit von «paint-on»-Präpa-
raten ist in einigen klinischen Studien 
nachgewiesen, die sich überwiegend auf 
die Produkte Colgate Simply White und 
Crest Night Effects konzentriert haben. 
Nach zwei- bis dreiwöchiger Anwen-
dungsdauer konnten verschiedene Auto-
ren Aufhellungen von mehreren Farbstu-
fen beobachten100–109. Die Farbstabilität
war allerdings nach 4 Wochen um 10%, 
nach 6 Monaten um 40% reduziert101, 102.
In verschiedenen Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass «paint-on»-Prä-
parate damit deutlich effektiver als Weis-
smacher-Zahnpasten waren100, 110. Dahin-
gegen fanden andere Autoren keinen 
Un terschied zwischen «paint-on»-Gelen
und Weissmacher-Zahnpasten oder der 
Anwendung einer elektrischen Zahn-
bürste feststellen konnten108, 111, 112.

Tab. I Eine Auswahl der in Deutschland erhältlichen «paint-on»-Präparate mit Her-
stellerangabe, Wirkstoff und Wirkstoffkonzentration. Die mit * gekennzeichneten
Präparate sind nicht als OTC-Produkt, sondern ausschliesslich durch den Zahnarzt 
erhältlich und erfordern nach 20- bzw. 10-minütiger Anwendungsdauer eine Ent-
fernung des Lacks. K. a. = keine Angabe der Bleichmittelkonzentration.

 Produkt/Hersteller Wirkstoff Konzentration

 Blend-a-med Night Effects Natriumkarbonatperoxid 19%
Procter & Gamble

 Colgate Simply White Carbamidperoxid 18%
Colgate

 Dontodent Wasserstoffperoxid k. a.
Dental Kosmetik GmbH

 Easywhite En Face Carbamidperoxid k. a.
DeltaMed GmbH

 Odol Med 3 Beauty Kur Gel Carbamidperoxid 10%
Glaxo Smith Kline

 Oral-B Rembrandt Whitening Pen Wasserstoffperoxid k. a.
Oral B

 Perlodent med Easy White Wasserstoffperoxid k. a.
Dental Kosmetik GmbH

 Perlweiss Bleaching Weiss Carbamidperoxid k. a.
Church & Dwight

 Theramed Wasserstoffperoxid k. a.
Schwarzkopf & Henkel

 VivaStyle Paint on* Carbamidperoxid 6%
Ivoclar Vivadent

 VivaStyle Paint on plus* Wasserstoffperoxid 6%
Ivoclar Vivadent

 Polapaint Carbamidperoxid 8%
SDI

Abb. 7 Auftragen eines «paint-on»-
Gels mit speziellem Applikator auf ei-
nen einzelnen verfärbten Zahn (11).
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Derzeit liegen nur wenige Untersuchun-
gen vor, welche die Effektivität von «paint-
on»-Präparaten mit anderen «home-ble-
aching»-Methoden vergleichen. Bleich-
folien mit 6%iger Wasserstoffperoxid-
Konzentration (Applikationsdauer: 30 bis 
60 min/Tag) oder konventionelle Carba-
midperoxid-Gele für das Schienenblei-
chen (Applikationsdauer: 6 bis 8 h/Tag) 
scheinen demnach ein grösseres Aufhel-
lungspotenzial als die bislang verfügbaren 
«paint-on»-Produkte zu besitzen108, 112. Bei 
«paint-on»-Präparaten mit vergleichbarer 
Wasserstoffperoxid-Konzentration könnte
dieser Unterschied auf eine Verdünnung
durch Speichelzutritt zurückzuführen sein, 
so dass «paint-on»-Präparate eventuell 
häufi ger bzw. länger angewendet werden 
müssen, um das gleiche Bleichergebnis zu 
erzielen.
Einigen «paint-on»-Präparaten (Blend-
a-med Night Effects, Vivatyle Paint on, 
Vivastyle Paint on plus) sind jedoch Zu-
sätze wie z. B. Zellulose beigefügt, um die 
Haftung des Trägers an der Zahnoberflä-
che zu verbessern. Es konnte nachgewie-
sen werden, dass die Substantivität eines 
silikonhaltigen «paint-on»-Produkts mit 
5,3%iger Wasserstoffperoxid-Konzentra-
tion an der Zahnoberfläche unmittelbar 
nach Auftragen 84,7% und nach mehr-
stündiger Applikation 77,4% beträgt113.
Die gute Substantivität des Produktes 
wurde in einer weiteren Studie bestätigt, 
in der während der ersten 30 min nach 
Applikation geringe Mengen Wasserstoff-
peroxid im Speichel detektiert werden 
konnten114. Ähnlich niedrige Wasserstoff-
peroxid-Konzentrationen im Speichel 
konnten auch nach Applikation anderer 
«paint-on»-Präparate festgestellt wer-
den115, so dass insgesamt von einem ge-
ringen Risiko für orale oder dentale Irri-
tationen ausgegangen wird109, 116. Vorüber-
gehend wiesen etwa 6–20% der Patienten 
leichte Dentinhypersensibilitäten auf, die 
allerdings nach Beendigung der Bleich-
therapie vollständig rückläufi g waren101, 

103, 104, 107, 113 und seltener als nach Anwen-
dung von Bleichfolien beobachtet wur-
den112. Auch die Penetration von Wasser-
stoffperoxid in die Pulpa scheint bei 
«paint-on»-Produkten im Vergleich zur 
Applikation von Bleichstreifen reduziert 
zu sein117. Die Wasserstoffperoxid-Kon-
zentration in der Pulpa liegt jedoch deut-
lich unterhalb der Konzentration, die eine 
Schädigung pulpaler Enzyme erwarten 
lässt118.
Ebenso wie konventionelle 10–20% Car-
bamidperoxid- oder Wasserstoffperoxid-
Gele, die zum Schienenbleichen verwen-
det werden, können auch OTC-Produkte 
zu einer leichten Mikrohärtereduktion der 
gebleichten Zahnhartsubstanz119, 120 oder 
zu geringen Farb- oder Oberflächenver-
änderungen bestehender Kompositres-
taurationen führen120, 121. Klinisch blei-
ben diese Nebenwirkungen jedoch wahr-
scheinlich ohne Relevanz.
«Paint-on»-Präparate stellen insgesamt 
eine vergleichsweise preisgünstige Alter-
native zum konventionellen Schienen-
bleichen dar, deren Effektivität von der 
Art und Konzentration des Bleichmittels 
sowie der Anwendungshäufi gkeit be-
stimmt zu werden scheint. Dabei haben 
«paint-on»-Präparate den Vorteil, dass sie 
gezielt zur Aufhellung einzelner verfärb-
ter Zähne eingesetzt werden können. 
Weitere Untersuchungen zur Wirksamkeit 
und Sicherheit dieser Produkte (beson-
ders im Vergleich zu anderen OTC-Präpa-
raten) werden jedoch empfohlen.

Empfehlungen für den Zahnarzt
Mit den klassischen Systemen zur Zahn-
aufhellung, wie z. B. dem Schienenblei-
chen, lassen sich vorhersehbar gute Er-
gebnisse erzielen, die nicht hinter den 
Ergebnissen anderer  Verfahren, z. B. «In-
offi ce»-Anwendung, zurückstehen.
Bei der Anwendung und Weiterversor-
gung aufgehellter Zähne sollten Zahn-
ärzte die bekannten Nebenwirkungen 
(v. a. vorübergehende Hypersensibilitäten

sowie verringerte Haftung von Adhä-
siven) beachten.
Hitzeaktivierte Aufhellungsverfahren ver-
fügen über das Potential, Pulpairritatio-
nen auslösen zu können. Ihre Überlegen-
heit in der Farbaufhellung ist gegenüber
nicht-aktivierten Verfahren nicht in jedem 
Fall sichergestellt. Die Anwendung hitze-
aktivierter Verfahren sollte daher unter 
Kenntnis der oben dargestellten physika-
lischen sowie patho-physiologischen und 
physiologischen Hintergründe der jewei-
ligen Verfahren kritisch abgewogen werden.
Ungeachtet der ästhetischen Ansprüche
der Patienten und der beträchtlichen Ver-
kaufszahlen von Zahnaufhellungs-Pro-
dukten sei abschliessend jedoch bemerkt, 
dass die Indikation, Durchführung und 
Kontrolle von Aufhellungstherapien durch 
den Zahnarzt erfolgen und dass auch die 
Selbstapplikation von Bleichpräparaten 
vom Zahnarzt betreut werden sollte.
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Punkt 16.00 Uhr am Donnerstag, 22. Juni, 
hob der Airbus nach Larnaca, Zypern, 
ab. Pilotiert wurde das Flugzeug von 
Dr. med. dent. H. Hofstetter, welcher von 
Co-Pilotin Franziska Widmer, diplomierter 
Ernährungsberaterin, unterstützt wurde. 
21 Flight-Attendants begleiteten wichtige 
Persönlichkeiten: nämlich Dr. med. dent. 
Ulrich Rohrbach, SSO-Präsident, sowie 
Brigitte Schöneich Wohlgesinger, Präsi-
dentin der Swiss Dental Hygienist, Pro-
fessor Dr. med. dent. Niklaus Lang von 
der Uni Bern und viele Eltern, Geschwis-
ter und Freunde der «frischgebackenen»
Dentalhygienikerinnen.
Während des Fluges überreichte der SSO-
Präsident den mit Fr. 500.– dotierten 
SSO-Preis an Frau Verena Schorno. Seit 
drei Jahren zeichnet die SSO die jeweils 
beste Klinikerin mit dem SSO-Preis aus.
Zum Abschluss der Feier gab der Pilot den 
«fl ugreifen» Dentalhygienikerinnen Aus-
züge der vom Philosophen Max Ehrmann 
verfassten Lebensregel von Baltimore mit 
auf den Weg.

Geh deinen Weg gelassen im Lärm und 
in der Hektik dieser Zeit und behalte im 
Sinn den Frieden, der in der Stille wohnt.
Bemühe dich, mit allen Menschen aus-
zukommen, soweit es dir möglich ist, 
ohne dich selbst aufzugeben.

