zmk Bern

Michael Bornstein neuer Leiter
Station fiir zahnarztliche Radiologie
und Stomatologie der zmk Bern

Dr. med. dent. Michael M. Bornstein hat im August 2007 die Stationslei-
tung von PD Dr. med. dent. Karl Dula iibernommen. Fiir Forschung und
Ausbildung in zahnarztlicher Radiologie zeichnet nach wie vor Karl Dula
verantwortlich. Die Redaktion besuchte die Station und traf ein iiberaus
motiviertes Team an, welchem auch zwei Medizinisch-Technische Radio-
logie-Assistentinnen (MTRA) und zwei Dentalassistentinnen (DA) ange-

horen.

Anna-Christina Zysset

Durch zahlreiche apparative Neuentwicklungen
hat sich die bildgebende Diagnostik eigentlich
recht unbemerkt zu einem der aktuell span-
nendsten und interessantesten Fachgebiete in
der Zahnmedizin entwickelt. Es stehen heute
neben der intraoralen Radiografie, die immer
die Basis der Zahnmedizin bleiben wird, extra-
orale Systeme zur Verfiigung, die zum Teil spe-
ziell fiir die Zahnmedizin entwickelt worden
sind. Man denke hierbei an die digitale Volumen-
tomografie mit ihren stetig wachsenden Indika-
tionsgebieten.

Plethora an Moglichkeiten

Das grosse Angebot an verschiedenen Verfahren
in der zahnarztlichen/dentomaxillofazialen Ra-
diologie reicht von intraoralen Bildern tiber die
Schédelaufnahme, die Orthopantomografie,

die konventionelle Tomografie und die digitale

Volumentomografie (DVT). Aber auch die Sono-
graphie, die Computertomographie oder die
Magnetresonanztomografie kdnnen bei be-
stimmten Indikationen weiterhelfen.

Bereits die Wahl der bildgebenden Verfahren
erfordert eine gewisse Sachkenntnis, die Befun-
dung und Rontgendiagnose jedoch muss auf
Expertise und Erfahrung gesttitzt sein. Dadurch
kann man die zu treffenden Massnahmen siche-
rer festlegen und sich forensisch absichern.

Die Vorlesung, Seminarien und Praktika wah-
rend des Studiums sowie die Ausbildung zum
Sachverstandigen im zahnarztlichen Strahlen-
schutz sollte heute Zahnérzte ab Staatsexamen
befahigen, intraorale und extraorale Rontgenbil-
der anfertigen und interpretieren zu konnen.
Hiervon ausgenommen ist aber das DVT. Das
entsprechende Know-how ist an entsprechen-
den Kursen zu erwerben.

Der digitale Volumentomograf, «Arbeitgeber» der beiden MTRA, Yvonne Rohner und Barbara Miiller

AC. Zysset

Der Stationsleiter Michael M. Bornstein

Hochspezialisiertes Wissen gefragt

Die verschiedenen Verfahren verlangen heute
sowohl in der Indikationsstellung wie in der
Bildinterpretation hochspezialisiertes Wissen, die
apparative Infrastruktur ist teuer und besonders
bei Spezialgeraten nicht unbedingt rentabel ftir
die Allgemeinpraxis. Dies sollte auch nicht ange-
strebt werden, da nur eine routinemassige An-
wendung der Rontgengerdte einen hohen Qua-
litatsstandard und einen angemessenen Strah-
lenschutz bietet. Die Station fiir zahnérztliche
Radiologie und Stomatologie bietet deshalb ihre
Dienste allen Interessierten bzw. Zuweisern an.
Dieses Angebot wird auch mit steigender Ten-
denz genutzt, wie der neu ernannte Stations-
leiter berichtete. Die «Mund-zu-Mund-Propa-
gandan, vor allem auch aus dem gegentiberlie-
genden Inselspital, scheint bestens zu funktio-
nieren.

ALARA-Prinzip

Bei allen Untersuchungen wird dem Verfahren
mit der geringstmdglichen Strahlenbelastung
der Vorzug gegeben gemdss ALARA-Prinzip, as
low as reasonably achievable. Das heisst gene-
rell, dass den Verfahren im «Niedrigdosisbe-
reich» der Vorzug gegeben wird vor den Ver-
fahren der «dosisintensiven Untersuchung»
(Computertomografie).

Guter Anfang

Michael Bornstein hat mit der Ubernahme der
Rontgenstation einen eigenen Aufgabenbereich
mit Filhrungsverantwortung erhalten. Wie einst in
den 90er-Jahren unter Daniel Buser sind die
Réntgenstation und die Stomatologiesprech-
stunde nun wieder vereint. Der neue Stationslei-
ter schatzt es tiberaus, dass er ein absolut intaktes

Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118 1/2008

41




zmk Bern

42 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118

y

Dieses Team gewdhrleistet Kompetenz in Bildqualitat und Diagnostik v.|.n.r.: Barbara Mller, Nathalia Schiitz,
Valérie Suter, Andrea Lafranchi, Yvonne Rohner, Michael M. Bornstein, Reto Morger

und motiviertes Team von Karl Dula tibernehmen
durfte. In der Gruppe arbeiten auch zwei MTRA,
«Luxus und Vorteil einer universitdren Institution»,
meint Bornstein gliicklich. Komplettiert wird das
Team durch zwei Dentalassistentinnen. Fiir die
reibungslose Weiterftihrung der Station, die von
Professor Buser geforderte Zielerreichung und
das Wohlbefinden aller Mitarbeitenden will
Michael Bornstein alles geben. Sollten personelle
Veranderungen eintreten, mochte er die Wahl
gemeinsam im Team féllen. Dabei darf er auf die
grosse Erfahrung der leitenden MTRA, Yvonne
Rohner, zahlen.

Die langfristigen Ziele Bornsteins sind ein ge-
sundes Wachstum der Station und ein Vertiefen
und Verbessern der Kompetenz in der stomato-
logisch-radiologischen Diagnostik sowie die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzten aus
andern Fachgebieten im Kopf-Gesichts-Bereich.
Die stetigen Neuentwicklungen in der digitalen
Rx-Technik werden die Arbeitsgruppe ganz
schon auf Trab halten. Allein die Einfiihrung des
DVT brachte eine neue spannende Diagnostik.
Die Volumentechnologie mit ihrer «dritten Di-
mension» erzeugte einen Quantensprung vom
OPT zum DVT. Zum Betreiben eines DVT-Gerd-
tes fehlen vorlaufig noch klare gesetzliche Be-
stimmungen. Es ist aber nur eine Frage der Zeit
bis eine mehrtdgige gezielte Schulung zum Be-
trieb eines DVT-Gerdts gesetzlich verankert wird.
In einigen europdischen Léndern bestehen
schon entsprechende Vorschriften.

«Neu kann ich mit einem bildgebenden Verfah-
ren im fiir Zahnérzte interessanten Kieferbereich
definierte Volumina anfertigen und dreidimensio-
nal betrachten sowie auch rekonstruieren», meint
Bornstein. «Besonders in der Diagnostik und Pla-
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nung von oralchirurgischen Eingriffen hat diese
Technologie viele neue Moglichkeiten eréffnet.»
«Jedes Rontgenbild muss gut tiberlegt sein und
eine klare Indikation aufweisen. Man darf nicht
vergessen, dass mit ionisierenden Strahlen gear-
beitet wird. Deshalb werden z. B. Stomatologie-
patienten erst mit bildgebenden Verfahren un-

tersucht, wenn wir beftrchten, dass bereits

der Knochen mitbefallen ist», erklart Michael
Bornstein.

«Manchmal gibt es auch Zufallsbefunde» erzéhlt
der Stationsleiter. «Zum Beispiel zystische Pro-
zesse, die oft schmerzlos wachsen, werden auf
einer Panoramaschichtaufnahme erst zuféllig er-
kannt. Die Ausdehnung, die mégliche Diagnose
bzw. Differenzialdiagnose(n) und Therapie las-
sen sich nun genauer mit einem DVT eruieren.»
In der Praxis ist primar der Zahnarzt, also Praxis-
inhaber, fiir Indikations- und Diagnosestellung,
sowie das korrekte Anfertigen der Rx-Bilder ver-
antwortlich. Um die Praktiker gezielt zu unter-
stiitzen, finden immer wieder entsprechende
Fortbildungen an den zmk Bern statt.

Die Konstante ist der Wandel

Bei digitalen Bildern gibt es sicher eine learning
curve. Zudem braucht es viele technische Vor-
aussetzungen, um von einer idealen Bildqualitdt
profitieren zu kdnnen: einen geeigneten Bild-
schirm, gute Drucker usw. Gegentiber der kon-
ventionellen analogen Radiologie ist dies eine
grosse Umstellung. Mit der Zeit iiberwiegen die
Vorteile. Die Neuentwicklungen in der digitalen
Rx-Technik tberstiirzten sich in den letzten Jah-
ren. Wer kénnte sich heute ein Leben ohne In-
ternet noch vorstellen?

Aus einem Gesprach mit PD Dr. Urs Gebauer, Direktor a. ., Klinik fiir Kieferothopédie,

ZMK Bern

Ein Bild liefert mehrere Antworten

Die Radiologie hat sich in den letzten Jah-
ren, dank neuen technischen Entwicklungen,
sehr stark entwickelt. Fiir den praktisch tati-
gen Zahnarzt, welcher fiir seine Aufgaben
die Radiologie benutzen will, geht diese
Entwicklung oft zu schnell. Fiir die Kiefer-
orthopddie ist DVT ein Meilenstein.

Anna-Christina Zysset

Technischer Fortschritt und der finanzielle Ein-
satz fiir DVT tberschreiten bei weitem die Még-
lichkeiten eines einzelnen Privatpraktikers. Des-
halb ist es verstandlich, dass sich moglichst viele
Zahnarzte in ein Rontgengerét teilen, um die
enormen Anschaffungskosten nicht alleine tra-
gen zu missen. Zudem werden die Gerate bes-
ser ausgenitzt.

Eine dhnliche Uberlegung wurde wohl auch an
den Zahnmedizinischen Klinken gemacht, als
man eine Station ftir zahnérztliche Radiologie
griindete, um sich von nun an gemeinsam in
die vorhandenen Ressourcen von Rontgengera-

ten zu teilen. Der Vorteil, sich mit den moderns-
ten Gerdten auszur(isten, bietet zusétzlich einen
Anreiz zu einer solchen Losung.

Vor- und Nachteile einer zentralen Losung
Die Vorteile, welche eine zentrale Losung bie-
ten, werden allerdings auch durch Nachteile er-
kauft. Der Patient muss fir ein Rontgenbild
durch das ganze Haus geschickt werden. Zum
Beispiel leidet die Ausbildung unserer Assisten-
ten in der Rontgentechnik, da die Handhabung
dieser Gerdte nur noch wenigen spezialisierten
Réntgenassistentinnen vorbehalten bleibt.

Die Entwicklung zum Computerbild
Angefangen beim Filmmaterial, welches mit
neuen Emulsionen beschichtet, wesentlich emp-
findlicher auf Rx-Strahlen geworden ist, zu Ver-
starkerfolien, welche Rx-Strahlen in Licht umwan-
deln und Filme nicht auf Rx-Strahlung, sondern
auf Licht empfindlich machen, zu Platten welche
die Exposition auf Rx-Strahlung speichern kénnen
und tiber einen Scanner ausgelesen werden kon-
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DVT-Bild einer Heterotopie der
—  Zahne 23, 24, die Schnittlinien
2 des DVT sind markiert
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OPT Heterotopie der Zahne 23, 24

nen bis hin zu CCD-Devices welche Rx-Strahlung
direkt in ein Signal umwandeln, welches im Com-
puter zu einem Bild zusammengesetzt wird. Da-
mit sind die digitalen Rontgenaufnahmen Wirk-
lichkeit geworden und die Industrie spricht von
Veerfahren, welche mit weniger Strahlung ver-
gleichbare Bilder liefern konnen.

Absolut neues Bildgefiihl

Der eingangs erwahnte Fortschritt fihrte auch
dazu, dass die Computertomografie auch ftir
den Zahnarzt ermdglicht wird. Diese Technik
erlaubt ein absolut neues Bildgefiihl, da durch
das Bild des Objektes Schnitte gelegt werden
konnen und damit ein Einblick auf verschiedene
Ebenen maglich wird. Das konventionelle Rx-
Bild des Kopfes ist ein Konglomerat von (iberla-
gerten Ebenen, oft schwierig zu trennen. Ano-
malien konnen in allen Dimensionen des Rau-
mes erfasst werden. Wenig ist tiber transversale

Wachstumsvorgange bekannt, da sich die grund-
legenden Studien des 2-dimensionalen Ront-
genbildes bedienten und das Wachstum vor
allem in sagittaler Richtung untersucht worden

ist. Dank der Tomografie bieten sich neue Er-
kenntnisse an.

Fragestellung wird erweitert

Dank der neuen Techniken wird die Fragestel-
lung an das Rontgenbild erweitert. Die Fragen
diirfen sich so quasi auf den Raum beziehen.
Dies fiihrt sicherlich dazu, dass die Nachfrage
nach Bildern vermehrt wird. Dadurch steigt un-
weigerlich auch die Strahlenbelastung, und es
gilt abzuwagen, wieweit eine Diagnose, welche
ein getibter Kliniker stellen kann, einer Erhar-
tung durch ein Bild bendtigt.

DVT ist fiir die Kieferorthopadie ein Segen
Fiir den Kieferorthopéaden ergibt sich insofern
ein Vorteil, als dass mit einer digitalen Volumen-
tomografie viele seiner Fragen beantwortet wer-
den konnen. Das Bild beinhaltet das konventio-
nelle Fernrontgen, das konventionelle Ortho-
pantomogramm, und gleichzeitig lassen sich alle
nur erdenklichen Schnitte durch das Objekt er-
stellen. Dies ist ein riesiger Vorteil etwa bei der
Lokalisation von retinierten oder verlagerten
Zahnen, welche angeschlungen und elongiert
werden sollen. Auch Fragen in Bezug auf die
Leistungspflicht von Krankenkassen lassen sich
damit beantworten.