Sprich das, was du als wahr erkannt 
hast, klar aus, und höre anderen Men-
schen zu, auch den langweiligen und 
 unwissenden, denn auch sie haben etwas 
zu sagen.
Vergleiche dich nicht mit anderen, damit 
du nicht eitel oder bitter wirst, denn es wird 
immer Menschen geben, die grösser sind 
als du, und Menschen die geringer sind.
Erfreue dich an dem, was du schon er-
reicht hast, wie auch an deinen Plänen.
Bleibe an deinem berufl ichen Fortkom-
men interessiert, wie bescheiden es auch 
sein mag; es ist ein echter Besitz in den 
Wechselfällen der Zeit.
Lebe daher in Frieden mit Gott, wie auch 
immer du ihn dir vorstellst.
Und worauf du deine Anstrengungen 
auch richtest, was es auch ist, das du 
 erstrebst, im lärmenden Durcheinander 
des Lebens sei mit dir selbst im reinen.
Trotz allen Trugs, aller Mühsal und aller 
zerbrochenen Träume ist die Welt doch 
wunderschön. Sei heiter. Strebe danach, 
glücklich zu sein.

Aufgeschrieben von Max Ehrmann (1872–1945), ver-
vielfältigt und weiterverbreitet durch den US-ameri-
kanischen Pfarrer und Rektor Frederick W. Kates 

SMfZ: Herr Hofstetter, was hat Sie vor 20 
Jah ren motiviert, Leiter der DH-Schule Bern 
zu werden?

Herr Hofstetter: Nach zehn Jahren Tätig-
keit an der Universität suchte ich eine 
neue Herausforderung. Die Möglichkeit, 
etwas völlig Neues aus dem Boden zu 
stampfen, hat mich gereizt. Auch habe ich 
mich immer für die Fachgebiete der Prä-
ventivzahnmedizin und Parodontologie 
interessiert. Es war mir ein Anliegen, für
die Kol leginnen und Kollegen in der Pra-
xis Dentalhygienikerinnen auszubilden, 
welche im Besonderen den Bedürfnissen
der Patienten gerecht werden konnten.

Was fasziniert Sie heute an dieser Aufgabe?
Meine Aufgaben sind immer noch sehr ab-
wechslungsreich. Neben der Leitung der 
Schule kann ich eigene Patienten behandeln, 
ich bin auch im praktischen und theore-
tischen Unterricht involviert. Daneben gilt es, 
sich ständig den veränderten Rahmenbe-
dingungen anzupassen. Die Ausbildung zur 
Dentalhygienikerin erfolgt in Zukunft auf 
Niveau Höhere Fachschule HF. Dies bedeu-
tet unter anderem, dass das Curriculum 
überarbeitet und angepasst werden muss.

Gewichten Sie heute gewisse Anforderungen 
anders?
Ja, ich bin nun viel mehr Manager als Leh-
rer oder Zahnarzt. Meine Aufgaben sind 
komplexer geworden. Zum Tagesgeschäft 
kommen ständig neue Aufgaben hinzu. 
Die Umsetzung der bereits erwähnten 
neuen Bildungssystematik, das geplante 
Kompetenzzentrum für die MTT-Berufe in 
Bern, die Kommission-Praxisteam der SSO 
sind nur ein paar Beispiele für die lau-
fenden oder anstehenden Projekte.

Sind die Bildungsziele von damals auch heute 
noch gültig? Hat es evtl. Veränderungen ge-
geben? Wenn ja, wo?

Man sieht nur mit dem Herzen gut
Anna-Christina Zysset

Am 22. Juni 2006 fand an der Berner DH-Schule zum zwanzigsten Mal die Abschlussfeier 
statt. Herbert Hofstetter, der seit 22 Jahren die Schule leitet, freute sich, dass alle Absolventinnen 
die Abschlussprüfung bestanden hatten. Für die beste Klinikprüfung erhielt Verena Schorno 
den seit drei Jahren eingeführten SSO-Preis. Die Feusi-DH-Schule ist eng mit H. Hofstetter 
verbunden. Die SMfZ hat ihm deshalb ein paar Fragen gestellt.

Prof. Niklaus Lang, Präsident des Stif-
tungsratesVerena Schorno, Preisträgerin

Dr. med. dent. H. Hofstetter: Übe ge-
sunde Selbstdisziplin, doch vor allem 
sei gut zu dir.
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Die Ausbildung der Dentalhygienikerin 
ist in vieler Hinsicht anspruchsvoller ge-
worden. Um den Bedürfnissen der Praxis 
und vor allem denjenigen der Patienten 
genügen zu können, braucht die DH ein 
breiter abgestütztes Basiswissen. Nicht 
nur in fachlicher Hinsicht, sondern auch 
in Bezug auf die Sozial- und Selbstkom-
petenz. Die Kunden sind kritischer und 
anspruchsvoller geworden, sie stellen 
mehr Fragen. Auch ist das Wissen um die 
Entstehung, die Verhütung und die Be-
handlung parodontaler und dentaler Er-
krankungen komplexer geworden.

Sie sind ausgebildeter Zahnarzt, wo haben 
Sie sich die pädagogischen und methodischen 
Fähigkeiten angeeignet?
Bereits vor meiner Tätigkeit an der DH-
Schule war ich als Dozent tätig. An den 
Zahnmedizinischen Kliniken war ich für
den synoptischen, das heisst den fächer-
übergreifenden Unterricht verantwortlich. 
In all den Jahren an der DH-Schule habe 
ich stets unterrichtet. Dazu habe ich mich 
auch auf dem Gebiet der Pädagogik, Di-
daktik und Methodik ständig weitergebil-
det.

Ich erlebe Sie als Menschen, der den jungen 
Leuten mehr als schulische Bildung – Denk-
anstösse – Umgang mit Mitmenschen, So-
zialkompetenz – Das Wesentliche ist für das 
Auge unsichtbar – vermitteln will. Liegt dort 
Ihre Mission?
Das ist richtig. Mit dem Älterwerden ver-
ändert sich nicht nur der persönliche Ho-
rizont, sondern es werden auch andere 

Schwerpunkte wichtig. Ich habe zuneh-
mend festgestellt, dass Fachwissen und 
praktisches Können nur eine Seite des 
DH-Berufes ausmachen. Mindestens gleich 
bedeutend ist das professionelle Auftreten 
der DH, der Umgang mit den Kunden, 
den Arbeitgebern und den anderen Mit-
arbeiterinnen im Team. Hier gibt es viel zu 
tun, besonders bei unseren jüngeren Stu-
dierenden.

Als Vater von erwachsenen Kindern sieht 
man vielleicht einiges anders. Erleichtert 
 Ihnen diese Erfahrung den Zugang zu diesen 
jungen Frauen?
Von meinen beiden Kindern habe ich stets 
profi tiert. Ich konnte von Ihnen vieles ler-

nen, jeden Tag. Sie halten mir den Spiegel 
hin, zeigen mir meine Fehler und Schwä-
chen auf und geben mir Tipps für den 
Umgang mit jungen Menschen. Sie haben 
mich auch gelehrt, gelassener zu sein, mehr 
Distanz zu den Alltagsproblemen zu ge-
winnen, die Anliegen, Ängste und Schwie-
rigkeiten der jungen Generation zu verste-
hen, Fehler einzugestehen und auch mal 
den Fünfer gerade stehen zu lassen. In 
unserer Familie wird viel und oft diskutiert, 
gestritten und nach Lösungen gesucht. 
Dies hilft mir im Berufsalltag ungemein.

Die DH-Schule Bern ist seit zwei Jahrzehnten 
mit Ihnen verknüpft. Wie wollen Sie diesen 
Knoten einmal schmerzarm lösen, haben Sie 
schon Pläne, über die man sprechen darf?
In wenigen Jahren werde ich meine Füh-
rungsaufgaben abgeben, und ich freue 

Die 21 frisch diplomierten Dentalhygienikerinnen.

Geschafft!

Die jungen DH sind sichtlich glücklich. In einem Jahr werden sie auch DH sein.
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mich auf den neuen Lebensabschnitt. 
Schon jetzt versuche ich meinen Abgang 

vorzubereiten. Ich bin auf der Suche nach 
geeigneten Nachfolgerinnen oder Nach-
folgern, welche bereit sind, das Steuer des 
DH-Schulschiffes zu übernehmen. Dabei 
kann ich mir auch einen schrittweisen 
Rückzug aus der operativen Führung
durch aus vorstellen. Vielleicht gibt es ein-
zelne Projekte, welche ich betreuen kann, 
die eine oder andere Unterrichtsverpfl ich-
tung, oder es ergibt sich eine Möglichkeit, 
in der Privatpraxis noch einige Jahre Pa-
tienten zu betreuen und zu behandeln. 
Ein Leben ohne DH-Schule und ohne 
Zahnmedizin kann ich mir sehr gut vor-
stellen. Meine Interessen sind vielseitig, 
meine Frau und ich reisen sehr gerne, 
langweilig wird es mir bestimmt nicht 
werden. ■

Der Partner ist sichtlich stolz.

bewährt hat. Das Ziel des mündlichen Teils 
war, die Kandidatinnen auf ihre persönliche 
Eignung zu testen. Zudem wurden sie nach 
dem Umfeld ihrer Praktikumsstelle befragt, 
um sicherzustellen, dass das Praktikum 
unter geeigneten Bedingungen stattfi nden 
kann, ist es doch wesentlicher Bestandteil 
dieser Fortbildung.
Auf Basis der Prüfungsresultate wurden 
die 16 besten Kandidatinnen ausgewählt. 
Da die Zahnmedizinischen Kliniken Bern 
nur eine begrenzte Anzahl Units für die 
praktische Ausbildung zur  Verfügung ha-
ben, ist die Schülerinnenzahl auf 16 be-
grenzt.