Ein auf diese Weise gewonnenes Fernréntgen-
bild lasst sich mit einem Ausdruck, aber auch
ganz konventionell von Hand durchzeichnen
und auswerten. Viele routinierte Kieferorthopé-
den wollen auf diese Handzeichnung nicht ver-
zichten, da beim Zeichnen das Geftihl des Scha-
dels entwickelt wird.

Obwohl allein mit einer Aufnahme viele kieferor-
thopédische Fragen beantwortet werden, bleibt
unklar, inwiefern ein DVI-Fernrontgenbild mit ei-
nem konventionellen Fernréntgenbild verglichen
werden kann. Hier fehlen sowohl die Daten als
auch die Erfahrung. Unsicher ist auch der Wert
7.B. in der Kariesdiagnostik, wo moglichst scharfe
Bilder gefragt sind.

]
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50 Jahre Schweizerische Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (1957-2007)

Harmonie mit Biss

Am vergangenen 15. November 2007 feierte die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Kieferorthopddie (SGK) ihren 50. Geburtstag. Gelegenheit,
einen kurzen Blick zuriickzuwerfen: Die Spezialisierung dieser Disziplin
hat der SSO etliches Kopfzerbrechen bereitet.

Felix Adank, Presse- und Informationsdienst SSO (Bilder: aus Buch von Bernhard Schar)

Der kaiserliche Hofzahnarzt Wilhelm Pfaff, Di-
rektor an der Abteilung fiir Zahnheilkunde der
Universitat Leipzig, definierte 1908 das Ziel der
Kieferorthopadie wie folgt: «Wir wollen dem Pa-
tienten nicht nur zu normalen Bissverhaltnissen
verhelfen, sondern auch die Asthetik seines Ge-
sichts nach Moglichkeiten erhéhen, und zwar
dadurch, dass wir jede Disharmonie in der Ge-
sichtsbildung, die auf einer Abnormitat der kno-
chernen Unterlagen beruht, durch die Regulie-
rung zu beseitigen suchen.»

An den Schweizer Universitdten wurde Kiefer-
orthopédie in der ersten Halfte des 20. Jahrhun-
derts von Zahnmedizinern, aber auch von Anthro-
pologen und Volkerkundlern gelehrt. Die kieferor-
thopédischen Pioniere heissen Roland Bay (Uni-
versitt Basel), Etienne Fernex (Genf), Paul Herren
(Bern) und Rudolf Hotz (Zirich). Es war Professor
Rudolf Hotz, der am 15. November 1957 zusam-
men mit 30 spezialisierten Kollegen die «Schwei-
zerische Kieferorthopddische Studiengruppe»
(SKS) griindete, dies nach dem Vorbild der ameri-
kanischen «Study Groups». Diese Gruppe wurde
von der Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft
(SSO) zundchst argwohnisch bedugt: Im Bemii-
hen um die Gleichstellung mit der Arzteschaft war

innere Geschlossenheit und Homogenitat der
Standesorganisation ein Gebot der Stunde. Eine
Spezialisierung auf bestimmte Disziplinen war
verpont, die Gleichwertigkeit aller Zahnarzte
ausserhalb der Universitdten oberstes Prinzip.

Friihes Bestreben nach Spezialisierung
Trotz dieser klaren SSO-Haltung bemihten sich
die Kieferorthopaden von Beginn weg um ihre
Anerkennung als Spezialisten. Zwei Motive stan-
den im Vordergrund: zum einen das Bestreben,
in der Praxis ausschliesslich Kieferorthopadie
betreiben zu konnen, zum andern das Fuhren
eines entsprechenden Titels, um sich gegentiber
Patientinnen und Patienten als Experte fiir kie-
ferorthopadische Behandlungen ausweisen zu
konnen. Den Lead iibernahmen nicht zufallig
die Professoren Herren und Hotz: Die zahnme-
dizinischen Institute der Universitdten Bern und
Ziirich waren schweizwetit fiihrend und beher-
bergten eigene Abteilungen fiir Kieferorthopé-
die. In zwei Gutachten legten Hotz und Herren
dar, dass die wachsende Nachfrage nach kiefer-
orthopédischen Behandlungen durch die Univer-
sitdten allein nicht mehr ldnger gedeckt werden
konne. Hotz argumentierte, es brauche ftir

Aktivator, abnehmbares kieferorthopadisches Gerét zur Behandlung des Distalbisses
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schwierige und zeitraubende Falle Spezialisten,
die als Leiter von Schulzahnkliniken oder als
Praxisinhaber in den Stadten tétig seien. Herren
betonte in seinem Gutachten, die Spezialisie-
rung miisse an eine gut funktionierende Uber-
weisungspraxis gekntipft werden. Da der Allge-
meinpraktiker die Triage zwischen einfacheren
und komplizierteren Fallen vornehmen musste,
forderte Herren eine moglichst gute Ausbildung
der Zahnarzte in dieser Disziplin.

Sollten die kiinftigen kieferorthopadischen Spe-
zialisten ihren Titel 6ffentlich bekannt machen
diirfen? Hotz pladierte fir einen entsprechen-
den Zusatz auf dem Praxisschild, Herren hatte
Verstandnis fiir die legitimen Interessen der all-
gemein praktizierenden Kollegen: Ihrer Beftirch-
tung, von Patientinnen und Patienten als weni-
ger qualifiziert angesehen zu werden, miisse
Rechnung getragen werden.

Berner Kompromiss

Professor Paul Herren schlug der SSO vor, den
Spezialistentitel zwar zu verleihen, ihn aber ge-
geniiber der Offentlichkeit nicht publik zu ma-
chen: Die Spezialisierung solle nur innerhalb der
Zahnérzteschaft bekannt gemacht werden. 1960
hatte es die SSO zwar noch abgelehnt, tiber die-
sen Vorschlag zu diskutieren - aber vom einmal
gesteckten Ziel liessen sich die Kieferorthopaden
nicht mehr abbringen:

Der vorliegende Beitrag fusst auf der Studie des Ber-
ner Journalisten Bernhard Schar, «Harmonie mit Biss.
Zur Geschichte der Kieferorthopddie und der Zahn-
arzteschaft im schweizerischen Gesundheitswesen»,
herausgegeben von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kieferorthopédie.

Fiir die 1960 eingefihrte Invalidenversicherung
mussten vor 1975 alle IV-Abklérungen betref-
fend die Ziffern 208, 209, 210 und 214 der Ge-
burtsgebrechenliste durch zahnérztliche Univer-
sitdtsinstitute erfolgen. Auf Wunsch des Bundes-
amtes fiir Sozialversicherung (BSV) nach einer
prazisen Definition der gutspracheberechtigten
kieferorthopddischen Invaliditétsfalle bildete die
SKS eine Kommission, bestehend aus den Insti-
tutsvorstehern Bay, Fernex, Herren und Hotz so-
wie vier Assistenten: Gutherz (Basel), Demisch
(Bern), Righetti (Lausanne) und Rinderer (Z-
rich). SKS-Sekretar Demisch machte dem da-
maligen SSO-Présidenten Hans Fahrlédnder die
Expertentdtigkeit gegentiber der IV wie folgt
schmackhaft: Es seien «mit der Materie vertraute
Spezialisten, die zugleich die Gesamtinteressen
der SSO zu vertreten wissen».

Die SSO billigte die Griindung einer ausschliess-
lich aus SKS-Vertretern bestehenden Kommis-
sion fur IV-Fragen, die fortan die Verhandlungen
mit dem BSV tiber fachliche Fragen fiihrte. Diese



indirekte Anerkennung der SKS durch die SSO
brach das Eis fiir eine erneute Spezialisierungs-
diskussion, die Spitzen von SKS und SSO riick-

ferorthopddie als erste Spezialdisziplin zu aner-
kennen.

Geheimer Spezialistentitel

Weil innerhalb der SSO keine Privilegien geduldet
wurden, mussten die Kieferorthopaden ihren Titel
vorerst geheim halten. Nur ihre zuweisenden Kol-
leginnen und Kollegen durften von ihren speziell
erworbenen Fahigkeiten wissen. Erst 1979 durften
die Kieferorthopaden ihren Fachzahnarzttitel 6f-
fentlich anschreiben. Mit diesem Prestigezuwachs
war auch ein Verantwortungszuwachs verbunden:
Samtlichen Spezialistinnen und Spezialisten fir
Kieferorthopadie wurde 1976 die Kompetenz ftir
kieferorthopadische Abklarungen zuhanden der
Invalidenversicherung erteilt. Die Titelvergabe ist
an eine anspruchsvolle Fachpriifung geknipft, die
erst nach einer vierjahrigen Spezialausbildung ab-
gelegt werden kann: Drei Jahre Fachausbildung
werden an einer kieferorthopadischen Klinik ei-
nes schweizerischen Universitdtszentrums absol-
viert. Ein viertes Ausbildungsjahr dient der Vertie-
fung der allgemeinen Zahnmedizin.

Die Kieferorthopaden wurden so zu Pionieren
der vier eidgendssisch anerkannten Fachzahn-
arzttitel. Sie haben beharrlich und mit Biss fiir
ihre Spezialisierung gekampft - sich aber immer

Abdruckloffel gefillt mit Alginat,
einer Abdruckmasse, welche
wohl jeder kieferorthopédisch
behandelte Patient bestens
kennt

Wasserstrahl am Speibecken
des Zahnarztstuhles

ten naher zueinander. Am 8. Mérz 1969 be-
schloss die SSO-Delegiertenversammlung mit
72:0 Stimmen bei fiinf Enthaltungen, die Kie-

als Teil der Schweizerischen Zahnarzte-Gesell-
schaft verstanden, der sie ihr Expertenwissen zur
Verfligung stellen.

«Anspriiche an die IV objektiv abklaren»

Interview mit Wanda Gnoinski, wissenschaftliche Abteilungsleiterin am
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Ziirich

gebrechenliste nicht erfasst werden, obwohl es
sich zweifellos um angeborene und gravierende
Anomalien handelt. Solche Félle prtifen wir in
der Kommission und beantragen unter Umstan-
den eine Anpassung der Geburtsgebrechenliste.

Interview: Bernhard Schér

Frau Gnoinski, Sie sind Prasidentin der
Kommission fiir Versicherungsfragen in-
nerhalb der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kieferorthopadie SGK. Womit beschaf-
tigen Sie sich genau?

Unsere Arbeit hat zwei Aspekte: Auf der einen
Seite stehen wir dem Bundesamt fiir Sozialver-
sicherung (BSV) beim Vollzug von IV-Gesetz
und erganzenden Verordnungen fiir fachliche
Beratungen zur Verfiigung. Auf der anderen
Seite nehmen wir auch eine vermittelnde Funk-
tion fiir unsere spezialisierten Kolleginnen und
Kollegen in der Praxis wahr. Die IV definiert ja
auf ihrer Geburtsgebrechenliste eine gewisse
Zahl von Zahn- und Kieferstellungsanomalien,
fiir deren Behandlung sie aufkommt. Bei schwe-
ren Anomalien kldren die spezialisierten Mit-
glieder unserer Fachgesellschaft ab, ob es sich
um ein Geburtsgebrechen im Sinn der IV han-

Die Antrage werden einer vom BSV geleiteten
Fachkommission vorgelegt, die aus Vertretern
verschiedenster medizinischer Fachrichtungen
besteht. Ich selbst vertrete in dieser Kommis-
sion im Auftrag der SSO die Belange der Zahn-
arzteschaft.

delt und ob demzufolge ein Anspruch auf eine
Behandlung zu Lasten der IV besteht. Manch-
mal kommt es vor, dass Félle von der Geburts-

Wanda Gnoinski

wurde 1944 als Tochter eines Ingenieurs und einer ausgebildeten Kauffrau
geboren. Sie wuchs in Winterthur auf und studierte Zahnmedizin an der
Universitat Ztirich. Dort begann sie nach einem einjahrigen Abstecher in
eine private Praxis die dreijahrige Nachdiplomausbildung in Kieferortho-
padie. Sie konzentrierte sich bald auf die anspruchsvolle Betreuung von
Patienten mit Kiefer-Lippen-Gaumen-Spalten und anderen angeborenen
Anomalien im Kieferbereich. Seit 1992 ist Wanda Gnoinski wissenschaftli-
che Abteilungsleiterin der Klinik fiir Kieferorthopadie und Kinderzahnme-
dizin der Universitét Ziirich. Auf den 1. September 2003 wurde sie zur inte-
rimistischen Direktorin ernannt und iibte diese Funktion bis zum Amtsan-
tritt des neu gewahlten Ordinarius Anfang April 2005 aus. Dariiber hinaus
engagiert sich Wanda Gnoinski in in- und auslandischen wissenschaftlichen
und standespolitischen Gremien fiir Fragen rund um die Kieferorthopadie
und die Behandlung von Patienten mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspal-
ten.

g
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IV-Durchzeichnung. Grundlage zur metrischen Vermessung eines Fernrontgenbildes

Welches sind die wichtigsten «Geburtsge-
brechen» fiir die Kieferorthopadie?

Die Ziffer 208 fallt mit schweizweit jahrlich rund
16000 in Behandlung stehenden Féllen sowohl
mengenmassig wie auch finanziell am starksten
ins Gewicht. Es handelt sich dabei um Patienten
mit ausgepragter Riicklage des Unterkiefers ge-
geniiber dem Oberkiefer. Die IV Gibernimmt hier
Félle, die gewisse Grenzwerte auf dem Fernront-
genbild tiberschreiten. Das Fernrontgenbild ist
ein diagnostisches Hilfsmittel, mit dem wir die
Stellung des Kiefers im Schadel ausmessen. Die
fir die IV relevanten Grenzwerte basieren auf
Untersuchungen an Populationen mit idealen
Gebissverhdltnissen. Sie liegen ausserhalb der
zweiten Standardabweichung in der Haufigkeits-
verteilung.