Vorgeschichte
Dr. Ruedi Baumann hat mit seinem Rück-
tritt als Schulleiter der Berufsschule für
Dentalassistenten gleichzeitig auch die 
Leitung der PA-Schule abgegeben. Des-
halb entzog die SSO der Schule bereits 
nach zwei durchgeführten Kursen die Be-
willigung. In einer Feuerwehrübung führte 
das Stiftungsratsmitglied Dieter Heiniger 
mit einem neu zusammengestellten Team 
den zweiten Kurs doch noch zu einem 
erfolgreichen Ende. Im Frühling 2006 er-
teilte man der neuen Schulleitung unter 
dem Patronat von Prof. Adrian Lussi eine 
neue provisorische Bewilligung. Die Be-
dingungen für den Betrieb einer PA-

Schule sind in SSO-Reglementen präzise
festgehalten.
Die praktischen Arbeiten werden in den 
Räumlichkeiten der Uni Bern durchge-
führt. Als Fachdozenten konnten neben 
den oben genannten Personen Dr. Dieter 
Müller, Dr. Dominic Albrecht und Dr. Eli-
sabeth Altermatt gewonnen werden.
Die neu zusammengesetzte Schulleitung 
ist überzeugt, diese 16 Kandidatinnen zu-
sammen mit dem hochmotivierten Leh-
rer- und Instruktoren-Team zu praxistaug-
lichen Prophylaxeassistentinnen ausbil-
den zu können. Für den Schulleiter selber 
ist die Arbeit an der PA-Schule eine will-
kommene Abwechslung zur «handwerk-
lichen Tätigkeit» in der eigenen Praxis. 
Organisatorische Aufgaben verrichtet er 
gerne. Eva Lädrach bestreitet einen gros-
sen Teil der Administration und über-
nimmt planerische und organisatorische 
Aufgaben in Absprache mit Dr. Heiniger.
Die Ausbildung besteht aus einem zwei-
wöchigen praktischen Ausbildungsblock, 
der in den zahnmedizinischen Kliniken 
stattfi ndet und mit einer schriftlichen 
Zwischenprüfung abgeschlossen wird. 
Anschliessend erfolgt ein zirka halbjäh-

Am 10. Juni 2006 führte die wieder eröff-
nete PA Schule Bern ihre ersten Aufnah-
meprüfungen durch. Der erste Kurs un-
ter der Leitung von Dr. Dieter Heiniger, 
Gümligen, beginnt am 25. September 
2006.
Der neue Schulleiter ist glücklich, dass 
Bern nun ebenfalls über eine Weiterbil-
dungsmöglichkeit zur Prophylaxe-Assis-
tentin verfügt.
Die Prüfungen wurden an der BSDA, der 
Berufsschule für zahnmedizinische Assis-
tentinnen in Bern, unter der neuen Lei-
tung von Dr. Dieter Heiniger und Eva 
Lädrach durchgeführt. Mitgewirkt haben 
ausserdem Dr. Bruno Frei, Simone Eich-
mann (DH), Brigitte Schär und Yvonne 
Rumpf (PA).
Geprüft wurden die Kandidatinnen in je 
einem schriftlichen, einem praktischen 
und einem mündlichen Test. Der schrift-
liche Teil umfasste Fragen zu den drei 
Teilbereichen:
– Allgemeinwissen
– medizinisches Wissen
– zahnmedizinisches Wissen.
Da letzteres vom DA-Diplom vorausge-
setzt wird, sind nur wenige Fragen der 
Zahnmedizin gewidmet.
Die Aufnahmeprüfung wurde stark an die 
Prüfung der DH Schule Zürich angelehnt, 
da sich deren Prüfungsverfahren seit Jahren 

Ausbildung zur Prophylaxe-Assistentin 
endlich auch in Bern möglich

Anna-Christina Zysset

Der PA-Schule Bern wurde wegen Rücktritts des Schulleiters nach nur zwei Kursen die Bewil-
ligung entzogen. Diesen Frühling erhielt die PA-Schule, welche neu von Dr. Dieter Heiniger
geleitet wird, eine provisorische Bewilligung. Den praktischen Ausbildungsblock absolvieren 
die Kandidaten in den Ausbildungsräumen der Zahnmedizinischen Kliniken Bern.

Name: Dieter Heiniger
Alter: 57
Studium an der Uni Bern. Assistenz-
stellen an der Schulzahnklinik Bern 
und bei diversen Privatzahnärzten.
Auslandjahr als Zahnarzt im Albert-
Schweizer-Spital in Lambarene und in 
Australien.
Eigene Praxis seit 1982 (www.zahn-
arztheiniger.ch).
Langjährige Tätigkeit als Lehrer an 
der alten Zahnarztgehilfi nnenschule in 
Bern und Mitglied des Direktoriums.
Langjähriger Präsident des VEB (Ve-
rein ehem. Stud. der Uni Bern).
Motivation: Freude an der Arbeit im 
Team, Freude am Unterrichten, bin 
von der Notwendigkeit der PA-Ausbil-
dung überzeugt.
Hobbies: Kochen, Biken, Musikmachen.
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riges Praktikum in den eigenen Praxen. 
Nach dieser Zeit, in der auch noch zwei 
Repetitionstage abgehalten werden, folgt 
eine weitere praktische Woche an den 
Zahnmedizinischen Kliniken. Dann er-
folgt die praktische und mündliche Ab-
schlussprüfung. ■

gedient haben, obwohl digitale Systeme 
in gewissen Situationen erhebliche Vor-
teile haben können. Das grosse Angebot 
an verschiedenenVerfahren erfordert heute 
sowohl in der Indikationsstellung wie in 
der Bildinterpretation hoch spezialisiertes 
Wissen, sodass die Weiterbildung in die-
sem Fachbereich dringend notwendig 
ist. Diese erste grenzüberschreitende Ge-
meinschaftstagung war ohne Zweifel ein 
idealer Anlass in diesem Sinn.

Radiologische und nicht radiologische 
Kariesdiagnostik
Adrian Lussi, Abteilung für Kinderzahn-
medizin und Strukturbiologie, Universität
Bern
Im Mittelpunkt der Diagnostik der Ap-
proximalkaries stehen die Bitewing-Rönt-
genbilder. Perfekte, überlappungsfreie Biss-
flügelaufnahmen werden jedoch wegen 
Positionsfehlern des Röntgentubus und 

Name: Eva Lädrach
Alter: 42
Berufsbildung: Ich bin Dentalhygienikerin, habe in 
Bern meine Ausbildung absolviert und habe ständig
als Dentalhygienikerin auch nach der Geburt meiner 
Zwillinge (1991) in verschiedenen Privatpraxen gear-
beitet. In der Zeit von 1998 bis 2004 war ich als Vize-
präsidentin für Swiss Dental Hygienists im Vorstand 
tätig. Seit Januar 2006 absolviere ich eine Ausbildung 
zur Erwachsenenbildnerin an der AEB in Zürich.
Motivation, an der PA-Schule zu unterrichten: die 
Freude, Wissen zu vermitteln und die Möglichkeit, die 

durch die Ausbildung erworbenen Kompetenzen direkt umzusetzen. Ich bin der 
Ansicht, dass die Prophylaxeassistentin, sofern sie gemäss Einsatzreglement der SSO 
korrekt eingesetzt wird, eine sinnvolle Ergänzung im zahnmedizinischen Team sein
kann. Zudem macht es Spass, mit Dr. Heiniger und einem motivierten Team diesen 
Kurs zu organisieren und zu planen. Hobbies: Biken.

Durch zahlreiche Neuerungen hat sich 
die bildgebende Diagnostik in den letzten 
Jahren recht unbemerkt zu einem der 
spannendsten und interessantesten Fach-
gebiete in der Zahnheilkunde entwickelt. 
Es stehen heute neben der intraoralen 
Radiografi e, die immer die Basis der 
Zahnmedizin bleiben wird, auch extra-
orale Systeme zur  Verfügung, die zum Teil 
speziell für die Zahnmedizin entwickelt 
wurden. Neue Möglichkeiten eröffnen 
sich zudem durch Weiterentwicklungen 
von in der allgemeinen Radiologie ge-
bräuchlichen bildgebenden Verfahren, 
teilweise mit speziell für die Zahnmedizin 
entwickelten Softwarepaketen. Bei aller 
Begeisterung für die neuen Techniken war 
jedoch aus verschiedenen Präsentationen
herauszuhören, dass konventionelle radio-
logische Verfahren noch längst nicht aus-

Bericht über die 1. Gemeinschaftstagung der SGDMFR und der ARö vom 12./13. Mai 2006 
in Basel

Es muss nicht immer digital sein
Thomas Vauthier, Rheinfelden (Text und Fotos)

Am 12. und 13. Mai 2006 führen die Schweizerische Gesellschaft für Dentomaxillofaziale Ra-
diologie (SGDMFR) und die Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie in der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ARö) zum ersten Mal eine gemeinsame Jahrestagung 
durch. Ziel dieser Gemeinschaftstagung im Ausbildungszentrum der UBS AG in Basel war ein 
grenzüberschreitender Erfahrungsaustausch auf dem Gebiet der dentomaxillofazialen Radiologie. 
Zum Thema «Bildgebung in der Zahnmedizin: Was ist möglich – was ist nötig» referierten eine 
Vielzahl namhafter Experten aus beiden Ländern. Für die Organisation zeichneten PD Dr. Karl 
Dula, Bern, und Prof. Dr. Uwe Rother, Hamburg, verantwortlich. Die Firma Webstage AG sorgte 
für einen reibungslosen technischen Ablauf.

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

Strahlendes Schweizer Trio: die Professoren J. Thomas Lambrecht, Adrian Lussi und 
Urs Brägger.
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wegen der Krümmung des Zahnbogens 
nur in etwa der Hälfte der lnterdental-
räume vorgefunden. Bei der oft vorkom-
menden Abweichung der Projektions-
richtung in der Horizontalebene kann auf 
dem Röntgenbild Schmelzkaries in den 
Dentinbereich projiziert werden, was un-
ter Umständen zu einer falsch positiven 
Diagnose führt. Aus diesen Gründen 
 sollen Bissflügelröntgenbilder erst nach 
sorgfältiger klinischer Untersuchung her-
gestellt werden, damit klinisch suspekte 
Approximalflächen überlappungsfrei dar-
gestellt werden können. Das Intervall 
hängt unter anderem vom individuellen 
Kariesrisiko ab: Patienten mit hohem 
 Kariesrisiko sollten ungefähr jedes Jahr, 
solche mit sehr kleinem Risiko seltener 
geröntgt werden.
In den letzten Jahren wurden verschie-
dene Anstrengungen unternommen, neue 
Geräte zu entwickeln, die bei der Dia-
gnostik (als zweite Meinung) herangezo-
gen werden können.
Der Referent wies insbesondere auf das 
neue Lasergerät DIAGNOdentpen hin, 
welches es ermöglicht, neben der Okklu-
salkaries auch Approximalkaries zu erfas-
sen. Dieser Laser besteht aus einer Licht-
quelle mit einer Wellenlänge von 655 nm 
und einer Leistung von 1 mW und beruht 
auf dem Prinzip, dass durch Karies verän-
derte Zahnhartsubstanz fl uoresziert und 
dass diese Fluoreszenz proportional zur 
Demineralisation ist. Auch andere Tech-
niken wie Impendanzmessung oder Digi-
tal FiberOptic TransIllumination (DIFOTI) 
sind zurzeit in der klinischen Erprobung.