Sollte man den Grenzwert anpassen?

Die Frage ist sehr schwierig. Im Kern geht es um
einen bestimmten Winkelwert, wir nennen ihn
den ANB-Winkel. Die Grenze liegt heute bei
neun Grad. Mit diesem Wert profitieren relativ
viele Patientinnen und Patienten von IV-Leistun-
gen. Erhohte man aber diesen Winkel auf zehn
Grad, wirde die Hurde fiir den Anspruch auf
[V-Leistungen extrem hoch.

Sind Kieferorthopadiespezialisten nicht in
einem Dilemma - als Privatarzte sind sie
dem Wobhl ihrer Patienten verpflichtet, als
Experten miissen sie die finanziellen Inter-
essen der Behorden im Auge behalten.
Das ist so. Gliicklicherweise sind wir aber, insbe-
sondere im Vergleich zu den Arzten, in einer
komfortablen Lage. Die Richtlinien der Geburts-
gebrechenliste im Bereich der Zahnmedizin, an
die wir uns halten missen, sind sehr klar defi-
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niert. Wir konnen daher gegentiber unseren Pa-
tientinnen und Patienten bzw. ihren Eltern klar
argumentieren, dass wir ihren Anspruch auf IV-
Mittel objektiv und rein sachlich abklaren kén-
nen. Wir setzen uns in unseren eigenen Reihen
fiir eine korrekte Handhabung der IV-Vorgaben
ein. Die (iberwiegende Mehrheit der Kollegen
halt sich daran.

Wie stark fallt die Kieferorthopadie fiir die
IV ins Gewicht? Die Geburtsgebrechenliste
besteht aus iiber 400 Ziffern, davon be-
treffen nur wenige die Zahnmedizin.

Fur uns sind die Ziffern 201 bis 218 relevant,
wobei etliche der darin aufgefihrten Geburtsge-
brechen in der Realitét so gut wie nie vorkom-
men. Der Gesamtaufwand ftir zahnmedizini-
sche Behandlungen betrug im Jahr 2006 knapp
56,5 Mio. Darin enthalten waren auch kiefer-
chirurgische und zahnarztlich-prothetische Leis-
tungen. Gemessen am Gesamtaufwand der IV
von rund 11,5 Milliarden Franken sind wir also
ein kleiner Fisch.

Ware es vor diesem Hintergrund nicht
maoglich zu sagen: Mit mdglichst prazisen
Definitionen wollen wir eine Uberlastung
der IV verhindern. Wie iiberall gibt es
aber bei der Anwendung von Definitionen
Grenzfélle und Ermessensspielraume fiir
die Experten. Diese handhaben wir nach
dem Prinzip «im Zweifelsfall fiir den
Patienten».

Ein solches Regime wiirde die IV sicher nicht in
ihrer Existenz bedrohen. Aber man sollte wissen,
dass die IV in jenen Fdllen, die sie akzeptiert,
grundsatzlich grossziigig ist. Sie ist wesentlich
grossziigiger als die Sozialversicherungen in an-

deren Landern. Jemand, der eine rekonstruktive
Arbeit oder ein Implantat braucht, kriegt nicht
nur das Minimum, sondern die nach aktuellem
Stand der Zahnmedizin angezeigte und fir den
Einzelfall korrekte Losung. Diese Grossztigigkeit
ist nur moglich, wenn man das System nicht
tiberreizt. Deshalb treten wir fir eine sehr sorg-
féltige und zurtickhaltende Beurteilung auch der
Grenzfdlle ein.

Nebst Definitionsfragen stellte die IV auch
gewisse finanzielle Herausforderungen

an die Fachgesellschaft: Es gilt ein fixer
IV-Tarif, der die freie Honorarvereinba-
rung einschrankt.

Ja, dieser wurde Anfang der 1970er-Jahre mit
Zeitmessungen ermittelt und spéter unter be-
triebswirtschaftlichen Gesichtspunkten revidiert.
Zu jener Zeit bestand die Kieferorthopddie vor
allem aus abnehmbaren und weniger aus fest
sitzenden Apparaturen. Die Behandlung war da-
mals handwerklich viel aufwendiger als heute.
Daraus resultierten aus heutiger Sicht relativ
grosszigige Zeitmessungen. Das hat dazu ge-
fiihrt, dass Kieferorthopaden in den 1970er-Jah-
ren ein sehr gutes Einkommen hatten. Mit der
seit tiber zehn Jahren ausstehenden Anpassung
des Taxpunktwertes an die Teuerung hat sich
dies jedoch relativiert. Zudem macht sich heute
wachsende Konkurrenz unter Absolventen
schweizerischer Ausbildungsprogramme wie auch
infolge der Personenfreiziigigkeit bemerkbar.

Mit der Personenfreiziigigkeit diirfen Spe-
zialisten aus dem EU-Raum ihren Titel in
der Schweiz behalten und zuhanden der
Invalidenversicherung Gutachten erstellen.
Wie beurteilen Sie diese Situation?

Das ist tatsdchlich zu einem Problem geworden.
Gutachten erstellen diirfen ja nur Spezialisten,
die vom Bund anerkannt werden. Seit Inkraft-
treten der Personenfreiziigigkeit anerkennt die
Schweiz auch Spezialistentitel, die in der EU
erworben wurden. Die schweizerische Spezia-
listenprtifung wird von der Fachgesellschaft
durchgefiihrt und gilt international als ziemlich
anspruchsvoll. Sie ist mit einem grossen Zeit-
aufwand und mit einer erheblichen Priifungs-
gebUihr verbunden. Da sie jedoch nur fiir die
gutachterliche Tétigkeit zuhanden der IV notig
ist, nicht aber fiir die Behandlung von Kieferor-
thopddiepatienten, verzichten etliche Absolven-
ten des kieferorthopddischen Nachdiplomstu-
diengangs auf die Priifung durch die Fachgesell-
schaft. Bei uns an der Uni Ziirich sind das rund
20 Prozent. Sie sind damit gegentiber zugewan-
derten auslédndischen Spezialisten benachteiligt.
Dieses Problem wird die SGK sicher noch weiter
beschaftigen.



® KRITISIEREN & ARGUMENTIEREN STERILISATION IN DER ZAHNARZTPRAXIS

Im Expertenzirkel

..Na sauber”,

DENTAL MAGAZIN
2/2007, diskutierten
Experten aus Praxis,
Industrie und von der
Bundeszahnérztekammer
iiber das Hygienemana-
gement. Den Beitrag
finden Sie auf
www.dentalmagazin.de

Muss es immer ,.B” sein?

Jeanette Prautzsch

Zeit ist Geld — auch im Hygienemanagement einer Zahnarztpraxis. Ein Verfahren,
das Hand- und Winkelstiicke zuverléssig und schnell aufbereitet, tragt dazu bei,
dass die Praxis weniger Instrumente bereit halten muss, um kontinuierlich einsatz-
bereit zu sein. Die Sterilisation in einem Autoklaven mit Zyklustyp S bewéhrte sich

auch unter ,worst case“-Bedingungen.

Seit die neue RKI-Empfehlung zur Infektionspraven-
tion in der Zahnheilkunde Anfang 2006 verdffent-
licht wurde, bekommen Zahnarzte hdufig zu horen,
an einem Sterilisator fiir den Zyklustyp B fiihre kein
Weg vorbei. Die RKI-Empfehlung verweist allerdings
stets auf die Zyklustypen S und B. Wahrend der
Zahnarzt bei Dampf-Kleinsterilisatoren mit Zyklustyp
B, die sich durch ein Vor- und Nachvakuum aus-
zeichnen, auf der sicheren Seite ist, bendtigt er
beim Zyklustyp S eine schriftliche Bestdtigung des
Herstellers iiber das individuell geforderte Leistungs-
spektrum. Ausgedient haben in der Zahnarztpraxis
die Gerate mit Zyklustyp N. Sie diirfen nur zur Auf-
bereitung von festen, massiven Medizinprodukten
im unverpackten Zustand zum Einsatz kommen, sind
also nicht fiir Hand- und Winkelstiicke geeignet.
Doch muss es unbedingt der B-Zyklus sein? Prof.
Dr. Bernhard Guggenheim hat am Institut fiir Orale
Biologie, Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde der Universitat Ziirich, einen Kassetten-
Autoklaven vom Zyklustyp S getestet. Der Statim
5000 S (Firma SciCan, Augsburg) wird mit einer
fiinfminditigen Sterilisationsphase bei 134 Grad Cel-

sius besonders fiir Hohlkdrper wie Hand- und Win-
kelstiicke empfohlen. Die fiir die erfolgreiche Steri-
lisation malgebliche Luftentleerung aus der Sterili-
sationskammer wird bei diesem Gerdt nicht durch
ein Vakuum erreicht, sondern durch ein patentier-
tes Druckpulsverfahren. Dieses Verfahren ist beson-
ders schnell - innerhalb von acht Minuten kénnen
Handstiicke zwischen zwei Patientenbehandlungen
sterilisiert werden.

Prof. Guggenheim iiberpriifte die Tauglichkeit des
Gerdts: Innen mit Sporen kontaminierte Winkelstii-
cke wurden verpackt in dem Kassetten-Autoklaven
sterilisiert, auRerdem wurde das Gerdt auch mit
zwei verschiedenen, mit Sporentragern bestiickten
Chargenkontrollkorpertypen getestet.

+Worst case scenario”

Die Testbedingungen bezeichnet Prof. Guggenheim
als ,worst case scenario”, und er kommt zu dem
Urteil: ,Die vorliegende Untersuchung hat eine
tiberraschend gute Wirksamkeit des Statim 5000S
Kassetten-Autoklaven gezeigt. Die Priifung erfolgte

Meinardus
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Kontaminierte Kopfstiicke.

ausschlieBlich mit starker Sporenbelastung (107),
mit einer 135,5 Grad Celsius Sterilisationsphase
von nur dreieinhalb Minuten. Zudem wurde die
Trocknungsphase nach erfolgtem Druckabbau vor
Ablauf der Trocknung gestoppt. Dadurch wurde die
zusdtzliche Hitzeexposition wahrend der Trocknung
unterbunden.” Trotz dieser anspruchsvollen Ver-
suchsbedingungen habe das Gerat bei den Versu-
chen mit den kontaminierten Winkelstiicken eine
Keimzahlreduktion von mindestens sechs log-Stu-
fen erzielt. Die Testlaufe mit dem Priifkorper PCD
(Process Challenge Device) von 3M erzielte eine
Reduktion um mindestens fiinf log-Stufen. Die Dif-
ferenz zu den Versuchen mit den Winkelstiicken
fiihrt Guggenheim auf eine tiefere Kontamination
der Sporentrdger zuriick. Bei dem zweiten Priifkor-
per, dem Statim PCD, gab es einen AusreiRer. Er
lasse sich, so Prof. Guggenheim ,durch die gerin-
gere Hitzekapazitdt des Statim PCD im Vergleich
zum 3M PCD erkldren, ist aber fiir diese Untersu-
chung mit zwolf Wiederholungen véllig belanglos”.

Kein Vorbehalt

Das Fazit ist klar: ,Der Statim 5000S Kassetten-
Autoklav kann ohne jeden Vorbehalt fiir zahndrztli-
che Praxen empfohlen werden. Er eignet sich
besonders fiir Hand- und Winkelstiicke, sofern diese
maschinell vorgereinigt wurden und selbstverstand-
lich fiir alle hitzestabilen Instrumente.” L]

D Information

Zyklustyp Beschreibung der durch EN 13060
gebilligten Verwendung

N Sterilisation von unverpackten,
massiven Produkten

S Sterilisation von Produkten nach Her-
stellerangaben einschliellich unver-
packter massiver Produkte und min-
destens eines der folgenden Produkte:
pordse Beladung, kleine pordse Teile,
Hohlkdrper des Typs A, Hohlkorper
des Typs B, einfach verpackte Produk-
te, mehrfach verpackte Produkte

B Sterilisation von verpackten und
unverpackten massiven Produkten,
Hohlkdrpern des Typs A und pordsen
Produkten gemal den in der Norm
beschriebenen Priifbeladungen

Kassette mit verpackten Winkelstiicken vor der Sterilisation.

b

Die Winkelstiicke nach der Sterilisation
Fotos: Guggenheim

Prof. Dr. Bernhard
Guggenheim

ist Professor emeritus des Zentrums fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitat
Ziirich. Ab 1972 leitete er die Abteilung fiir Orale
Mikrobiologie und Immunologie sowie ab 1994
das damals neu gegriindete Institut fiir Orale
Biologie, wo er als Emeritus weiterhin tatig ist.
Seine Arbeitsschwerpunkte sind Biofilme sowie
Hygiene-Standards in der Praxis und die Entwick-
lung und Evaluierung von Hilfsmitteln fiir das
Hygienemanagement.

DENTAL MAGAZIN 6/2007

Weitere Informationen
zum Statim Kassetten-
Autoklaven:
www.scican.com
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PULSUS-Symposium zur Ausgestaltung des Krankenversicherungsgesetzes

Staatliche Planwirtschaft versagt

im Gesundheitswesen

«Weniger staatliche Planwirtschaft, mehr
Spielraum und Eigenverantwortung fiir
Therapeuten und Patienten.» So lautet das
Fazit eines Symposiums der Vereinigung
PULSUS von Anfang November in Bern.
Die Versicherten sind durchaus bereit,
mehr Verantwortung zu iibernehmen, wie
eine reprasentative Umfrage von PULSUS
zeigt.

Paul Felber, Medienbeauftragter PULSUS

«Die Vereinigung PULSUS setzt sich ein fiir eine
freie und sozial verantwortbare Medizin. Wir
sind von Natur aus sehr skeptisch gegeniiber zu
vielen staatlichen Regulierungen, weil wir tiber-
zeugt sind, dass eine Entmiindigung der Thera-
peuten auch zu einer Entmiindigung der Patien-
ten fihren wird», sagte PULSUS-Président Hans
Notter einleitend. Zentral fiir PULSUS sei immer
der Patient, erklarte Notter. «Wir von PULSUS
geben jeweils im Rahmen unserer Befragungen
den Patientinnen und Patienten regelméssig
eine Stimme. Auch dieses Jahr wollten wir wie-
der wissen: Was will der Patient wirklich? Was
will er nicht?

Bagatellfille selber bezahlen

Die Befragung, die vom Marktforschungsinstitut
Demoscope durchgefiihrt wurde, zeigt, dass die
Versicherten mit dem Schweizer Gesundheits-
wesen mehrheitlich zufrieden sind und das Kos-
ten-Nutzen-Verhaltnis als gut bezeichnen. Kon-
kret zu geplanten Reformen der Politik befragt,
ergibt sich folgendes Bild: Eine deutliche Mehr-
heit der Schweizerinnen und Schweizer ist be-
reit, Bagatellfélle selber zu bezahlen, wenn da-
durch die Prémien gesenkt werden konnen.

69 Prozent sprechen sich dafiir aus, 26 Prozent
mochten dies nicht. In der Deutschschweiz sa-
gen gar 73 Prozent ja zu dieser moglichen Spar-
massnahme. Im Weiteren sagen die Patientin-
nen und Patienten nein zur Abschaffung der
freien Arztwahl, nein zu Globalbudgets fiir Arzte
und mehrheitlich nein zu HMO-Modellen. Ja
sagen sie zu Hausarztmodellen und zur Abgabe
von Generika.

Falsche Anreize per Gesetz

In seinem Gastreferat pladierte der ehemalige
Direktor des Bundesamtes fiir Sozialversiche-
rung (BSV), Markus Moser, fir mehr Wettbe-
werb und mehr Freiheit im Gesundheitswesen.
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Aus eigener Erfahrung habe er lernen miissen,
dass staatliche Planwirtschaft nicht funktioniere.
Anfénglich sei er der Meinung gewesen, dass
sich die Probleme im Gesundheitswesen und in
der Krankenversicherung per Gesetz l6sen lies-
sen. Dies sei jedoch nicht der Fall. Riickblickend
misse er feststellen, dass staatliche Regulierun-
gen nur immer dazu gefiihrt hétten, falsche An-
reize zu schaffen. Als untauglich erachtet Moser
vor allem Positivlisten.

Moser fordert, dass keine abstrakten Leistungs-
diskussionen gefiihrt werden, sondern beim Be-
handlungsfall angesetzt wird. Wichtig sei die
Kontrolle von Wirtschaftlichkeit und Qualitét der
therapeutischen Leistungen — wobei die Quali-
tétssicherung in erster Linie Aufgabe der Leis-
tungserbringer sei. «Ein freiheitliches Gesund-

heitswesen verlangt Selbstverantwortung, von
Therapeuten als auch von den Patienten, so
Moser. «Die Sicherung eines freiheitlichen Ge-
sundheitswesens hangt weitgehend von den
Therapeuten selbst ab.»

Kritik an staatlichen Lenkungsmassnahmen
In der engagiert gefihrten Diskussion im An-
schluss an die Referate wurde weitere Kritik laut
an staatlichen Lenkungsmassnahmen, die ihr Ziel
verfehlt haben. So etwa am Praxisstopp fiir Arzte.
Er hat dazu gefiihrt, dass immer mehr Spitaler
Arzte fest anstellen und weniger Belegérzte be-
schéftigen. Aufgrund der strikten gesetzlichen
Arbeitszeitregelungen haben die Personalkosten
deshalb massiv zugenommen. Kritisiert wurde
auch, dass das Hausarztmodell in der Praxis gar
keine Einsparungen bringt, weil das Angebot aus-
schliesslich von jenen Versicherten genutzt wird,
die im Krankheitsfall sowieso zuerst zu ihrem
Hausarzt gehen. Auch die Idee fiir mehr Grup-
penpraxen vermochte die Mehrheit der Sympo-
siums-Teilnehmer nicht zu Giberzeugen.

Weil die Leute ihre Selbstverantwortung wahrnehmen, ist die Zahngesundheit in der Schweiz sehr hoch.

PULSUS - fiir eine freie und sozial verantwortbare Medizin

PULSUS ist eine standespolitisch, geografisch und parteipolitisch unabhangige Vereinigung von Praktikern aus dem
Gesundheitswesen. PULSUS kampft gegen tiberbordende Regulierungen im Gesundheitswesen, gegen ein Diktat
der Krankenkassen und eine birokratische Staatsmedizin. Die Vereinigung hat rund 4500 Mitglieder.

Zahnarzte als Vorbild

Wéhrend der Diskussion tiber die Ausgestaltung der
Krankenversicherung am PULSUS-Symposium wur-
den die Zahnérzte mehrmals als Vorbild genannt. Die
Zahnarzte seien diejenige Berufsgruppe im Gesund-
heitswesen, die nicht versuche, «sich an die Brust von
Mutter Helvetia zu werfen», sagte ein Votant. Im All-
gemeinen seien fast alle im Gesundheitswesen Téti-
gen bestrebt, moglichst zulasten der Grundversiche-

rung abrechnen zu kénnen. Hier seien die Zahnérzte
eine [6bliche Ausnahme. Ein anderer Diskussionsteil-
nehmer wies darauf hin, dass die Zahngesundheit in
der Schweiz ausserordentlich hoch sei. Bei der Zahn-
pflege sei die Schweiz im internationalen Vergleich
fiihrend, «weil die Leute ihre Selbstverantwortung
wahrnehmen. Man kann die Behandlungskosten
nicht einfach an die Versicherung abschieben.»

g




100 Jahre Thurgauer Zahnarzte-Gesellschaft

Mit einem Festakt beging die Thurgauer
Zahnérzte-Gesellschaft (TZG) ihr 100-jah-
riges Bestehen. Mit der Auffiihrung ver-
schiedener Werke des Zahnarztes und
Komponisten Alfred Schlenker (1876-
1950) wurde die von Eugen Ettlin orga-
nisierte Feier zu einem Hochgenuss.

Anna-Christina Zysset (Fotos: zvg)
Den Blick in die ersten Jahre der TZG eroffneten

die Schauspieler des Theaters Blitz mit Wilhelm
Buschs Gedicht:

Ganz vertieft im Gesprach. Francois Keller und
Bernard Fillettaz, Vorstand SSO

Hansjcrg Enz, ehemaliger Tagesschausprecher,
fithrte in drei Gespréchsrunden durch die ver-
gangenen 100 Jahre. Eugen Ettlin, Verfasser der
Festschrift, beleuchtete die Jahre 1907 bis 1957
und Rolf Hess die Jahre 1957 bis heute. Laut Ett-
lin haben Persénlichkeiten wie Adolf Brodtbeck
und dessen Schwiegersohn Friedrich Wellauer
die Griindung der Schweizerischen Odontologi-
schen Gesellschaft, die heutige SSO, gepragt.
Spannend waren die Ausftihrungen von Urs
Bragger der Universitdt Bern tber die Forschung
im Dentalbereich.

Urs Brégger mit Ehefrau und Urs Thiier, beide von
der Universitdt Bern

Eugen Ettlin, Organisatior und Verfasser der Festschrift

Partitur Schlenker
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Moglichkeiten und Grenzen
der Entwicklungsarbeit

Mit dem Eintreffen von Dr. med. dent. Jan Daenhardt in Mseleni konnen
nun 100000 Patienten auf zahnarztliche Versorgung hoffen. In der Schweiz
wiirden sich 503 Zahnédrzte um die orale Gesundheit dieser Bewohner
kiimmern. Jan Eric Daenhart ist es gelungen, das Spitalmanagement zu
iiberzeugen, dass dringend ein lokaler Zahnarzt eingestellt werden muss,
um die Nachhaltigkeit der angefangenen Arbeit zu garantieren.

Jan Eric Daenhardt, Red. Bearbeitung Anna-Christina Zysset (Fortsetzung)

Nun ist Sommer in Stidafrika. Hitze und Feuch-
tigkeit liegen driickend tiber dem Land. Selbst
der morgendliche Regen bringt keine Abkiih-
lung mehr. Ein leichter Wind weht und lasst die
Schweissperlen auf meiner Stirn kiihl erschei-
nen.

Der Zahnbrecher

Das Spital in Mseleni versorgt knapp 100000
Menschen. Dies bedeutet, dass ein Dental The-
rapist und neu ein Zahnarzt allein zweieinhalb
Millionen Zéhne zu versorgen haben. Die Zahl
allein kann einen erdriicken. Fahre ich am Mor-
gen zu einer Aussenstation, warten bereits 40
Patienten auf uns. Wir bauen den Stuhl auf und
legen die Instrumente bereit. Der erste Patient
setzt sich auf den Stuhl und macht seinen Mund
auf. Beim Anblick der vier Wurzelreste, zweier
zerstorter Zéhne sowie dreier kleineren karigsen
Lasionen zucke ich zusammen. Der Patient zeigt
auf einen seiner zerstérten Zahne und schaut
mich erwartungsvoll an. Wahrscheinlich leidet er
schon mehrere Wochen unter grossen Schmer-

zen. «Nein, nur dieser Zahn tut weh, nein dieser
Zahn tut hingegen wirklich nicht weh, nein nur
einen Zahn ziehen ..., ja gut, der Wurzelrest
kann auch herausgenommen werden.» Die
Leute, die diese Aussenstationen besuchen,
kennen den Zahnarzt nur als «Zahnbrecher».
Sie suchen uns erst auf, wenn die Schmerzen
unertraglich geworden sind. Erst die Bereit-
schaft, einen Zahn zu opfern, ftihrt sie zum
«Zahnbrecher».

Beschrankung auf taglich

25 Behandlungen

Dank der Begrenzung auf 25 Behandlungen pro
Tag, verbunden mit einer gleichzeitigen Erho-
hung der Aussenstationsbesuche, musste der
Dentalassistent nicht mehr so viele Uberstunden
leisten. Dadurch konnte die Behandlungsqualitat
wesentlich angehoben werden. Die langere Be-
handlungsdauer ermaglicht mir, einen Patienten
«durchzusanieren, d. h. alle kariosen Zahne auf
einmal zu extrahieren. Diese Behandlungsweise
behagt gar nicht allen Patienten, denn viele Hil-

fesuchende sind nicht bereit, mehr als einen
Zahn pro Sitzung ziehen zu lassen.

Diese Neuregelung bietet jedoch Zetit fiir Indi-
vidualprophylaxe und zuweilen sogar fir eine
Zahnreinigung. Wenn immer moglich, werden
Frontzéhne und Pramolaren erhalten, was aber
unweigerlich eine Uberweisung ins Spital nach
Mseleni mit sich bringt. Leider erreichen wir auf
diese Weise nur Einzelpersonen, die Mehrheit
der Bevolkerung geht leer aus!

Prophylaxeunterricht

Im Monat August haben wir zusammen mit dem
Schulgesundheitshelfer die Schulen in unserer
Umgebung besucht und fast 2000 Kinder erreicht.
Als erstes sprach der Schulgesundheitspfleger
tber allgemeine Gesundheitsfragen, dann unter-
richtete ich Zahnanatomie und Herr Ntanzi, unser
Dental Therapist, referierte tiber Prophylaxe. Zwi-
schendrin gab es ein Ratselspiel, und die Kinder
machten begeistert mit. An einem Modell wurde
das Zdhneputzen demonstriert, und einige Kinder
konnten ihre Fahigkeiten zeigen. Herr Ntanzi de-
monstrierte auch den Gebrauch von Zahnseide
und sprach tiber Parodontalerkrankungen. Die
Aufmerksamkeit der Kinder wurde am Ende des
Morgens mit einem Werbegeschenk in Form einer
Zahnbiirste und einer Zahnpasta belohnt.

Um auch Erwachsene ansprechen zu kénnen,
werden seit neuestem auch Dorfgesundheitshel-
fer ausgebildet. Dies sind freiwillige Helfer, die
Kranke betreuen und begleiten, sie besuchen
und die ordnungsgemésse Einnahme von Medi-
kamenten tberwachen. Fiir diese Dorfgesund-
heitshelfer werden regelmassig Schulungen und
Workshops angeboten. Unser Dental Therapist
wird tageweise freigestellt, um die Bevolkerung
in Mundgesundheit zu unterweisen.

Das stidafrikanische Spital versorgt 100000 Menschen
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Jan Eric Daenhardt

Spielerisches Uben am Modell

Zahnseide fiir einen halben Taglohn?
Damit die Mundhygiene verbessert werden
kann, suchte ich nach einem Héndler, welcher
Zahnseide anbietet. In einem Supermarkt 20 km
von Mseleni fand ich endlich Zahnseide. Der
Preis liess allerdings meine Euphorie schnell
verfliegen. Sie war wesentlich teurer als in der
Schweiz. Mit dem Geld, das man fiir Zahnseide
ausgeben muss, kann man 10 Laibe Brot ein-
kaufen, was einem halben Tageslohn entspricht.
Wer wiirde da schon Zahnseide kaufen? Zahn-
pasta und Zahnbtirsten hingegen sind auch ftr
die lokale Bevélkerung gut erschwinglich.

Stromunterbruch

Plétzlich Stromunterbruch, und dies ganze drei
Tage lang. Dann fiel auch noch die Wasserver-
sorgung aus. Nun musste ich sofort herausfin-
den, wo ich sauberes Wasser fir meine Familie
besorgen kann, und dieses zu unserem Haus
transportieren. Fallt der Strom in einer der
Kliniken aus, bedeutet dies meist Behandlungs-
abbruch. Sobald die sauberen Instrumente auf-
gebraucht sind, missen wir zusammenpacken
und ins Spital zurtickkehren. Dank dem spital-
eigenen Generator konnen wir die schmutzigen
Instrumente sterilisieren.