Häufi gkeit von Fehlern 
bei Zahnaufnahmen
Rainer Rahn, Frankfurt/Main
Auch der nachfolgende Referent ging auf 
das Thema der Schwierigkeiten bei der 
Herstellung von optimal interpretierbaren 

Röntgenbildern ein. Nicht selten müssen
Zahnaufnahmen aufgrund von Aufnah-
mefehlern wiederholt und die Patienten 
einer vermeidbaren Strahlenbelastung 
ausgesetzt werden. In einer retrospekti-
ven Untersuchung wurden Anzahl und 
Art von Aufnahmefehlern sowie deren 
Auswirkung auf die Bildqualität unter-
sucht. Aus zehn zahnärztlichen Praxen 
wurden jeweils 100 zufällig ausgewählte
Zahn aufnahmen im Hinblick auf Ein-
stell-, Expositions- und Verarbeitungs-
fehler sowie auf diagnostische Beurteil-
barkeit ausgewertet.
Ausgewertet wurden insgesamt 1000 Zahn-
aufnahmen. Über 50% der Aufnahmen zeig-
ten einen oder mehrere Fehler. Am häu-
fi gsten war eine fehlerhafte Zentrierung 
des Filmes (31%), fehlerhafte Tubusein-
stellung (29%), fehlerhafte Zentrierung 
der Röhre (21%), Belichtungsfehler (13%) 
sowie Verarbeitungsfehler (10%). Eine 
eingeschränkte Beurteilbarkeit der unter-
suchten Strukturen war in 18 bis 31% 
gegeben, nicht beurteilbar waren 2 bis 9% 
der Bilder.

Zum Stellenwert der bildgebenden 
Diagnostik in der Endodontie
Uwe J. Rother, Universitätsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Die endodontische Behandlung ist in den 
letzten Jahren in ihrer therapeutischen 
Effektivität erfolgreicher geworden. Zu 
dieser Entwicklung leistet die bildgebende 
Diagnostik einen wesentlichen Beitrag. 
Weiterhin gilt der Grundsatz, dass keine 
Wurzelbehandlung ohne Kontrolle durch 
die bildgebende Diagnostik erfolgen 
sollte. Der Goldstandard ist die Parallel-
technik mit dem Langtubus, allenfalls 
unter Einsatz einer Zusatzblende. Es ist 
jedoch immer zu bedenken, dass es sich 
bei der Darstellung des Zahns und Zahn-
halteapparates mit einer intraoralen Auf-

nahme nur um die Erfassung einer Ebene 
handelt. Weitere diagnostische Möglich-
keiten (vor allem die digitale Volumen-
tomografi e) werden in Zukunft wegen 
der Möglichkeiten zur dreidimensionalen 
Darstellung und anderer computerunter-
stützter Bildbearbeitungen das Spektrum 
der diagnostischen Techniken sinnvoll er-
weitern. Trotzdem sind diese neuen digi-
talen Techniken keineswegs ein Ruhekis-
sen für schlampige Aufnahmetechniken.

Radiologische Parameter 
und ihre klinische Bedeutung 
in der Parodontologie
Urs Brägger, Klinik für Parodontologie 
und Brückenprothetik, Universität Bern
Konventionelles Röntgen bietet zuverläs-
sige, niedrig dosierte Verfahren, die jedoch 
noch nicht im ganzen Berufsstand ange-
wendet werden. Digitale Bildgebung ist 
nicht per se besser als Röntgenbilder auf 
Film, was die detailgetreue Darstellung 
der parodontalen Strukturen betrifft. Die 
Grösse des Verfahrensfehlers jeder Me-
thode beim Gewinnen von radiografi -
schen Parametern bestimmt das Ausmass 
der realen Veränderung, die mit einer ge-
wissen Bestimmtheit gefunden werden 
kann. In der heutigen Zeit ist die Bildver-
arbeitung ein reines Hilfsmittel in der 
Forschung zur Erkennung von geringen 
Veränderungen der Gewebedichte. Ra dio-
grafi sche Parameter werden verwendet, 
um Diagnosen zu stellen, Behandlungs-
pläne zu formulieren, Risiken einzuschät-
zen, Stabilität/Krankheitsverlauf/Remo-
dellierung zu dokumentieren und um 
Risikofaktoren, zum Beispiel im Zusam-
menhang mit kardiovaskulären Ereignis-
sen, zu ermitteln.

Prof. Uwe Rother, 1. Vorsitzender der Ar-
beitsgemeinschaft für Röntgenologie in 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde.
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Möglichkeiten und Grenzen der 
Darstellung des Kiefer-Gesichts-
bereiches durch konventionelle 
und digitale Schädelteilaufnahmen
Matthias Burwinkel, Poliklinik für
Zahnärztliche Chirurgie, Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz
Praxisinhaber können keine komplette 
Grossröntgeneinrichtung betreiben, je-
doch sind unter bestimmten Vorausset-
zungen Schädelteildarstellungen an den-
talen Röntgengeräten möglich und sinn-
voll. Infolge der zunehmenden Verbrei-
tung von Computertomografen haben 
konventionelle und digitale Nativaufnah-
men des Gesichtsschädels nur scheinbar 
an Bedeutung verloren. Bei guten Kennt-
nissen der Röntgenanatomie und einer 
exakten modifi zierten Einstelltechnik ist 
es möglich, durch solche Aufnahmen die 
Indikationen für eine Computer- oder 
Volumentomografi e klarer abzugrenzen 
und so Kosten und Röntgendosis einzu-
sparen.

Die radiologische Untersuchung der 
Weisheitszähne mit der digitalen 
Volumentomografi e
Kaspar Oberli, Klinik für Oralchirurgie 
und Stomatologie, Universität Bern
Das OPG gilt nach wie vor als Standard 
für die radiologische Abklärung der Weis-
heitszähne. Einzelzahnfi lme sind schwie-
rig zu platzieren, geben meist zu wenig 
Übersicht und Informationen über Re-
lation zum Canalis mandibularis. Die 
Schwierigkeit bei der Interpretation kon-
ventioneller OPG liegt darin, dass der 
N. alveolaris inferior in 66% der Fälle
bukkal zum unteren 8er verläuft, während 
er bei impaktierten unteren Weisheitszäh-
nen in bis zu 33% lingualer Position liegt. 
Dank der dreidimensionalen Darstellung 
erlaubt die digitale Volumentomografi e 
eine erheblich präzisere Darstellung der 

topografi schen Verhältnisse und bringt 
damit eine erhöhte Sicherheit für den 
Operateur.

Lokalisationsdiagnostik bei 
retinierten und verlagerten Zähnen
Andreas Filippi, Klinik für Zahnärztliche
Chirurgie, Radiologie, Mund- und 
Kieferheilkunde, Universität Basel
Die operative Entfernung retinierter und 
verlagerter Zähne ist einer der häufi gsten 
oralchirurgischen Eingriffe. Die Panora-
maschichtaufnahme ist in der Lage, die 
vertikale und horizontale Position des zu 
entfernenden Zahnes zu bestimmen; eine 
Aussage über die vestibulo-orale Position 
ist jedoch nicht oder nur sehr unsicher 
möglich. Dritte Molaren werden in fast 

allen Fällen von vestibulär operativ ent-
fernt; eine Lokalisation des Zahnes ist nur 
selten erforderlich. Bei radiologischer 
Überlagerung zwischen der Wurzel des 
Weisheitszahnes und dem Canalis man-
dibularis kann jedoch eine Lagebestim-
mung beider Strukturen für das operative 
Vorgehen hilfreich und bei Verdacht auf 
interradikulären Nervverlauf sogar zwin-
gend erforderlich sein. Vor Freilegung 
bzw. operativer Entfernung anderer Zähne
(Eckzähne, Prämolaren, Mesiodentes) hat 
die Lagebestimmung ganz wesentlichen 
Einfl uss auf die Therapie; sie legt den 
operativen Zugang von vestibulär oder 
palatinal fest, um Nachbarzähne nicht zu 
verletzen. Im seinem Referat berichtete 
der Basler Spezialist über die heute favo-

Prof. J. Thomas Lambrecht überreicht 
Prof. em. Nicolas Hardt, Luzern, die Ur-
kunde anlässlich seiner feierlichen Auf-
nahme als Ehrenmitglied der Schweize-
rischen Fachgesellschaft.

Schweizerische Gesellschaft 
für Endodontologie (SSE)
Die SSE bittet um Nominierungen für zwei Auszeichnungen, die an der Jahres tagung 
der SSE im Januar 2007 in Zürich vorgestellt werden sollen. Die Nominierungen 
können von den Kandidaten selbst oder von anderen eingereicht werden. Die Ent-
scheide 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 zur  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 Erwägung
gezogene Arbeit muss in einer akzeptierten Fachzeitschrift drei Jahre oder länger
vor dem Zeitpunkt der Nominierung veröffentlicht worden sein. Das Forschungs-
projekt sollte entweder 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 2006

Nominierungen sind zu richten an:
Dr. R. Nair, Vorsteher des Wissenschaftlichen Komitees der SSE,
Institut für Orale Biologie, Abteilung OSD, Zahnmedizinisches Zentrum,
Plattenstrasse 11, CH-8028 Zürich
Tel. 044 634 31 42, Fax 044 312 32 81, E-Mail: nair@zzmk.unizh.ch
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risierten intra- und extraoralen radiolo-
gischen Techniken zur Lagebestimmung, 
deren Indikation, Zuverlässigkeit und Strah-
lenbelastung sowie deren technischen 
und fi nanziellen Aufwand.

Indikationen in der 
präimplantologischen Bildgebung
Karl Dula, Station für Zahnärztliche
Radiologie, Universität Bem
Die Bestimmung des zur Implantation zur 
Verfügung stehenden Knochenangebots 
ist eine der grundlegenden präoperativen 
Massnahmen in der oralen Implantologie. 
Von der Verlässlichkeit dieser Angaben 
hängt die genaue Operationsplanung und 
die korrekte Durchführung der chirur-
gischen Intervention ab, insbesondere bei 
starker Knochenatrophie, unregelmäs-
sigem Knochenverlauf oder bei posttrau-
matischen Defektsituationen. Generell ist 
für klinische Standardfälle die zweidi-
mensionale Darstellung ausreichend, da 
sowohl die Knochenhöhe als auch anato-
mische und pathologische Strukturen 
beurteilbar sind, sodass die Implantat-
wahl möglich ist. Wenn die klinische Un-

tersuchung und die konventionelle Rönt-
gendiagnostik die genaue Evaluation des 
Knochenangebots nicht ermöglichen, 
können heute verschiedene Methoden 
zur radiologischen Querschnittsdarstel-
lung der Kiefer gewählt werden. Dies sind 
die konventionelle (Film-)Tomografi e, die 
Computertomografi e, die MRT und die 
digitale Volumentomografi e. Sie unter-
scheiden sich bei der Bildinformation 
durch Überblick, Schärfe, Dimension, Auf-
lösung und Detailerkennbarkeit und Bild-
qualität, bei der Exposition in der Kom-
plexität der Bildanfertigung, der Frequenz 
möglicher Fehlpositionierungen und not-
wendiger Neuaufnahmen, in der Strah-
lenbelastung und letztendlich der Wirt-
schaftlichkeit. Diese Punkte sollten bei 
der Wahl des bildgebenden Mediums zur 
Beantwortung der individuellen Frage-
stellung erkannt und berücksichtigt wer-
den. Zu beachten ist ebenfalls, dass ex-
terne (medizinische) Radiologen meist zu 
wenig gezielte CT liefern. Es ist deshalb 
Sache des Zahnarztes, die Region of Inte-
rest (ROI) ganz klar zu kommunizieren!