Afrikanisches Patientenmanagement

Im Spital kann man als Notfallpatient einfach er-
scheinen, oder man vereinbart einen Behand-
lungstermin. Termine werden fiir Zahnreinigun-

Wie steht es um ihre Zahne?

gen, Parobehandlungen, chirurgische Eingriffe
und ftr zahnerhaltende Massnahmen wie Fiil-
lungstherapie und endodontische Massnahmen
vergeben. Das Terminverstandnis ist jedoch vol-
lig anders als in der Schweiz. Es ist nicht unge-
wohnlich, dass ein fir elf Uhr morgens einge-
schriebener Patient erst um ein Uhr aufkreuzt
oder aber auch schon um neun Uhr vor der Tiir
sitzt und wartet oder aber gar nicht erst er-
scheint. Aus Patientensicht ist das verstandlich.
Die meisten Menschen haben kein eigenes
Transportmittel, ganz zu schweigen von der Be-
niitzung einer Einrichtung des offentlichen Ver-
kehrs. Ein Taxi fahrt erst ab, wenn der letzte Platz
gefilllt ist. Regnet es, verwandeln sich Sand- und
Schotterstrassen in Schlammwege oder gar
Fliisse, sodass ein Vorwartskommen unmaglich
wird. Termine sind Gliickssache. In den Behand-
lungslticken werden Notfallpatienten behandelt.
Die Anzahl der Notfallpatienten variiert jedoch
stark. Nach einem langen Wochenende warten
manchmal 20 Patienten, bei Regen vielleicht nur
zwei. Die reservierte Behandlungszeit war fiir
sechs Leute geplant.

Die siidafrikanische Biirokratie

Stidafrika ist ein Land voller Gegensétze. In vie-
len Dingen funktioniert es wie in Europa, doch
in diesem Teil von KwaZulu Natal scheint die
Zeit stehengeblieben zu sein. Jemand hat mal
gesagt: «Die Biirokratie ist wie ein Uhrwerk,
langsam und stetig drehen die Zahnrader. In

Europa greifen die Zahnrader ineinander, in
Afrika leider nicht» So passieren immer wieder
Dinge, die mich entsprechend meiner Gemiits-
lage zum Schmunzeln oder auch zum Weinen
bringen. Eine Hygieneinspektion im Spital for-
derte zu Tage, dass unsere Instrumentendesin-
fektion in einer jetzt mit Desinfektionsmittel
gefiillten Glacebox durchgefihrt wird. Dieser
Zustand ist selbst fir afrikanische Hygienericht-
linien unhaltbar. So ordnete die Inspektorin an,
dass wir einen Edelstahlcontainer benutzen soll-
ten. Gehorsam fiillten wir also viele Formulare

aus, um den geforderten Container zu bestellen.

Kostenpunkt zirka 30 Schweizerfranken. Nach
zwei Wochen wurde unser Gesuch abgelehnt,
weil das Budget aufgebraucht war. Fazit: Nicht-
erftillung der Hygienerichtlinien und ganz wich-
tig fleissiges Glaceessen!

Mseleni bietet unzdhlige Einsatzmaoglichkeiten.
Falls Sie als Volontarin oder Volontar nach Kwa-
Zulu Natal kommen mdchten, mussten Sie sich
beim Stidafrikanischen Gesundheitsdienst regis-
trieren lassen, was zeitaufwendig ist. Deshalb
empfehle ich eine Aufenthaltszeit von mindes-
tens vier Wochen. Mseleni bietet nicht nur inter-
essante zahnmedizinische Erfahrung an, son-
dern auch eine grosse Vielfalt an touristischen
Reisezielen, die in einem Tagesausflug oder am
Wochenende zu erreichen sind.

Weitere Informationen unter www.mseleni.co.za
oder beim Medizinischen Direktor des Spitals:
Dr. VG Fredlund victor@mseleni.co.za

Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118

1/2008

55




FDI - Weltkongress in Dubai

Vom 24. bis 27. Oktober 2007 fand in Dubai der Internationale Kongress
der FDI statt. Wohlweislich war diese fiir die internationale Zahnarzte-
schaft wichtige Veranstaltung auf Ende Oktober gelegt worden, damit
die Teilnehmenden die in dieser Jahreszeit optimalen Temperaturen in

der Region geniessen konnten.
Dr. Philippe Rusca (Text und Fotos)

Fiir viele Delegierte aus der ganzen Welt began-
nen die offentlichen Foren und die Geschaftssit-
zungen bereits am 21. Oktober. Dabei erfreute
sich der Kongress dank der guten Erreichbarkeit
Dubais von allen Kontinenten aus einer ausser-
gewdhnlich hohen Teilnehmerzahl. Die Ge-
schaftssitzungen fanden in dem prachtvollen
Ambiente des «Dubai International Convention
and Exhibition Centre» statt. Die gesamte Veran-
staltung schien unter besten Vorzeichen zu ste-
hen. Allerdings ist ein bedauerlicher Vorfall her-
vorzuheben: Auch aus Israel hatte sich eine
grosse Delegation mit rund 150 Zahnérzten zu
diesem Kongress angemeldet. Drei Wochen vor
dem Kongress informierte die Regierung der
Vereinigten Arabischen Emirate Israel aber, dass
aus Sicherheitsgriinden nur 20 Visa erteilt wiir-
den. Daraufhin beschloss der Président des
israelischen Zahnarzteverbandes, dass kein Israeli
zum Kongress in Dubai reisen wiirde. Meiner
Ansicht nach ist es fiir eine internationale Orga-
nisation wie die FDI unannehmbar. Mit den ent-
sprechenden Rahmenbedingungen und nach
vorherigen Verhandlungen muss ein solches
Debakel verhindert werden konnen.

Hier nun einige wichtige Punkte aus den Ver-

sammlungen:

- Die erste Prasidentin der FDI, Dr. Michéle
Aerden (B), beendet ihre Amtszeit. In ihrem
abschliessenden Tétigkeitsbericht fasste die
charmante Botschafterin des Verbandes ihre

\ e 5 -
Dentalassistentinnen auf der Jagd nach Gratismustern.
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umfangreiche Arbeit zusammen. Die

FDI ist heute in der Offentlichkeit wesentlich
deutlicher prasent und auch die Bedeutung
der Mund- und Zahngesundheit wird heute
von den grossen Gesundheitsorganisationen
wie der WHO anerkannt. Dr. Aerden hat tiber
60 Mitgliedslander der FDI bereist und sich
unermiidlich fiir die Interessen unseres Be-
rufsstandes eingesetzt.

- Neuer Président ist der Kanadier Burton
Conrod. Gleichzeitig wéhlte die Generalver-
sammlung den Brasilianer Roberto Viana
zum «president elect».

Dubai, Gartenseite ...

- Guinea-Bissau, Osttimor, Costa Rica sowie
Honduras sind als neue Mitglieder aufgenom-
men worden.

Die Schweizer Delegation

Dubai International Convention and Exhibition Centre



Dubai, Hofseite ...

- Der strategische Plan, in dem die zukuinftigen
Optionen der FDI festgelegt sind, wurde er-
neut bestatigt.

- Die mit der Verlegung des Geschaftssitzes der
FDI befasste Arbeitsgruppe erhielt die Unter-
stiitzung der GV. Somit ist es sehr wahr-
scheinlich, dass die FDI in einigen Jahren von
Ferney-Voltaire in die Genferseeregion um-
ziehen wird.

- Die Plenarversammlung hat mehrere Reso-
lutionen und Empfehlungen verabschiedet.
Die Fassungen dieser Beschliisse konnen
auf der Website der FDI abgerufen werden:
www.fdiworldental.org

Die ERO (Européische Regionalorganisation der

FDI) ist neben den Versammlungen A und B zu

einer Plenarsitzung zusammengekommen. Auch

hier wurde das Quorum weit tiberschritten und

Eine Gruppe von Zahnmedizinstudenten von Abu Dhabi

die Versammlung war satzungsgemdss be-
schlussfahig. Ein Grossteil der Versammlung war
den Tatigkeitsberichten der acht Arbeitsgruppen
gewidmet, mit folgenden Themen: Prévention,
Ausbildung, Paritat, liberale Berufsausiibung,
Ausweitung der ERO, Zahnérztinnen, Qualitat
und «Dental-Team. Der «paneuropdische»
Kongress, der am Rande der Plenarversamm-
lung im Friihjahr erstmalig stattgefunden hatte,
war ebenfalls Gegenstand einer Diskussion. Die-
ser Kongress wird unter der Schirmherrschaft
der ERO organisiert, wobei diese aber nicht fi-
nanziell beteiligt ist. Im Gegenzug kann die ERO
in diesem Rahmen eine Konsenskonferenz ein-
berufen, wodurch ihr Wirkungskreis und ihre
Ansehen verstarkt werden.

Der eigentliche FDI-Kongress war ein grosser
Erfolg. Er erfreute sich reger Beteiligung mit ca.

Schwarz ist Trumpf

10000 Teilnehmenden, darunter 54 Schweizer.
Dubai selbst haben alle als eine riesige Baustelle
erlebt. Die Stadt befindet sich in einem grossen
Expansionsprozess und der Besucher stosst
tiberall auf ganze Wélder von Baukrdnen. Man
fragt sich, wie es hier wohl in einigen Jahren
aussehen wird. Alles erscheint von pharaoni-
schen Dimensionen und sttitzt sich auf ewig
wahrende Olressourcen...

Der nachste FDI-Kongress wird vom 24. bis

27. September 2008 in Stockholm stattfinden.
Auch hier lade ich Sie alle ein, zu dieser wissen-
schaftlich herausragenden Veranstaltung zu
kommen und die Chance zu nutzen, neue Kon-
takte zu kniipfen. Der Austausch mit den Kolle-
ginnen und Kollegen ist dusserst bereichernd
und bleibt in unvergesslicher Erinnerung.

Award

Universitatsnachrichten Genf

2007 Research Poster Competition

Die Klinik fiir Kieferorthopadie der Universitat Genf hat gleich
zwei Preisgewinne mitzuteilen:

Dr. Panagiotis Christou
(links)

Dr. Alexander Dudic
(rechts)

ng

Am Kongress der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Parodontologie und der internationalen
Akademie fiir Parodontologie, welcher vom

13. bis 15. September in Bern stattgefunden
hat, wurde Dr. Alexander Dudic (rechts im Bild)
mit dem 2007 Research Poster Competition
Award ausgezeichnet. Seine Arbeit trgt den
Titel «Periodontal parameters and cervical root
resorption after orthodontic tooth movement»
und ist in Zusammenarbeit mit der Klinik ftir
Parodontologie der Universitat Genf entstan-
den.

Am diesjahrigen IADR Continental European
and Israeli Divisions Meeting, welches vom

26. bis 29. September in Thessaloniki (Griechen-
land) stattgefunden hat, wurde Dr. Panagiotis
Christou (links im Bild) ftir seine Arbeit «Long
Term Changes in the Position of Molars in
Adults» mit dem Senior Robert Frank Award
ausgezeichnet. Herr Dr. Christou wurde gewahlt,
die Continental European Division am nachsten
IADR Meeting in Toronto 2008 zu vertreten, um
an der IADR Hatton Award Competition teilzu-
nehmen.
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Wir treffen uns in der Aula der Universitat Basel,
um lhnen, liebe neue Kolleginnen und Kolle-
gen, zum bestandenen Staatsexamen der Zahn-
medizin herzlich zu gratulieren und um mit
Ihnen diesen schénen und einmaligen Tag wiir-
dig zu feiern. Wir treffen uns auch, um lhren
Eltern, dem Partner, den Kindern und allen An-
gehorigen zu danken, fir den Verzicht, den sie
erleben mussten, und die psychische Unterstiit-
zung, die Sie in den letzten Monaten durch sie
erfahren haben. Ihnen allen gehort eine grosse
Anerkennung. Ohne sie wéren Sie nicht dort,
wo Sie heute sind. Der heutige Tag hatte nicht
die gleiche Bedeutung.

Ich freue mich, als einziger Schweizer Klinikvor-

steher an den Universitétskliniken fiir Zahnme-

dizin das erste Mal seit meiner 12-jahrigen Tétig-
keit hier in Basel - mehr zufallig als geplant - in
diesem Rahmen die Méglichkeit zu haben, ein
paar Worte an Sie zu richten. Ich freue mich,

Ihnen zu versichern, dass Sie einen der schons-

ten Berufe gewahlt haben und diesen nun in

einem der zahndrztlich attraktivsten Lander der

Welt austiben diirfen. Schénster Beruf deshalb,

weil Sie Intellekt und planerisches Denken mit

manueller Fertigkeit und Arbeit im Team kombi-
nieren konnen. Attraktivstes Land deshalb, weil
das auf Prophylaxe basierende «Zahnmedizin-
modell Schweiz» bislang nur Gewinner zeigte:
namlich den Patienten mit der Kariesreduktion
und der qualitativ hoch stehenden Versorgung
und den Zahnarzt mit den Vorteilen eines libe-
ralen Berufes.

Sie haben nun mindestens 19 Jahre Schulbildung

hinter sich. Ihr bisheriger schulischer Werdegang

war geprdgt

— durch zwei Jahre Kindergarten, wo Sie durch
Werfen von Baukl6tzen versuchten, sich Res-
pekt gegeniiber ihren Kameraden zu ver-
schaffen,

— durch sechs Jahre Primarschule, wo man lhnen
die schulischen Grundlagen vermittelte und
hoffte, Sie dabei gesellschaftsfahig zu formen,

- durch sechs Jahre Gymnasium, wo Sie - be-
gleitet durch die Auswiichse der Pubertat -
auf das Studium vorbereitet wurden,
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Liebe neu diplomierte Kolleginnen und Kollegen
Liebe Eltern, Angehdrige und Freunde unserer erfolgreichen Staatsexamen-
absolventinnen und -absolventen
Meine Damen und Herren

— durch (im besten Fall) fiinf Jahre Studium,
das lhnen endlich die Schonheiten des Be-
rufes aufzeigen sollte.

Nach drei Jahren effektivem Kontakt mit der

Zahnmedizin, — davon nur zwei Jahre am Patien-

ten — werden Sie «an die Front» entlassen. Es

wdre eigenartig, wenn Sie sich nicht unheimlich
dariiber freuen wiirden, der «Institution UZM»
endlich den Riicken zu kehren. Da waren die
stressigen Priifungen mit den vermeintlichen

Ungerechtigkeiten, da waren die Assistierenden,

Oberassistierenden und Professoren, die in ih-

ren Augen menschlich und fachlich nicht immer

den eigenen hohen Anspriichen gentigten. Da
waren die langen Wartezeiten im Studentenkurs
am Patienten, die haufig nicht zur Problemlc-
sung fthrten, sondern in vielen Féllen zusatzlich
neue Probleme hervorriefen. Wie wenn nicht
von Anfang an genug Probleme vorhanden ge-
wesen wdren. Da war ... Es gdbe noch vieles
aufzuzahlen. Ich kann Sie beruhigen, ihre Vor-
ganger durchliefen alle die gleichen Geftihle.

Nichtsdestotrotz, so hoffe ich, nehmen Sie viele

personliche und fachliche Erfahrungen mit und

haben eine Menge gelernt.

Sie haben sich fiir einen Beruf entschieden, der

neben viel Freiheit und Autonomie einen starken

Charakter, eine hohe Selbstkontrolle, ein hohes

Mass an Engagement und Dienstbereitschaft,

aber auch eine Menge an Frustrationstoleranz

verlangt. Sie haben alle diese Herausforderun-
gen im Rahmen der Ausbildung gemeistert und
stehen an der Tur zu einem Tatigkeitsfeld mit
unbeschrankten Moglichkeiten. Sie haben nun
die Option in einer Privatpraxis, in der Schul-
oder Volkszahnklinik oder an einer universitdren

Klinik zahnarztlich wirksam zu sein. Sie kénnen

lhre Vorliebe zur Klinik allein, zur Forschung

allein oder idealerweise zu beidem ausspielen.

Was Sie auch immer wéhlen, bedenken Sie,

dass sie zwar das Riistzeug zur Austibung ihres

Berufes bekommen haben, dass aber diese wei-

teren Lehrjahre zur wichtigsten und schénsten

Zeit ihrer Laufbahn gehéren; wichtig, weil sie

das Fundament fiir die klinische Kompetenz

und damit die Genugtuung fiir Ihr spéteres be-

Rede anlasslich des Staatsexamen 2007 an den
Universitatskliniken fiir Zahnmedizin in Basel

Prof. Dr. C.P. Marinello (Foto: UZM Basel)

rufliches Leben legen; schan, weil sie im Nor-

malfall trotz allem noch nicht die volle Verant-

wortung tragen miissen.

Mein Appell als Universitétslehrer geht an Sie -

liebe Kolleginnen und Kollegen -, von der qua-

litativ hoch stehenden Zahnmedizin in der

Schweiz weiterhin lernend zu profitieren! Ich

selber konnte wahrend meiner Aus- und Weiter-

bildung von den Bemiihungen und dem Erfolg
der Schweizer Zahnmedizin viel mitnehmen. Als

Mitglied zahlreicher internationaler fachlicher

Vereinigungen stelle ich zudem immer wieder

fest, dass unser Ruf einer «Modellzahnmedizin»

gerade deshalb so ausgezeichnet ist, weil unsere

\lorgéngergeneration

1. die zahnérztliche Prophylaxe in der Schweiz
bis in die Privatpraxis hinein etabliert hat,

2. die Selbstverantwortung durch den Patienten
mit Akribie geférdert und damit den Eintritt
der Zahnmedizin ins Krankenkassenwesen
verhindert hat,

3. eine hohe ethische Verantwortung des Be-
handlers gegentiber dem Patienten erarbei-
tet hat,

4. damit ein zahnarztliches Versorgungsmodell
entwickelt hat, das evidenzbasiert und quali-
tatsbewusst international nach wie vor ein
nachahmenswertes Vorbild darstellt.

Ich verschweige dabei nicht, dass die Weiter-

gabe dieses Modells bzw. dieser uns heimischen

zahnarztlichen Kultur nur funktioniert, wenn der

Inhalt von den Lehrern von der Wiege aus sel-

ber erfahren wurde und anschliessend entspre-

chend vorgelebt wird. Demonstrieren Sie des-
halb als Neulinge selbstbewusst und aktiv die
liberalen und ethischen Werte der Schweizer

Zahnmedizin! Unsere Standesorganisation, die

Schweizerische Zahnérztegesellschaft (SSO), soll

Sie dabei als junge Schweizer Zahnérzte Genera-

tion mit Forderungsprogrammen professionell

und finanziell unterstitzen, so wie es teilweise
auch im Ausland geschieht. Neben der Bewah-
rung unseres ausgezeichneten zahnéarztlichen

Systems, das von den Patienten nachgewiese-

nermassen sehr geschatzt wird, wiirde dadurch

auch die Chance fiir den schweizerischen aka-



demischen Nachwuchs auf unserem Gebiet ver-
bessert werden. Wir sind an der Universitat je
lénger, desto mehr auf die Besten unter Ihnen
angewiesen. Ohne einheimischen akademi-
schen Nachwuchs kann unser wertvolles System
nicht aufrechterhalten werden, die Ausbildungs-
kultur leidet, und die Zahnmedizin verkommt zu
einem technologischen Business.

Lassen Sie mich an wenigen Beispielen aufzei-
gen, wie spannend sich die zahnarztliche Klinik
bzw. Forschung in den nachsten Jahren verdn-
dern wird: Neben der Implantologie, die in den
letzten 20 Jahren die Forschung dominiert hat
und es weiterhin tun wird, wird die Gewebsre-
generation bzw. das Tissue Engineering eine
grosse Rolle spielen. Im Labor werden Gewebe,
wie Schmelz, Dentin, Zement, Pulpa geziichtet
bzw. Zéhne bereits reproduziert. In der Klinik
werden - wenn auch nur im beschrankten Mass
- parodontales Gewebe und Knochen regene-
riert. Die Strukturen der komplexen Steuerungs-
mechanismen werden heute gentechnologisch
aufgeschlisselt und stehen morgen in klinisch
einsetzbaren Produkten auf dem Markt zur Ver-
fligung.

Speichel hat firr unsere Existenz und Lebens-
qualitat eine grosse Bedeutung: Ohne Speichel
keine Befeuchtung der Schleimhéute, ohne Be-
feuchtung der Schleimhaute kein Schlucken,
kein Sprechen, keine Prothesenfahigkeit und
auch kein Schutz des Zahnschmelzes. Immer
mehr Leute leiden - insbesondere im Alter -

an zu wenig Speichel. Eine diesbeziiglich echte
Therapie existiert bislang nicht. Die Regenera-
tion von Speicheldriisengewebe gehort deshalb
zu den vordringlichsten, aber auch schwierigeren
medizinischen Projekten. Speichel als zukunfts-
gerichtetes orales Diagnostikum bzw. als Infor-
mationstréger des ganzen Menschen ist weniger
bekannt. Die Mundhohle stellt eine Art Spiegel
des gesamten Korpers dar. Im Speichel hat es
lonen, Zellen, Pathogene, Hormone, Antikérper,
DNA, RNA und vieles mehr. Speichel kann sehr
einfach entnommen werden. Orale Tests be-
inhalten bereits heute unter anderem die Fieber-
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Prof. C. Marinello, Vorsteher der Klinik fiir Rekonstruk-
tive Zahnmedizin und Myoarthropathien der UZM
Basel, bei seiner Ansprache.

messung, die Bestimmung des Blutalkoholwer-
tes, den Vaterschaftstest usw. Die moderne Bio-
technologie erforscht den Speichel mit dem Ziel,
in Zukuntt ein einfaches, billiges, non-invasives
orales Diagnostikum fiir orale und systemische
Erkrankungen in Alternative zur heutigen invasi-
ven Blutentnahme zur Verfiigung zu haben. Sie
werden zur Generation der Speicheldiagnostiker
gehoren miissen!

Die Durchfiihrung von umfassenden digitalen
Abformungen in der Mundhéhle im Rahmen
der rekonstruktiven Zahnmedizin ist bereits
Tatsache. Das Scanning eines gesamten Kiefers
dauert 3 Minuten, der praparierte Stumpf wird
am Schirm kontrolliert, eine eventuelle Nachpra-
paration und ein Rescanning erfolgt unmittelbar.
Die Daten werden ans Labor geschickt. Es wird
ein Modell - virtuell oder physisch — hergestellt
und die Rekonstruktion — wiederum virtuell
oder physisch — modelliert und anschliessend
fabriziert. Stellen Sie sich vor: das Geschmiere
und der Stress fiir den Zahnarzt verschwindet;
das ungenehme Gefiihl fiir den Patienten ent-
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fallt; die Abformung wird nicht mehr in einer
Kartonschachtel, sondern per Internet global
transportiert; der Markt der Abformmaterialien
kollabiert; und ... das Phantom kommt ohne
die Herstellung von individuellen Loffeln aus.
Das moderne Phantom wird Studierende zei-
gen, die am Bildschirm die Abformung tiben.
Die globalisierte Herstellung von zahntechni-
schen Arbeiten ist genauso Tatsache wie die
CAD-CAM-Fabrikation von zahnarztlichen Werk-
stiicken. In China wachst eine Generation von
18- bis 25-Jahrigen heran, die sog. Dental Tech-
nologists. Diese sind fahig, am Computer samtli-
che zahntechnischen Rekonstruktionen individu-
ell zu modellieren. Sie garantieren damit in Zu-
kunft nicht nur eine individuelle, standardisierte
und verbilligte Herstellung, sondern auch eine
verbesserte Qualitdtskontrolle. Die Kette der Bei-
spiele lasst sich beliebig verlangern: Traume wie
- die nanotechnologische Impréagnierung des
Zahnes, die eine tagliche Zahnreinigung un-
nétig macht,
- die schrumpfungs- und spaltfreie, lebenslang
funktionierende adhdsive Fillung,
- die computergestiitzte, robotergesteuerte
Préparation von Zahnen und Knochen,
- die molekulargenetische Therapie des chroni-
schen Schmerzes usw.
stehen teilweise vor einer mittelfristigen Realisie-
rung.
Moment mal, interessiert Sie das alles iiber-
haupt? Der Konkurrenzkampf an der Front ist
aufgrund der veranderten Verhéltnisse in Europa
jetzt schon enorm, das Marketing ist unabseh-
bar. Sie wollen arbeiten, Geld verdienen, Gberle-
ben. Es muss Sie interessieren. Denn, bedenken
Sie eines: Je mehr sich die praktischen Verrich-
tungen an den Bildschirm verschieben, je ver-
meintlich einfacher und standardisierter die ma-
nuellen Arbeiten werden, desto mehr besteht
die Gefahr, dass diese Tétigkeiten von andern
Leuten, eben z.B. von Dental Technologist tiber-
nommen werden &hnlich wie in der Medizin die
Ubernahme der Versorgung von chronisch Kran-
ken in der Zukunft durch sog. Nurse Practitio-

MEIERZOSSO

Praxisplanung s Innenausbau s Kiichen

Bruggacherstrasse 12
CH-8117 Fallanden

Telefon: 044 806 40 20
Mail: kontakt@meierzosso.ch

Internet: www.meierzosso.ch
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ners statt weiterhin durch (Haus)darzte gesche-
hen wird. Ich empfehle lhnen deshalb eine aktiv
beobachtende und gezielt intervenierende Aus-
einandersetzung beztiglich der neuen Entwick-
lungen.

Urspriinglich war die Wiederherstellung der
Funktion, z.B. das Fiillen von karidsen Zéhnen
oder das Einsetzen von Prothesen, die primére
Aufgabe des Zahnarztes; heute steht vermehrt
die Lebensqualitat, ndmlich die Kombination
von oraler Gesundheit und Asthetik im Vorder-
grund. Erlauben Sie mir, ein paar Gedanken aus
ethischer Sicht zu zitieren, die auf Publikationen
des Medizinethikers, Prof. Carlo Maio, beruhen.
Er geht mit uns Zahnarzten kritisch, aber korrekt
ins Gericht: Ein schones Lacheln, mehr Erfolg im
Beruf, bessere Chancen im Privatleben, - all das
wird von der Werbung der Zahnmedizin ver-
sprochen, wenn sie sich heute fiir dsthetische
Therapien einsetzt. Es wdre eigenartig, wenn ein
Patient solche sogenannt «medizinischen» Ver-
sprechen nicht annehmen wiirde. Aber, wenn
ein Mensch unter der Erscheinung seines Gebis-
ses leidet, so sind es vermutlich nicht die ver-
farbten Zéhne, worunter er leidet, sondern er
leidet daran, nicht gentigend Selbstbewusstsein
zu haben. Wenn ein Zahnarzt wirklich helfen
mochte, diirfte er in diesem Fall keine «reine
Kosmetik» (z. B. Bleaching) betreiben, sondern
er misste als (Zahn)Arzt daran interessiert sein,
die Grundursache fiir diesen «Leidenszustand»
zu beheben. Wer ein gemindertes Selbstbe-
wusstsein mit reiner zahnmedizinischer Technik
zu losen glaubt, unterliegt dem Verdacht, dass
er nicht ernsthaft am Wohl seines Patienten inte-
ressiert ist, sondern eher am Geld. Da in diesem
Fall also die 6konomische Zielsetzung iiber der
Zielsetzung des Patientenwohls steht, ist keine
echte Hilfe gegeben, sondern es wird lediglich
ein Geschéft vollzogen, und zwar ausgehend
von einem Dienstleistenden, dem das Woh! des
Verbrauchers mehr oder weniger gleichgiiltig ist.
Je mehr kosmetische Eingriffe angeboten wer-