Implantate und prothetische 
Sofortversorgung
Konrad Jacobs, Fachpraxis für Implantologie, 
Wien
Mit dem neuen Programm NobelGuide 
wird die Planungsschablone, welche mit 
defi nierten Markern versehen ist, ge-
scannt. Wenn nunmehr das vorher ge-
wonnene Knochenbild mit Schablone mit 
dem anschliessend gewonnenen Bild der 
Schablone mit Markern überlagert wird, 
ist es möglich, die spätere Zahnstellung 
am Röntgenbild zu erkennen. Somit kann 
die Implantatstellung wie gewünscht mil-
limetergenau geplant werden. Aus den 
gewonnenen Daten wird über 3-D-Laser-
technik eine Bohrschablone sterolithogra-

fi sch erstellt. Diese Bohrschablone wird 
im Mund mit ebenfalls vorgeplanten de-
fi nierten Haltepunkten verrückungsfrei 
fi xiert. Jetzt erfolgt die Implantation mit 
speziellen Implantaten passgenau durch 
die Schablone. Mit derselben Schablone 
wurden auf dem Modell ebenfalls Labor-
implantate gesetzt, auf welchen bereits 
die prothetische Brückenversorgung er-
stellt wurde. Somit kann die im Labor 
vorgefertigte Brücke direkt nach der Im-
plantation passgenau aufgesetzt werden. 
Die Ergebnisse geben Anlass zur Wei-
terentwicklung der Methode. Da die ra-
diologischen Unterlagen wie bisher mit 
strahlungsreduziertem CT oder DVT her-
gestellt werden und lediglich die Schab-
lone nochmals gescannt wird, ist die 
Strahlungsbelastung gering.

3-D-Bildgebung und computer-
unterstütztes Operieren 
in der Oral- und Kieferchirurgie
Stefan Hassfeld, Klinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Universität Witten/
Herdecke
Es besteht ein stetig steigender Bedarf an 
dreidimensionaler Bilddiagnostik im Ge-
sichtsschädelbereich. Den klinisch zahn-
ärztlichen Goldstandard stellt bisher noch 
die OPG-Aufnahme dar, welche heute 
aber bei eingeschränkter räumlicher Be-
urteilbarkeit oft durch weitere dreidimen-
sionale bildgebende Techniken auf dem 
Weg zur Diagnosesicherung oder OP-
Planung ergänzt werden sollte. Aktuelle 
Aspekte der Computertomografi e, digi-
talen Volumentomografi e und der Ma-
gnetresonanztomografi e bieten ständig
neue Optionen zur dreidimensionalen 
hochpräzisen Diagnostik für den zahn-
ärztlichen Bereich. Vor allem beim  Vorlie-
gen schwieriger anatomischer Ausgangs-
situationen, beispielsweise in der dentalen 

Prof. Andreas Filippi amtierte auch als 
Moderator bei der Preisverleihung des 
Nachwuchswettbewerbs junger For-
scher.

PD Dr. Karl Dula gratuliert Prof. em. 
Nicolas Hardt zu seiner Aufnahme als 
Ehrenmitglied der SGDMFR.

Die Pausen wurden rege genutzt zur Verpfl egung, zum Fachsimpeln unter Kollegen 
und zum Besuch der Ausstellung der spezialisierten Dentalindustrie.
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Implantologie, ist eine erweiterte Dia-
gnostik und Planung bedeutsam, wenn es 
gilt, Strukturen wie den Sinus maxillaris 
oder den Nervus alveolaris inferior ein-
deutig darzustellen und zu schonen. Um 
dieses Ziel zu erreichen, bedarf es insbe-
sondere bei komplexen aufwändigen im-
plantologischen Versorgungen geeigne-
ter Techniken im Sinne dreidimensionaler 
Röntgentechniken und computerunter-
stützter Implantatpositionierung.

Konventionelle Röntgenverfahren: 
Wie viel Dosiseinsparung ist 
möglich, wie viel Dosis ist nötig?
Gabriele Kaeppler, Zentrum für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde, Universität
Tübingen
Wie verändert sich die Bildqualität von kon-
ventionellen Röntgenverfahren (Schicht-
aufnahmen, Summationsaufnahmen) un-
ter Verwendung von neuen Film-Folien-
Kombinationen und digitalen Verfahren 
(Speicherfoliensystem) bei Variation der 
Einstellparameter? Um diese Frage zu 
klären, wurden Patientenaufnahmen und 
in-vitro-Aufnahmen (an Humanschä-
deln) von einer Untersuchergruppe be-
züglich der Darstellung von anatomischen 
Strukturen bzw. simulierten Defekten be-
urteilt. Bei den Film-Folien-Kombinati-
onen zeigte sich eine Gleichwertigkeit in 
der Abbildungsqualität von neuen 400er- 
und 200er-Verstärkerfolien unter be-
stimmten Einstellpa rametern. Auch bei 
den digitalen Auf nahmen bestand trotz 
Veränderung der Einstellparameter in der 
diagnostischen Genauigkeit kein signifi -
kanter Unterschied zum Film. Für 400er-
Verstärker folien und digitale Speicherfo-
lien war der niedrige kV-Bereich vorteil-
hafter.

Möglichkeiten und Grenzen 
der Computertomografi e 
und Magnetresonanz in 
der zahnärztlichen Tumordiagnostik
Volker Hingst, Institut für Diagnostische 
und Interventionelle Radiologie, 
Universität Rostock
Mit den modernen Multislice-CT- bzw. 
Hochfeld-MR-Untersuchungseinheiten 
stehen heute Schnittbildverfahren zur Ver-
fügung, die insbesondere bei fortgeschrit-
tenen Oropharynx-Tumoren entschei-
dende Hinweise zur Ausdehnung wie auch 
zur Beeinträchtigung kritischer Strukturen 
erbringen und damit für die Therapiewahl 
(Prognosebeurteilung) von entscheidender 
Bedeutung sind. Bei niedrigen Tumorsta-
dien erzielt die klinisch-endoskopische 
Klassifi kation eine höhere Treffsicherheit 
als die Schnittbildverfahren, die hohen 

Auflösungsverhältnisse der Multislice-CT- 
bzw. der MR-Subtraktionstechniken er-
möglichen allerdings zunehmend eine 
 sichere Detektion auch oberflächlicher
 Tumorformen. Neben Darstellungen des 
Tumors in allen drei Raumebenen ohne 
Qualitätsverlust (Volumendatensatz beim 
Mehr zeilen-Spiral-CT) ermöglichen leis-
tungsfähige Bild-Nachverarbeitungspro-
gramme eine nützliche Bilddatenkompres-
sion. Einzelschicht-CT sind nicht mehr zu 
empfehlen. Herausforderungen für die 
Schnittbildgebung sind die Detektion von 
Erkennungskriterien zur Abgrenzung lo-
kaler Malignome zu entzündlichen Pro-
zessen bzw. Osteopathien sowie die früh-
zeitige Erfassung von Rezidiven zur Stei-
gerung der Wahrscheinlichkeit der erfolg-
reichen Weiterbehandlung. Die bildmor-
phologische Bewertung der LK-Situation 
bei oropharyngealen Tumoren gelingt si-
cher nur bei entsprechend eindeutiger 
Vergrösserung, die Hilusbeurteilung bzw. 
Vas kularisationsanalyse kann Zusatzin-
formationen erbringen. Die Detektion 
von Mikrometastasen ist nicht verlässlich
mög lich. Spezifi sche, sich in metastati-
schen Lymphknoten anreichernde MR-
Kontrast mittel zeigen allerdings Erfolg 
versprechende Ergebnisse.

Dreidimensionale Bildgebung 
im Kopf-Hals-Bereich – derzeitiger 
therapeutischer Nutzen und 
zukünftige Applikationen
Dirk Schulze, ZZMK, Universität Freiburg
Zur bildgebenden Diagnostik von Erkran-
kungen des Kopf-Hals-Bereichs werden 
in zunehmendem Masse dreidimensio-
nale Techniken verwendet. Derzeit stehen 
als echte dreidimensionale Modalitäten 
die Computertomografi e (CT), die Ma-
gnetresonanztomografi e (MRT) und die 
digitale Volumentomografi e (DVT) zur 
Verfügung. Diese Verfahren unterscheiden 
sich bezüglich Indikation, Durchführung, 
technischem Aufwand, akquirierter Da-
tenmenge und potenzieller Weiterverar-
beitung. Dabei ist die Computertomo-
grafi e das wohl am häufi gsten eingesetzte 
Verfahren. Die dadurch erzeugten Daten-
sätze werden seit einigen Jahren für navi-
gierte Eingriffe eingesetzt. Auch ist eine 
Fusionierung der Bilddaten mit anderen 
Modalitäten (z. B. MRT) möglich. Des 
Weiteren können auch DVT-Daten in Na-
vigationsoberflächen überführt und ver-
wendet werden. Letztlich dient die Bild-
gebung hier nur der Orientierung. Einen 
differenten Ansatz stellt die Erarbeitung 
von individualisierten oder vorfabrizierten 
Templates dar. Im Gegensatz zur Naviga-
tion besteht hier zwischen akquiriertem 

Datensatz und applizierter Therapie ein 
direkter Zusammenhang.

Dreidimensionale Cephalometrie
J. Th. Lambrecht, Universitätskliniken
für Zahnmedizin, Basel
Bei acht Patienten mit Schädel-Gesicht-
Asymmetrien wurde ein dreidimensio-
nales Lasertechnologiemodell (LTM) an-
hand von CT-Daten hergestellt. Fünf Sa-
gittalebenenpunkte bzw. sechs Symmet-
riepunkte wurden am LTM markiert, mit 
dem FlashPoint 3D-Digitizer vermessen 
und vektorgeometrisch umgerechnet, so-
dass anhand der Sagittalebenenpunkte 
Sella, Basion und Nasion eine Methode 
entwickelt werden konnte, die die Loka-
lisation jedes Raumpunktes in den drei 
Symmetrieebenen erlaubte. Damit war 
die Möglichkeit einer quantitativen Erfas-
sung von patientenspezifi schen Schädel-
Gesicht-Asymmetrien in allen drei Raum-
ebenen gegeben und eine dreidimensio-
nale Vermessung durchführbar. Anhand 
der Messwerte konnte die Asymmetrie 
bezüglich der Sagittal-, Vertikal- und Ho-
rizontalebene beurteilt werden. Mit dem 
3-D-LTM-Digitizer-Messsystem standen 
genaue numerische Informationen über
die Symmetrieverhältnisse des Schädels
zur Verfügung.
Die Resultate zeigten, dass ein dreidimen-
sionales Vermessungssystem bei komple-
xen Kiefer-Gesicht-Asymmetrien sinnvoll 
ist. Die Planung von chirurgischen Ein-
griffen wurde optimiert, indem genaue 
Zahlenwerte über das Mass der Asym-
metrie Aufschluss gaben. Mit dem 3-D-
LTM-Digitizer-Messsystem kann die ce-
phalometrische Analyse bei komplexen 
Asymmetrien in den drei Raumebenen 
sinnvoll unterstützt werden.

PD Dr. Karl Dula und Prof. Uwe Rother, 
die beiden Hauptorganisatoren, hatten 
Grund zur Freude über den Erfolg der 
Gemeinschaftstagung ihrer Fachgesell-
schaften.
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Fazit
Diese Zusammenstellung einiger ausge-
wählter Schwerpunkte des zweitägigen
wissenschaftlichen Programms der 1. Ge-
meinschaftstagung der SGDMFR und der 
ARö vom 12./13. Mai 2006 in Basel kann 
nicht den Anspruch der Vollständigkeit er-
heben. Sie sollte bloss einen Querschnitt 
durch die Vielfalt der vorgestellten The-
men und einen Ausblick auf künftige Ent-

wicklungen vermitteln. Auch wenn die 
nächsten Jahrestagungen der beiden 
Fachgesellschaften vermutlich wieder ge-
trennte Wege gehen werden, wäre zu hof-
fen, dass diesem ersten gemeinsamen 
wissenschaftlichen Programm in abseh-
barer Zukunft weitere ebenso spannende 
grenzüberschreitende Treffen folgen wer-
den. ■

schleimhaut sei nur dann zu diagnostizie-
ren, wenn gleichzeitig die Normvarianten 
(harmlose Veränderungen der Mund-
schleimhaut ohne Krankheitswert) be-
kannt sind. Anhand zahlreicher, klinischer 
Bilder zeigte der Referent eindrücklich die 
verschiedensten Varianten auf. Im An-
schluss beschäftigte sich Dr. Bornstein 
mit der Problematik der Präkanzerosen. 
Dabei beschränkte er sich auf die orale 
Leukoplakie (LP), die nach Defi nition der 
WHO ein weisser, meist scharf begrenz-
ter, nicht abwischbarer Fleck auf der 
Schleimhaut, der keiner anderen defi -
nierten Krankheit zugeordnet werden 
kann, darstellt. Generell kann gesagt 
 werden, so der Referent, dass jede orale 
Leukoplakie eine obligate Präkanzerose 
darstellt. Generell werde zwischen drei 
Formen unterschieden: der homogenen 
(Leukoplakia simplex), der inhomogenen 
(Leukoplakia verrucosa) und der «ge-
mischten» Leukoplakie (Erythro-Leuko-
plakie), die auch häufi g in Kombination 
auftreten. Eine «neue», eigenständige Form 
sei die proliferative, verruköse LP, die vor 
allem bei älteren Frauen (> 70 Jahre) am 
Marginalsaum auftritt. Bevor Dr. Born-
stein auf die LP im Einzelnen einging, 
zeigte er kurz die Problematik der ta-
bakassozierten Veränderungen auf. Gene-
rell sei das Auftreten von Leukoplakien 
bei Rauchern um das sechsfache erhöht, 
und es können gutartige und bösartige
Veränderungen nebeneinander auftreten. 
Die ebenfalls häufi g zu beobachtende 
Rauchermelanose stelle aber keine Prä-
kanzerose dar, sondern sei eine Art 
Schutzreaktion der Mundschleimhaut 
und damit völlig harmlos. Leukoplakien 
mit einer planen, homogenen Morpholo-
gie (90% der LP) zeigen laut Referent ein 
geringes Entartungsrisiko, während die ver-
rukösen und getüpfelten LP ein erhöhtes 
Risiko aufzeigen. Weitere Risikofaktoren 
seien Grösse, Lokalisation, Geschlecht und 
der Dysplasiegrad der entsprechenden Lä-
sion. Die sicherste und häufi gste diagnos-
tische Massnahme zur Beurteilung von LP 
ist die Entnahme einer Biopsie mit an-
schliessender histopathologischer Beurtei-
lung. Eine Methode, die bereits seit vielen 
Jahren in der Gynäkologie Anwendung 
fi ndet, fi ndet nun auch Zugang zur Beur-
teilung von oralen Schleimhautverände-
rungen. Die zytopathologische Untersu-
chung von Zellabstrichen (Bürstenbiopsie) 
auf den DNA-Gehalt der Epithelzellen 
geben Information über den Verände-
rungsgrad der Läsion. Die Veranschau-
lichung des Themengebietes der Leuko-
plakie anhand guter, klinischer Bilder 
rundete den Vortrag eindrücklich ab.

«Stomatologie in der zahnmedizinischen Praxis»
Eine Fortbildungsveranstaltung der Zahnmedizinischen Kliniken Bern

Dr. med. dent. Frauke Berres

Am 27. April fand im Andre Schroeder Auditorium eine Fortbildungsveranstaltung der Zahn-
medizinischen Kliniken Bern unter der Leitung von Herrn Dr. med. dent. Michael Bornstein, 
Oberarzt und Leiter der Stomatologiesprechstunde an der Klinik für Oralchirurgie und Sto-
matologie der Universität Bern, statt. Im Rahmen der Veranstaltung wurden stomatologische
Veränderungen praxisorientiert und anschaulich für Zahnärztinnen und Zahnärzte sowie 
Dentalhygieniker/innen aufgezeigt und diskutiert.

Zu Beginn hinterfragte Dr. Bornstein, wes-
halb die Stomatologie in den nächsten 
Jahren weiter an Bedeutung gewinnen 
wird. Das Mundhöhlenkarzinom habe 
aufgrund des Risikoverhaltens der Bevöl-
kerung (Nikotin- und Alkoholabusus) in 
den letzten Jahren zugenommen, wäh-
rend sich die Prognose in den letzten 
zwanzig Jahren kaum verbessert habe. 
Dies liege daran, dass auch heute die 
meisten malignen Veränderungen zu spät
erkannt würden. Hinzu komme, dass die 
Bevölkerung immer älter werde, gleich-
zeitig die Zahl der Risikopatienten zu-
nimmt und die Belastung durch Umwelt-
faktoren (Allergene) und Infektionser-
krankungen (z. B. HIV, Hepatitis C) steige. 
Dr. Bornstein verwies somit auf die Wich-
tigkeit der Früherkennung eines Mund-
höhlenkarzinoms. Das zahnärztliche Team 
(Zahnarzt/Zahnärztin und Dentalhygie-
nikerin) spiele dabei eine entscheidende 
Schlüsselrolle. Die Aussage «Man fi ndet 
nur was man sucht!» erklärt sich daher 
von alleine. Der Begriff «Oral Physician»
(Mundarzt) spiegele zudem die steigende 
allgemeinmedizinische Bedeutung der 
Zahnmedizin wieder. Ein weiteres grosses 
Manko sei die geringe Aufklärung der 
Bevölkerung über Mundschleimhaut-Er-
krankungen. Während andere lebensbe-
drohende Krankheiten (z. B. Brustkrebs, 
HIV) schon lange in der Öffentlichkeit
breit diskutiert würden, habe das Mund-
höhlen-Karzinom noch keinerlei Lobby 
in den Medien erhalten. Selbst berühmte
Persönlichkeiten wie Sigmund Freud 
seien an den Folgen des Mundhöhlenkar-
zinoms gestorben. Wie hoch aber sei das 

Auftreten von bösartigen Mundschleim-
hautveränderungen? Dr. Bornstein zeigte 
anhand einer selbst durchgeführten Stu-
die an der Stomatologiesprechstunde, dass 
es sich in 73% der Fälle um gutartige  Ve r-
änderungen, in 22% um präkanzeröse 
Veränderungen und in 5% um Malignome 
handele. Dies bedeute, dass ein Zahnarzt 
bzw. eine Zahnärztin durchschnittlich 
zwei Fälle von bösartigen Veränderungen
während der Praxislaufbahn sehe. In die-
sem Zusammenhang erläuterte der Re-
ferent die Wichtigkeit des «opportunisti-
schen Screenings», welches bedeutet, dass 
ein Individuum (insbesondere bei Risiko-
patienten) bei jeder Untersuchung/Be-
handlung im zahnärztlichen Bereich auf 
Mundschleimhautveränderungen unter-
sucht werden sollte («Conditio sine qua 
non!»). Alle fünf Sinne, auch die Nase, 
sollen hier zum Einsatz kommen. Dabei 
sei eine systematische Befunderhebung 
unerlässlich (vom Groben zum Detail). 
Sind Veränderungen vorhanden, sollten 
diese unbedingt dokumentiert und wenn 
nötig an eine entsprechende Fachstelle 
(z. B. Stomatologiesprechstunde der Zahn-
medizinischen Kliniken Bern) zur weite-
ren Abklärung überwiesen werden. An-
hand von zahlreichen Fallbeispielen zeigte 
Dr. Bornstein im Verlauf des Vortrages die 
Systematik einer stomatologischen Un-
tersuchung auf. Im zweiten Teil des  Vor-
mittages übernahm der Kollege Dr. Dr. 
Erwin Meier, externer Oberarzt der Klinik 
für Oralchirurgie und Stomatologie der 
Universität Bern und Privatpraktiker in 
Rapperswil-Jona, das Wort. Eine echte 
pathologische Veränderung der Mund-
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Zu Beginn des Nachmittags wurden der 
orale Lichen planus (OLP) und die oralen 
lichenoiden Läsionen besprochen. Dr. 
Bornstein betonte, dass der Lichen planus 
eine dermatologische, autoimmunologi-
sche Erkrankung darstelle. Diese Verän-