den, umso mehr muss sich ein unbehandelter
Mensch als minderwertig empfinden. Eine
Zahnmedizin, die sich nur fiir die Verschone-
rung der Zahne verantwortlich fiihlt, sorgt letzt-
lich dafiir, dass sich viele Menschen allein durch
die Verbreitung dieses Tuns minderwertig fiih-
len. Dieser Zusammenhang wird noch schlim-
mer, wenn der Zahnarzt kosmetische Eingriffe
nicht nur auf Wunsch vornimmt, sondern wenn
er fiir solche Eingriffe auch noch Werbung be-
treibt. Denn die Werbung hat zum Ziel, einen
Bedarf zu wecken. Er bezweckt also mit seiner
Werbung nichts anderes, als dem Menschen
das Gefiihl zu geben, dass es ihm ohne einen
kosmetischen Eingriff eigentlich nicht gut geht.
Die Werbung sorgt also dafiir, dass Menschen,
die sich bisher wohl fiihlten, dieses Wohlemp-
finden nun verlieren. Dies verdeutlicht, in welch
schwerwiegender Weise die \Werbung «dem
arztlichen Auftrag zur Hilfe» widersprechen kann.
Genau das Gleiche gilt fiir die Implantologie.
Diese zirka ein Zentimeter lange Titanschraube
iibt sowohl auf Zahnarzt wie Patient eine aus-
sergewchnliche Faszination aus. Das momen-
tan gute Gefiihl, das die Schraube als ver-
meintlicher «All-Problemldser» auslost, ist in
meinen Augen als kritisch einzustufen. Verges-
sen Sie nicht, wir als Zahnérzte werden auf-
tragsgemass primar zur Zahnerhaltung und
nicht zur Zahnentfernung ausgebildet. Prophy-
laxe und Parodontologie stehen als Ziele weit
tiber allen chirurgischen und rekonstruktiven
Massnahmen. Auch wenn Sie dies in der Aus-
bildung vielleicht nicht so deutlich mitbekom-
men haben. Ich jedenfalls empfehle lhnen aus
diesem Grunde - auch um sich von der Masse
zu unterscheiden - an Ihr Praxisschild nicht nur
«Implantologie» zu schreiben, sondern: «Tooth
Keepingy. Ihre Patienten werden es Ihnen dan-
ken. Denn wer lasst sich schon gerne freiwillig
ein Organ amputieren? lhre Aufgabe besteht
deshalb darin, nicht alle Menschen primér
durch invasive Technologie zu therapieren,

sondern sie durch individuelle, biologisch und

prophylaktisch basierte Tatigkeit zu betreuen.

Mit einer solchen Strategie erweisen Sie lhrem

Patienten und sich selber langfristig einen bes-

seren Dienst.

Ich fasse zusammen:

- Seien Sie ein lebenslang Lernender, der fahig
und willig ist, zu wachsen, sich den veran-
dernden Verhdltnissen anzupassen.

- Empfinden Sie ein ethisches Verantwortungs-
gefiihl gegentiber unserem Gemeinwesen.

- Verbessern Sie kontinuierlich lhre zahnarztlich
klinische Kompetenz; das erwarten lhre Pa-
tienten.

- Bauen Sie lhre Kompetenz im oralmedizini-
schen Management von systemischen Erkran-
kungen aus - insbesondere fiir die élteren
Patienten.

- Bieten Sie einen echten Service an. Zum Ser-
vice gehort die Zahnerhaltung bis ins hohe
Alter.

Sollten Sie trotzdem irgendwann einmal in lhrem

Berufsleben das Geftihl haben, dass nichts mehr

geht; dass nur noch Misserfolge auftreten; dass

Sie sich tber stark fordernde Patienten érgern,

dann denken Sie an das folgende Gleichnis

meines ehemaligen Lehrers Peter Schérer: Die

Hummel wiegt 1,2 Gramm und hat Fligel von

einer Grosse von 0,7 mm? Wenn man alle Re-

geln der Aerodynamik berticksichtigt, kann die

Hummel gar nicht fliegen. Sie fliegt trotzdem.

Sie fliegt und fliegt und fliegt. /ch wiinsche

lhnen von Herzen, dass Sie zahndrztlich immer

fliegen, immer in der Luft bleiben und trotz Wi-
derwrtigkeiten immer die wunderbare zahn-
drztliche Aussicht geniessen diirfen.

Literatur

— THE ORAL-SYSTEMIC DiSEASE CONNECTION: JADA
Special Supplement 137: 1-40, 2006

- Maio G: Ethische Grenzen kosmetischer
Massnahmen in der Zahnheilkunde. Zahn-
arztliche Mitteilungen 10: 78-83, 2006
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Staatsexamensfeier Basel 2007

Die zahnmedizinische Staatsexamensfeier fand dieses Jahr am 13. Oktober
in der Aula des Kollegienhauses der Uni Basel statt. Tags zuvor, mehr
oder weniger erholt von einer gemeinsamen Abschlussreise auf Mallorca
zuriickgekehrt, freuten sich 26 Absolventinnen und Absolventen zusam-
men mit ihren Angehérigen und Freunden auf den grossen Moment der

Diplomiibergabe.
Med. dent. Dario Arnold (Fotos: UZM Basel)

Die Feier wurde mit der Ansprache von Profes-
sor C. P. Marinello, Vorsteher der Klinik far
Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropa-
thien an den Universitétskliniken fiir Zahnmedi-
zin, ercffnet. In begeisternden Worten erzéhlte
er den Anwesenden von den schénen Seiten
des Zahnarztberufes und beschrieb, warum die
Schweiz ein idealer Standort ist, diesen Beruf
auszuiben. Er erklarte allen Anwesenden, wieso
die Schweizer Zahnmedizin ein Vorbildmodell
fiir viele andere Lander darstellt und was es
braucht, damit dieser Status auch in Zukunft auf-
rechterhalten werden kann. Er hob speziell die
landesweite Prophylaxearbeit der abtretenden
Zahnérztegeneration hervor und appellierte an
die ethische Verantwortung der frischgebacke-
nen Absolventinnen und Absolventen. Weiter
zeigte er auf, in welche Richtung die Zahnmedi-
zin in Zukunft gehen konnte, und erklérte, dass
lebenslanges Lernen die Voraussetzung sein
wird, um sich im verschérfenden Konkurrenz-
kampf durchsetzen zu kénnen.

Um dem Publikum die Absolventinnen und
Absolventen kurz vorzustellen, zeigten Adriana
Hess und Roman Wieland eine unterhaltsame
Videoprésentation, die den Anwesenden einen
guten Einblick in den Klinikalltag und die Aktivi-
taten rund um das Zahnmedizinische Institut gab.
Die Diplomiibergabe wurde von Dr. C. Hocken-

jos, Ortsprésident der Zahnmedizin in Basel,
vorgenommen. Er bat alle Absolventinnen und
Absolventen einzeln auf die Biihne der Aula und
tiberreichte ihnen ihr langersehntes Diplom. In
einer kurzen Rede bemerkte er abschliessend,
dass sich die Zahnmedizin zusehends zu einem
Frauenberuf entwickelt, und zeigte sich erfreut,
dass im diesjahrigen Jahreskurs doch noch
sieben Manner ihr Diplom entgegennehmen
durften.

Als Jahreskursvertreterin ergriff auch Joélle
Spicher das Wort und erzéhlte den Anwesenden
von den Hohen und Tiefen des Studentenle-
bens. Anhand eines Comicausschnittes zeigte
sie, dass es manchmal tatsachlich Tage gab, an
denen man lieber im Bett geblieben wére. Im
Nachhinein konnte sie aber festhalten, dass sich
samtliche Strapazen gelohnt haben und das Stu-
dium eine intensive, aber auch schéne Zeit war.
Auch dieses Jahr wahlte die Abschlussklasse ei-
nen «Teacher of the Year, einen Professor also,
der bei den Studierenden besonders beliebt war,
sei es wegen seiner interessanten Vorlesungen,
seiner Fachkompetenz oder wegen seiner Fahig-
keit, die Studierenden fiir sein Fach zu begeis-
tern. Dieses Jahr ging diese Auszeichnung an
Prof. Hans-Florian Zeilhofer (Wiederherstellende
Chirurgie, Abteilung fir Kiefer- und Gesichtschir-
urgie). Als «Assistent of the Year» wurden Adrian

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H-F. Zeilhofer,
Extraordinarius fur Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, wurde zum «Teacher
of the Year» gewahlt.

Biittel (Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin
und Myoarthropathien), Irene Hitz-Lindenmiller
(Klinik ftir Zahnarztliche Chirurgie, -Radiologie,
Mund- und Kieferheilkunde) und Klaus Neuhaus
(Klinik ftr Parodontologie, Endodontologie und
Kariologie) gewahlt.

Der mit CHF 2000.- dotierte SSO-Anerkennungs-
preis wurde dieses Jahr an Martina Eichenberger
aus Mellingen verliehen. Dieser Preis wird von
der SSO gestiftet und alljhrlich demjenigen Ab-
solventen iiberreicht, der wahrend seiner drei
klinischen Ausbildungsjahren mit tiberdurch-
schnittlichen Leistungen besonders hervortrat.
Die musikalische Umrahmung der Feier wurde
von Klaus Neuhaus gestaltet, der als Jahreskurs-
leiter die Staatsexamensabsolventinnen und -ab-
solventen wahrend des letzten Jahres ihrer Aus-
bildung in der konservierenden Zahnheilkunde
betreute und diesen Anlass als optimale Gele-
genheit sah, sein musikalisches Talent am Kla-
vier wieder einmal vor Publikum unter Beweis
stellen zu konnen. Dr. Neuhaus besitzt ndmlich
neben einem Doktortitel in der Zahnmedizin
auch ein Diplom als Musiker. Auch die Absol-

Dr. C. Hockenjos, Ortsprasident Zahnmedizin Basel,
tibergab die Diplome - hier an med. dent. Melanie
Zimmerli.

Med. dent. Joélle Spicher, Jahreskurssprecherin, berich-
tete iber Hohen und Tiefen des Studentenlebens.

Den SSO-Anerkennungspreis 2007 konnte med. dent.
Martina Eichenberger entgegennehmen.
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Fiir die musikalische Umrahmung konnte wiederum Med. dent. Chiara Paganini und med. dent. Christoph Im Anschluss an die Staatsexamensfeier fand ein Apéro
Dr. Klaus Neuhaus gewonnen werden. Bornand begeisterten das Publikum mit ihrer musikali- im Wildt'schen Haus am Petersplatz statt.
schen Einlage am Klavier.

venten Chiara Paganini und Christoph Bonand ISP T RS (i Rt e

konnten mit ihrer gemeinsamen musikalischen

Einlage am Klavier das Publikum begeistern. Ariayi, Schekeba Freivogel, Cécile Ramseier, Adrian
Christian Traianou, Prasident der Basler Altklini- Arnold, Dario Fuhrer, Yvonne Schneeberger, Alexandra
ker, ermunterte die Absolventinnen und Absol- Baumgartner, Elisabeth Glenz, Fabienne Sendi, Peter Pedram
venten, der Zahnartlichen Altklinikerschaft beizu-  Beck, Isabelle Gonzalez, Belen Spaenhauer, Angela
treten und hob den Wert des Beziehungsnetz- Betschart, Marianne Gratwohl, David Spicher, Joélle

werks unter den Zahnmedizinern hervor. Mit ei- ~ Bornand, Christoph Habibija, Sead Turan, Yusuf

nem tollen T-Shirt als Geschenk konnte er bei Brandle, Nathalie Hess, Adriana Von Wangenheim, Larissa
allen Diplomanden Sympathien fiir diesen Ver- Eichenberger, Martina Miller, Kathrin Zimmerli, Melanie

ein, der im ndchsten Jahr sein 50-jahriges Beste-  Forter, Sara Paganini, Chiara

hen feiern wird, ge_wmnen_. . Wir gratulieren den Staatsabsolventinnen und -absolventen herzlich zum erfolgreichen Abschluss und wiinschen
Im Anschluss offerierten die Absolventinnen ihnen fr ihre berufliche und personliche Zukuntft alles Gute.

und Absolventen mit den grossziigigen Sponso-
rengeldern allen Anwesenden einen Apéro im
Wildt'schen Haus am Petersplatz. Man hatte auch die Absolventinnen und Absolventen in Studierende
Zeit, in den majestétischen Salen mit seinen An-  den verschiedenen Speiselokalen der Basler Im Herbstsemester sind insgesamt 168 zahnme-
gehorigen fiir ein Foto zu posieren und einan-  Gastroszene, wo sie mit ihren Verwandten und ~ dizinische Studierende eingeschrieben. Sie ver-
der beste Wiinsche ftir die Zukunft mitzugeben.  Freunden noch bis tief in die Nacht ihren Stu- teilen sich wie folgt auf die einzelnen Jahres-
Mit der Sonne verschwanden anschliessend dienabschluss feierten. kurse:
1. Jahreskurs : 55 Studierende
(davon 14 Repetenten)
2. Jahreskurs : 37 Studierende
(davon 3 Repetenten)
3. Jahreskurs : 28 Studierende
(davon 1 Repetent)
4. Jahreskurs : 28 Studierende
5. Jahreskurs : 20 Studierende
Wir heissen die neu eingetretenen Studierenden
herzlich willkommen.

Blut spenden -

Hoffnung gehen!
155 56 55

) ¥
o

" 7 -

Die strahlenden «frischgebackenen» Staatsexamensabsolventinnen und -absolventen 2007 der Universitétskliniken
fiir Zahnmedizin Basel
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«Der Ersatz von zwei bis drei nebeneinander liegenden Zdhnen im asthetischen Bereich.

Eine implantologische Herausforderung!»

Implantologie im «Global Village» -

ein Novum

Erstmals durchgefiihrtes Satelliten-Symposium durch THOMMEN Medical
vom 9. November 2007 in Ziirich und Cleveland, USA. Mit diesem neuen
Veranstaltungskonzept ist es gelungen, eine Fortbildungsplattform anzu-
bieten, welche zeitgleich rund um den Globus stattfand und interessante
Beitrdge aus Wissenschaft und Klinik vereinte.