derung sei nicht nur auf die orale Schleim-
haut beschränkt, sondern zeige ihre kli-
nische Erscheinung ebenfalls an Haut, 
Nägeln und Urogenitalbereich. Die Er-
krankung komme hauptsächlich im Er-
wachsenenalter mit einem Häufi gkeits-
gipfel um das 60. Altersjahr vor. Frauen 
seien mit 60–75% weitaus häufi ger be-
troffen als Männer. Das klinische Erschei-
nungsbild der OLP, so der Referent, un-
terscheidet sich von der Leukoplakie 
durch eine meist symmetrische Anord-
nung der Mundschleimhautveränderung. 
Dabei sind das Planum bukkale und die 
Gingiva am häufi gsten betroffen. In der 
Dermatologie gebe es bislang keine An-
haltspunkte für eine Entartung des LP. 
Der OLP hingegen wird sehr kontrovers 
diskutiert. Eine maligne Entartung auf 
dem Boden eines OLP wurde in 1,2–1,5%
beobachtet. Man gehe davon aus, dass 
weitere Faktoren, wie das Rauchen, einen 
Einfl uss haben könnten. Aus diesem 
Grund sollen OLP-Patienten regelmässig
nachkontrolliert werden. Im weiteren  Ver-
lauf des Vortrages wurde die Orale lichen-
oide Läsion (OLL) vorgestellt. In diesem 
Zusammenhang wird vor allem der Ein-
fl uss von Amalgam diskutiert. Dr. Born-
stein verwies mit Nachdruck auf die be-
griffl iche Unterscheidung von Toxizität
und Hypersensitivität im Zusammenhang 
mit Amalgam. So seien in der Literatur 
zwischen 1905 und 2003 lediglich 50 Fälle
von akuter Hypersensitivität (T yp-I-Al-
lergie) beschrieben worden. Häufi g zeige 
sich eine topographische Beziehung zwi-
schen Amalgamfüllungen und lichenoi-
den Veränderungen. Diese sei auf eine 

verzögerte Hypersensitivitätsreaktion im 
Sinne einer Kontaktdermatitis zurückzu-
führen (Typ-IV-Reaktion). Werde die ent-
sprechende Noxe entfernt, so verschwinde 
auch meist die Schleimhautreaktion.
Dr. Dr. Meier führte den Nachmittag mit 
dem Thema Plattenepithelkarzinome in 
der Mundhöhle fort. Nachhaltig zeigte er 
die verschiedenen Ausprägungen von 
Malignomen der Mundhöhle. Das Plat-
tenepithelkarzinom stelle ein maligner, 
epithelialer Tumor dar, gekennzeichnet 
durch ein infi ltrierendes und destruktives 
Wachstum mit lymphogener Metastasen-
bildung. Das Plattenepithelkarzinom ge-
höre zu den zehn häufi gsten malignen 
Tumoren und sei vorwiegend bei Män-
nern anzutreffen. Die Fünf-Jahres-Über-
lebensrate sei mit 40–60 Prozent niedrig. 
Die genaue Ätiologie sei bis heute nicht 
geklärt, dennoch würden meist die Fak-
toren Rauchen und Alkohol beobachtet 
werden und gelten bei der Entstehung 

Abb. 4 Plattenepithelkarzinom der Mund-
höhle bei einem 70-jährigen Ex-Raucher 
(40 pack-years) am Zungenrand/Mund-
boden rechts

Abb. 1 Normvariante: Lingua geogra-
phica bei einem 21-jährigen Patienten

Abb. 2 Oraler Leukoplakie (homogen, 
ohne Dysplasien) bei einer 76-jährigen
Patientin im Vestibulum des dritten 
Quadranten

Abb. 3 Oraler Lichen planus vom atro-
pisch-retikulär-plaque-like Typ auf dem 
Zungenrücken beidseits bei einer 56-
jährigen Patientin

15. Juni in Thun: SSO-Mitglieder gründen einen neuen kieferorthopädischen Study-Club

THE SWISS TIP-EDGE ORTHODONTIC SOCIETY
(TEOS)

R. Meyer, Tivolifabrik Orthodontic Center Thun

Mitte Juni 2006 wurde in Thun ein neuer Study-Club gegründet, der sich aus lang-
jähriger Zusammenarbeit von Begg&Tip-Edge-Praktikern herausgebildet hat. TEOS 
hat zum Ziel, die fi xe TIP-EDGE-Apparatur einem weiteren interessierten Fachpu-
blikum nahe zu bringen. TIP-EDGE ORTHODONTICS ist gemäss Prof. Richard 
Parkhouse, Wales, England, «die wichtigste Erfi ndung in der Orthodontie seit Angel’s
Edgewise Bracket, und Lichtjahre jeder anderen Technik voraus»; sie wird weltweit 
an über 55 Universitäten unterrichtet und zeichnet sich durch kurze Behandlungs-
dauer, minimalen Aufwand an Bögen und die Stabilität der Resultate aus.

Gemäss Statuten müssen die TEOS-Mitglieder pro Zusammenkunft zwei schwierige 
behandelte TIP-Edge Fälle einreichen, die von einem «Examining Committee» be-
gutachtet werden. In der diesjährigen Jury war unter anderen der Fachkieferortho-
päde Dr. Lennart Weichbrodt, Schweden/Deutschland, vertreten. Die nächste TEOS-
Tagung fi ndet Mitte Juni 2007 in Thun statt.
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von daher als primäre Faktoren. Die häu-
fi gste Lokalisation sei der Mundboden, 
gefolgt von Alveolarfortsatz und Zungen-
rand. Der Referent wies deshalb nochmals 
eindringlich auf die Bedeutung der Früh-
erkennung im Rahmen eines opportu-
nistischen Screenings hin. Häufi g sei die 
schlechte Prognose auf die verzögerte
Diagnose seitens des Patienten («Patient-
delay»), aber auch seitens des Behandlers 
(«Professional delay») zurückzuführen. 
Die Summe, das «Total delay», sollte bis 

zur gestellten Diagnose im Idealfall nicht 
länger als 4–6 Wochen betragen.
Den letzten Teil der Fortbildung referierte 
Dr. Bornstein über gutartige Tumoren der 
Mundschleimhaut. Dazu gehören Papil-
lome, Fibrome und gutartige Weichsge-
webetumoren. Diese können, so der Re-
ferent, entweder als eine echte, autonome 
Gewebezunahme entstehen oder aber in 
Form einer reizbedingten Gewebsmehr-
bildung auftreten. Der Ursprung sei ent-
weder epithelialer oder mesenchymaler 

Natur. Die häufi gsten epithelialen T umo-
ren stellen Papillome und die Verruca vul-
garis dar, und die häufi gsten mesenchy-
malen Tumoren sind fi bröse Hyperplasien, 
«echte Fibrome», Lipome, Hämangiome
und so genannte Epuliden.
Das umfangreiche Thema der Mund schleim-
hautveränderungen wurde von beiden Re-
ferenten sehr lebhaft und interessant dar-
gestellt. Das erlangte Wissen konnte zum 
Ende der Veranstaltung durch ein Diaquiz 
geprüft und gefestigt werden. ■

21. Juni 2006 im Hotel Allegro, Bern, veranstaltet von der Firma NobelBiocare

Beautiful Teeth … Now™
Dr. Jan Eric Dähnhardt, Klinik für Zahnärztliche Prothetik, Universität Bern

Der Geschäftsführer von NobelBiocare Schweiz, Herr Wolfgang Müller, begrüsste die etwa 
120 Teilnehmerinnen und Teilnehmer und verglich die Firma NobelBiocare mit einem Baum, 
der sowohl tiefe Wurzeln hat als auch frische Blätter. Dieser Vergleich bezog sich auf die 40-jäh-
rige Erfahrung und Forschung mit dem Brånemarksystem und auf die neuesten Entwicklungen 
wie beispielsweise NobelGuide™.

Den Auftakt des wissenschaftlichen Pro-
gramms machte Prof. Dr. R. Mericske-Stern,
Direktorin der Klinik für Zahnärztliche
Prothetik an der Universität Bern. Sie be-
richtete über die prothetischen Versor-
gungsmöglichkeiten mit der Procera®-Tech-
nologie. Die Abteilung Prothetik blickt auf 
18 Monate Erfahrung und Untersuchun-
gen mit dieser neuen Technologie zurück. 
Nach einigen allgemeinen Informationen 
über die CAD/CAM-Technologie und über 
das Titan wurden diverse Fallbeispiele von 
Implantbridges gezeigt und diskutiert. 
Diese bestehen aus einem gefrästen Titan-
gerüst und sollten nach Möglichkeit di-
rekt auf Implantatniveau verschraubt wer-
den. Auf das Titangerüst werden Kunst-
stoffzähne montiert und mit rosafarbenem 
Kunststoff verblendet. Auch gefräste Ste-

ge lassen sich sehr gut mit der Procera®-
Technologie herstellen. Die Matrize in der 

Prothese wird mit der Galvanotechnik 
hergestellt. Der Vorteil eines gefrästen
Titangerüstes ist, dass es aus einem Stück
besteht und es im Gegensatz zum Guss 
zu keinem Verzug kommen kann.
Im nächsten Teil des Vortrages ging es um 
den Gebrauch der Procera®-Technologie 
unter Einsatz von Zirkon. Zirkon hat den 
Vorteil, dass es viel härter und biegefester 
als Feldspatkeramik ist und sich damit 
neue Anwendungsmöglichkeiten erge-
ben: als individuell gefrästes Abutment, 
in der Kronen- und Brückenversorgung 
und als Teleskopkrone in der abnehm-
baren Prothetik. Da all diese Techniken 
relativ neu auf dem Markt sind, wird die 
Zukunft zeigen, ob sie sich auch über die 
Zeit bewähren.
Ingvar Ericsson, emeritierter Professor der 
Universität Malmö in Schweden, sprach 
über die Entwicklung des NobelGuide™-
Systems, an dem er massgeblich beteiligt 
war. Einem Kurzabriss der Geschichte der 
Osseointegration folgte die Diskussion 
der Vor- und Nachteile des zweiphasigen 
chirurgischen Vorgehens bei der Implan-
tation verglichen mit dem einphasigen 
chirurgischen Vorgehen. Dann wurden 
verschiedene Belastungsprotokolle vorge-
stellt: die Spätbelastung (delayed loading), 
welche die am besten untersuchte Me-

Prof. Dr. R. Mericske-Stern
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thode ist und in der Literatur genau be-
schrieben wurde, dann die frühe Belas-
tung (early loading), auch schon lange 
praktiziert, und zum Schluss die Sofort-
belastung (immediate loading), wobei Prof. 
Ericsson betonte, dass eine gute Primär-
stabilität und eine Verblockung Voraus-
setzung für die Sofortbelastung sind. Sein 
Forschungsdrang ist getrieben von dem 
Wunsch, möglichst kurze Behandlungs-
zeiten zu erreichen, was mit dem Nobel-
Guide™ System in ausgewählten Fällen
möglich ist. Er blickt auf viereinhalb Jahre 
Erfahrung und etwa 100 behandelte Fälle
zurück.
Im Anschluss referierte der Privatprak-
tiker PD Dr. Stefan Paul aus Zürich über
Ästhetik implantatgetragener Frontzahn-
kronen. Neben einer Defi nition für Ästhe-
tik gab es noch weitere allgemeine Über-
legungen zum Thema wie Zahnachse und 
Gingivaverlauf, bevor er ausgiebig die 
 biologische Breite repetierte, sowohl beim 
Zahn als auch bei unterschiedlichen Im-
plantattypen. Tarnow beobachtete einen 
Abstand Kontaktpunkt-Knochen von 
3,5 mm beim Zahn und von 2–2,8 mm 
von Implantatschulter zu Knochen je nach 
Implantattyp. Das neue NobelPerfect®-
Implantat, welches einen Schulterverlauf 
ähnlich wie die Schmelzgrenze des Zah-
nes aufweist, wird von Dr. Paul oft in der 
ästhetischen Zone verwendet. Er emp-
fi ehlt, wo immer möglich eine Sofortim-
plantation durchzuführen. Defekte zwi-
schen Knochen und Implantat bei So-
fortimplantation, die grösser als 2 mm 
sind, sollten mit einem Knochenersatz-
material aufgefüllt werden. Der Referent 
betonte, dass seine Fälle keine wissen-
schaftlichen Untersuchunen darstellen, 
sondern Erfahrungsberichte sind.
Nach einer Pause mit reichhaltigem 
und sehr gutem Apéro sprach Dr. Roland 
Glauser vom Zahnärzte Zentrum Zürich. 
Sein Thema war die Sofortbelastung von 
implantatgetragenen Einzelzahnkronen. 

Schlüssel zum Erfolg ist für ihn die Dia-
gnostik. Die marginale Gewebestabilität
hängt von folgenden Faktoren ab: chirur-
gisches Trauma, Einheilart, Implantatde-
sign, prothetisches Protokoll und mecha-
nischer Stress. Der Referent zeigte beein-
druckende Fälle der Versorgung in der 
Unterkieferfront mit NobelDirect®. Dies 
ist ein einteiliges Implantat, das nach der 

Implantation unter Kofferdam beschliffen 
wird und dann sofort mit einem im Labor 
hergestellten Provisorium versorgt wer-
den kann. Weiter zeigte Dr. Glauser ein 
Bild von Kollagenfi brillen und stellte die 
Behauptung auf, dass diese sich direkt an 
die TiUnite®-Oberfläche des Implantates 
anlagerten. Das NobelGuide™-System
wurde von ihm als modellbasierte schie-

Prof. Ingvar Ericsson

Teilnehmer bei reger Diskussion beim Apéro

Gesunde Zähne für Schwangere und Kinder

Karies-Prophylaxe beginnt 
bei den Milchzähnen
Die Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft SSO bietet zwei neue informative Flyer 
an, die sich an werdende Mütter und Eltern richten. Die Schweizerische Vereinigung 
für Kinderzahnmedizin SVK hat in einer interdisziplinären Arbeitsgruppe wissens-
werte Informationen zu einem bisher wenig beachteten Thema erarbeitet: Eine gute 
Mundhygiene ist für werdende Mütter ebenso wichtig wie für das Kind – die Karies-
Prophylaxe beginnt bei den Milchzähnen! Zwei sich ergänzende Flyer informieren 
neu in den drei Landessprachen Deutsch, Französisch und Italienisch über die Pfl ege 
der Zähne während der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren des neu-
geborenen Kindes: «Gesunde Zähne für die Schwangere und das Kind» und «Ge-
sunde Milchzähne» sind unabdingbare Ratgeber für Eltern und solche, die es wer-
den. Hebammen, Mütterberaterinnen, Gynäkologen, Pädiater und Zahnärzte sind 
aufgerufen, die SSO-Flyer an (werdende) Mütter und Eltern abzugeben.

Die Flyer können im SSO-Shop zum Preis von 12 Franken pro 50 Ex. bestellt werden 
(Mindestbestellmenge; Preis zuzüglich MWST und Porto):
SSO-Shop, Postgasse 19
Postfach, 3000 Bern 8
Tel. 031 310 20 81 (Anrufbeantworter)
Fax 031 310 20 82
E-Mail: info@sso.ch
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nengeführte Implantationshilfe vorge-
stellt im Gegensatz zur computerunter-
stützten Technologie.
Auf diese ging Prof. Dr. Murat Yildirim ein, 
Oberarzt an der Prothetischen Abteilung 
der Universität Aachen. Das computerge-
stützte NobelGuide™-System beruht auf 
Daten, die mittels einer DentalCT gewon-
nen werden. Diese wird in den Computer 
eingelesen und mit Hilfe des Procera®-
Programms ausgewertet. Jetzt lässt sich 
jedes Implantat am Computer virtuell pla-
nen. Die Daten werden gebraucht, um 
eine Operationsschiene zu fräsen. Meh-
rere kleine Filme veranschaulichten ein-

drücklich die Operation mit der Schiene. 
Eine sofortige Versorgung ist möglich, 
aber nicht zwingend.
Schlussbemerkungen: Die Vorträge waren 
sehr interessant und gut vorgetragen. Bei 
Bäumen, die blühen, muss man auch 

 warten, bis sich die Frucht zeigt. Alle ge-
zeigten Technologien sind neu und wenig 
erforscht; die Zukunft wird deshalb zeigen, 
ob sich die neuen Technologien durch-
setzen werden und ob sie auch lang fristig 
gut sind. ■

Prof. Dr. Murat Yildirim

Referenten von links nach rechts: Prof. Dr. R. Mericske-Stern, PD Dr. S. Paul, Dr. 
R. Glauser, Prof. Dr. I. Ericsson, Prof. Dr. M. Yildirim

 Implantatprothetik

Kano St C, Binon P, Bonfante G, 
Curtis D A:
Effect of casting procedures on 
screw loosening in UCLA-Type 
abutments
J Prosthodont 15: 77–81 (2006)

Schraubenlockerungen treten vermehrt 
bei Implantatkronen im Seitenzahnbe-
reich auf und stellen eine der häufi gsten 
Kompli kationen dar. Durch Verbesserung 
der Materialien und des klinischen Vorge-
hens, namentlich durch ein defi niertes 
Dreh moment zum Einbringen der Abut-
mentschraube, konnte die Häufi gkeit von 
Schraubenlockerungen deutlich reduziert 
werden. In einer retrospektiven Studie 
über 10 Jahre traten Schraubenlocke-
rungen dennoch in ca. 7% der Seiten-
zahnkronen auf (SIMON 2003). Während 
bei verschraubten Implantatkronen eine 

Schraubenlockerung lediglich einen zusätz-
lichen Zeitaufwand im Rahmen der Nach-
sorge zur Folge hat, ist es für zementierte 
Implantatkronen von grundlegender Be-
deutung, dass die Implantat-Abutment-
Verbindung über lange Zeit stabil bleibt. 
Eine stabile Verbindung wird durch den so 
genannten Preload auf der Abutment-
schraube erreicht. Als Preload wird die 
Spannung innerhalb der Abutmentschraube 
bezeichnet, die durch das Eindrehen er-
reicht wird. Je höher dieser Preload, desto 
stabiler ist die Implantat-Abutment-Ver-
bindung und desto grösser ist der Wider-
stand vor Schraubenlockerungen. Neben 
der Geometrie der Implantat-Abutment-
Verbindung haben auch die Passgenauig-
keit und die Passivität einen Einfl uss auf 
den Preload. Entscheidend ist, dass dieser 
Preload nicht nur initial, sondern über
längere Zeit aufrecht erhalten wird.
Mikrorauigkeiten an den Kontaktarealen 
zwischen Abutment und Implantat kön-

nen sich mit der Zeit abfl achen und somit 
zu einer Reduktion des Spaltes führen (so 
genanntes Settling). Dieses Settling des 
Abutments auf dem Implantat führt zu 
einer Reduzierung des Preloads und kann 
somit zu einer Schraubenlockerung füh-
ren. Klinisch führt das Settling zu einem 
geringeren Widerstand beim Ausdrehen 
der Abutmentschraube (Detorque) im 
Vergleich zum Eindrehen (Torque).
In der hier besprochenen In-vitro-Studie 
wurde das Verhältnis dieser beiden Kräfte 
(Torque – Detorque) bei unterschiedlichen 
Abutmentkonstruktionen auf Implantaten 
mit einer Aussenverbindung (ad Modum 
Brånemark) gemessen. Verglichen wurde: 
a) Präfabriziertes Abutment, b) angiess-
bares Abutment aus einer Palladium-Le-
gierung, c) ausbrennbares Plastik-Abut-
ment, gegossen in einer Nickel-Chrom-
Legierung, d) ausbrennbares Plastik-Abut-
ment, gegossen in einer Kobalt-Chrom-
Legierung. Alle untersuchten Abutments 
wiesen eine Rotationssicherung auf. Es 
wurden jeweils 12 Abutments ausgewertet. 
Jedes Abutment wurde mittels einer Abut-
mentschraube aus Titan mit 30 Ncm befes-
tigt. Nach einer Wartezeit von 3 Minuten 
wurde die Abutmentschraube gelöst und 
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die dafür aufgewendete Kraft gemes-
sen.
Die Resultate zeigen, dass für die prä-
fabrizierten Abutments mehr Kraft aufge-
wendet werden musste (ca. 92% von 
30 Ncm) als für die gegossenen oder an-
gegossenen Abutments (82% bis 86%). 
Der Umstand, dass die angegossenen 
 Abutments, bei denen die Kontaktfläche
zum Implantat präfabriziert ist, am 
schlechtesten abschnitten (82%), zeigt, 
dass der Gussprozess die Eigenschaften 
des zur Anwendung gekommenen Fabri-
kates beeinfl usst. Bekräftigt wird diese 
Aussage durch die Messresultate vor dem 
Guss, in denen ein Verhältnis von 86% für
die angiessbaren Abutments resultierte.
Schlussfolgerung ist, dass präfabrizierte 
maschinierte Abutments einen höheren 
Prozentsatz des initial aufgewendeten 
Torques aufrechterhalten und damit zu 
einem stabileren Preload führen. Zwi-
schen den unterschiedlichen gegossenen 
Abutments resultierten nur unwesent-
liche Unterschiede. Angiessbare Abut-

ments (Typ UCLA) erwiesen sich nicht 
als stabil und waren den präfabrizierten
Abutments unterlegen.
Fraglich bleibt, ob eine Wartezeit von 
3 Minuten ausreicht, um das Settling ab-

zuwarten, und welche Resultate derselbe 
Versuchsaufbau in Kombination mit einer 
Kaubelastungssimulation liefern würde.

Adrian Büttel, Basel
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