Marcel Scacchi

Das junge Schweizer Unternehmen THOMMEN
Medical AG, welches international mit 90 Mitar-
beitern im Bereich der oralen Implantologie té-
tig ist, hat einen attraktiven Fortbildungstag ftir
Zahnérzte und Zahntechniker in der «Stage one
Event & Convention Hall» Zrich durchgefiihrt.
Um 14.30 Uhr eroffnete CEO Andreas Stutz

fiir die 400 Teilnehmer in Zarich und die tiber
Satelliten zugeschalteten 160 Teilnehmer in
Cleveland, USA, das Symposium. Mittels satelli-
tengestiitzter Ubertragungen hatten alle Teilneh-
mer die Gelegenheit, Fragen- und Diskussions-
runden live und simultan mit internationalen
Referenten zu fiihren. Die Referate und die live
tibertragenen Operationen zeigten verschiedene
Ansatze in Europa und den USA zum Thema:
«Der Ersatz von zwei bis drei nebeneinander
liegenden Zahnen im asthetischen Bereich - eine
implantologische Herausforderung.

Unter der wissenschaftlichen Leitung von Dr. Ueli
Grunder (Zollikon) und Dr. Konrad H. Meyen-
berg (Ziirich) entstand zu einem sehr aktuellen
Thema ein abwechslungsreiches, fokussiertes
Programm mit kompetenten Protagonisten. Poin-
tiert moderiert wurden die Plenumsdiskussionen
und Liveoperationen in Ziirich von Prof. Dr. Mar-
kus Hiirzeler (Miinchen) und in Cleveland von
Prof. Dr. Maurizio Tonetti (Storrs, CT). Beide Mo-
deratoren sorgten fiir sorgfaltige Analysen der
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der zwei
Kontinente im chirurgischen und prothetischen
Ansatz.

Prof. Dr. Urs Belser (Genf) beleuchtete im Ercff-
nungsreferat die grundsétzliche Frage, wie feh-
lende, benachbarte Oberkieferfrontzéhne mit Im-
plantaten zu ersetzen sind. Dies vor dem Hinter-
grund, was man aus Jahrzehnten bestens doku-
mentierter Erfahrung mit konventioneller Thera-
pie bei nattirlichen Pfeilern in die

implantatgestiitzte Versorgung iibernehmen
kann, z.B. die Gestaltung und Pflege langfristig
erfolgreicher Zwischenglieder.

Die Basis der Entscheidfindung bildet immer eine
ausftihrliche Diagnose- und Planungsphase, um
zu einem voraussagbaren, positiven Therapiere-
sultat zu kommen. Anhand eines standardisierten
Falles - vier fehlende, obere Schneidezéhne -
wurden die Uberlegungen systematisch darge-
stellt. Tatsache ist, dass Erhalt oder sogar Wieder-
herstellung der inter-implantdren Weichteilkontu-
ren nur schwer voraussagbar ist und man oft mit
stérenden, offenen Zahnzwischenrgumen zu
rechnen hat. Prof. Belser skizziert das Konzept
des Risikomanagements und beurteilt die ver-
schiedenen Optionen (siehe Schema) nach gerin-
gem, mdssigem und hohem dsthetischem Risiko.
Keine Alternative stellt fir ihn das Konzept «ein
Implantat pro fehlendem Zahn» (4) dar.

Seine Praferenz ist die Losung 1a mit zwei
durchmesserreduzierten Implantaten anstelle
der lateralen Schneidezdhne, in Kombination

mit einer viergliederigen Bricke, gefolgt von
zwei Standarddurchmesserimplantaten an der-
selben Stelle (1b). Sicher miissen bei der L6-
sung 1a die mechanischen Faktoren entspre-
chend dem Patientenprofil zusatzlich in die
Beurteilung mit einbezogen werden. Mit massi-
gem Risiko verbunden sind die Losungen 2 mit
einem Standardimplantat als Ersatz des zentra-
len Schneidezahnes und einem durchmesser-
reduzierten Implantat anstelle des weiter ent-
fernten lateralen Schneidezahnes (Ref.: Vailati F,
Belser U G, 2007).

Sechs bis acht Wochen nach einer Extraktion
werden die Implantate, meist etwas nach palati-
nal verschoben, gesetzt. So kann das labiale Vo-
lumen des Hartgewebes besser kontrolliert resp.
erhalten werden. Falls es doch Defizite gibt, z.B.
eine fehlende Interdentalpapille, dann geht der
Trend eher dahin, dieses Manko mit protheti-
schen Tricks auszugleichen. Provisorische Res-
taurationen erfiillen auch die wichtige Aufgabe,
das Weichgewebe mit Geduld und Fingerspit-
zengeftihl sukzessive zu formen - dabei konnen
kleinere Implantatplattformen mehr «Spielraum»
bieten.

Zum Schluss ging Prof. Belser noch auf Implan-
tatdesigns (scallopierte Implantatschultern) und
Sekundarteilkonzepte (Plattform-Switching) ein,
die das crestale Knochenniveau erhalten sollen.
Die Erfahrungen sind unterschiedlich (Nowzari E
et al. 2005, Wennstrom U et al. 2006), und wei-
tere, verbesserte Designs sind zu erwarten resp.
in Priifung. Als fiir ihn grundsétzliche Empfeh-
lung gilt, nebeneinander liegende Implantate in
der Zone der dsthetischen Relevanz, wenn im-
mer moglich, zu vermeiden.

Bei welcher Ausgangslage ist eine Augmentation
notwenig? Welches sind die verschiedenen

Risikoprofil aus asthetischer Sicht

gering
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Die Protagonisten in Ztrich (v.I.n.r.): Prof. Dr. U.C. Belser, Dr. U. Grunder, Dr. K. Meyenberg, Prof. Dr. M. Hiirzeler
Bild zur Verfiigung gestellt von THOMMEN MEDICAL

Techniken und die biologischen Limiten aug-
mentativer Verfahren? Das waren die beiden
Fragen, denen sich Dr. Ueli Grunder (Zollikon)
in seinem Referat widmete. Nach seiner Erfah-
rung sind zwischen zwei nebeneinander liegen-
den Implantaten 5 mm Platz zu bevorzugen
(Scarano T et al. 2004) und nicht nur 3 mm
(Tarnow D et al. 2000) - nur so kann ein lang-
fristig stabiles und ésthetisch befriedigendes
Ergebnis bei der Rekonstruktion der Hart- und
Weichgewebe zwischen zwei Implantaten erzielt
werden. Es ist aber nur sehr selten der Fall, dass
man 5 mm Platz zur Verfiigung hat, und das sog.
Plattform-Switching bietet nicht immer die ge-
wiinschte Losung. Um den sichtbaren, also den
bukkalen Teil einer Interdentalpapille erfolgreich
zu rekonstruieren, ist auch bei einer Sofortim-
plantation immer mindestens eine Weichgewe-
beaugmentation angezeigt. Dr. Grunder arbeitet
erfolgreich nach folgenden Grundsétzen, in die-
sem Fall ein europdisches Konzept darstellend:
- keine Schnittftihrung im labialen Bereich und
dadurch grosses Lappendesign - so kann

1/2008

narbenfreies Gewebe in der kritischen Zone
erhalten blieben;

~ Ubertragung der prothetisch gewiinschten
Implantatposition mit einer chirurgischen
Positionierhilfe - das erspart spatere Uberra-
schungen bei der Anfertigung der Rekonst-
ruktion;

- klassische GBR-Technik (Buser D et al. 2000)
unter Verwendung von mit autologem Kno-
chen gemischtem (1:1), sehr langsam resor-
bierbarem Allotransplantat (DFDBA = Demin-
eralized Freeze Dried Bone Allograft) und
titanverstarkten, nicht resorbierbaren Mem-
branen. Dies mit dem Ziel, das Volumen so
lange wie méglich zu erhalten, um schluss-
endlich eine stabile Situation zu schaffen;

- prazise, perfekte Lappenadaption mit gedeck-
ter Einheilung.

Schlussendlich rét Dr. Grunder, sich bewusst zu

sein, dass man beim Ersatz von zwei bis drei ne-

beneinander liegenden Zéhnen im dsthetischen

Bereich mit Implantaten oft mit Kompromissen

leben muss. Man sollte einen Zahn nur dann

extrahieren und durch ein Implantat ersetzen,
wenn die neu geschaffene Situation besser ist
als die vorherige.

Dr. Mauro Merli wurde aus seiner Privatpraxis in
Rimini (Italien) live in die beiden Plenen Zirich
und Cleveland geschaltet. In einer etwas hek-
tisch ausgefiihrten Liveoperation versorgte er
einen 21-jahrigen Patienten, der nach einem
Trauma die Zéhne 21 und 22 verloren hatte. In
der dreidimensionalen Beurteilung zeigte sich
eine schwere, hauptsachlich horizontale Atro-
phie. Mittels chirurgischer Positionierhilfe und
7r0,-Bohrern (VECTOdrill™) wurden zwei SPI®-
CONTACT-Implantate 2 mm apikal der imagina-
ren CEJ-Linie der spateren Rekonstruktion ge-
setzt. Danach wurde simultan eine vorgangig
angepasste Osteosynthese-Mikroplatte labial
tber den Defekt mit zwei selbst schneidenden
Minischrauben fixiert. Durch diese Massnahme
kann eine sehr stabile Raumerhaltungsfunktion
gewahrleistet werden.

Von der spina nasalis wurde ein kleines Block-
transplantat mittels Piezochirugie entfernt und



dieses spéter unterhalb der Miniplatte stabil
fixiert. Der restliche Defekt um die Mikroplatte
wurde mit einem 1:1-Gemisch aus - wéhrend
des Eingriffs gesammelten - autologen Kno-
chenspanen und einem xenogenen Knochener-
satzmaterial tberextentiert aufgefllt. Mit einer
mit Metallpins fixierten, resorbierbaren Barriere-
membran wurde der Defekt in mehreren Lagen
sauber abgedeckt. Die mehrfachen Lagen die-
nen dazu, die Resorptionszeit zu verzégern. Mit
Unterstiitzung einer tiefen Periostschlitzung
wurde das Weichgewebe tiber dem Defekt re-
positioniert und von den Lappenenden zur
Mitte hin mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial
vernaht. Nach sechs bis acht Monaten ist die

2. Phase der Versorgung geplant.

Ein amerikanisches Konzept des Hart- und
Weichgewebeaufbaus wurde von Dr. Anthony
G. Sclar (Miami) in Cleveland vorgestellt. In Be-
zug auf eine sinnvolle Klassierung der Defekte
verweist er auf die Arbeiten von Buser D et al.
(2004) und Martin W et al. (2006). Sein Augen-
merk liegt darauf, schon bei der Extraktion den
Knochen und das parodontale Gewebe mittels
der von ihm entwickelten «Bio-Col»-Technik
(Sclar A G, 2003) zu erhalten. Nach moglichst
schonender Extraktion eines Zahnes wird die
Alveole griindlich von Weichgewebe gereinigt
und mit osteokonduktivem Knochenersatzma-
terial verdichtend aufgefiillt. Also keine Selbst-
heilung der Alveole, sondern eine «gesteuerte
Regeneration». Dies um bestehendes Volumen
und Kontur méglichst zu erhalten und einen
Kollaps der labialen Knochenwand zu verhin-
dern. Durch eine inzisionsfreie Taschenprapara-
tion labial und palatinal wird ein Kollagenvlies
interponiert und durch eine horizontale Matrat-
zennaht fixiert. Ein primarer Wundverschluss mit
vollstandiger Deckung der Membran ist nicht
erforderlich.

Wahrend der nachsten Monate wird eine Kunst-
stoffinterimsprothese getragen, die kosmetisch
fiir den Patienten tolerierbar ist. Der Ersatzzahn
ragt ca. 2 mm in die Extraktionswunde, und so
kann auf kontrollierbare Weise Einfluss auf die
Bildung von Papillen mit einem girlandenfor-
migen Gingivaverlauf genommen werden
(Wainwright M, 2005). Diese Prozedur ent-
spricht der Tonalitét des Vortrags; biologisch
fundierte Vorschlage, anhand praktischer Bei-
spiele dokumentiert. Allerdings gilt es zu er-
wahnen, dass die wissenschaftliche Basis und
Aufarbeitung zu dieser Technik noch nicht in
gentigendem Mass erfolgt ist.

Eine interessante Variante der Weichgewebsver-
besserung stellt der rotierbare, vaskularisierte
Periost-Bindegewebslappen mit Gefassversor-
gung vom Bereich des foramen incisivum dar
(VIPCT-Lappen = vascularized interpositional

connective tissue flap). Dr. Sclar berichtet eben-
falls von seinen positiven Erfahrungen mit

dem heilungsfordernden Kofaktor «platelet-rich
plasma» (PRP), welches er in Kombination mit
grosseren Blocktransplantaten anwendet. Das
vorgestellte Stufenmodell der Rehabilitation der
Hart- und Weichgewebe als ein amerikanisches
Konzept scheint vielversprechend, doch zeitlich
und monetdr aufwendig.

In der anschliessenden Diskussion zwischen den
Protagonisten wurden die Vor- und Nachteile
der vorgestellten Techniken abgewogen. Tatsa-
che ist, dass es noch einige Faktoren gibt, die es
besser zu verstehen gilt, z.B. Thema Uberkontu-
rierung eines Defektes: Wie viel ist ausreichend,
wie viel ist zu viel, und welche Konsequenzen
hat dieses Vlorgehen?

Als Empfehlung fiir die Praxis gilt: a) jeden Fall
individuell nach Risikofaktoren, Aufwand, Kosten
und zu erwartendem Resultat sorgfaltig zu be-
urteilen und die konventionelle Technik als bes-
tens dokumentierte Alternative bewusst zu be-
riicksichtigen. Und b) zusammen mit dem betrof-
fenen Patienten einen Entscheid fir die Thera-
pie zu treffen. Es ist sicher kliiger, die Patienten-
gesprache tiber das zu erwartende Resultat im
Ton eher zurtickhaltend zu fiihren, um die Erwar-
tungen des Patienten zu tibertreffen, als sich spa-
ter ein schlechteres Resultat eingestehen zu miissen.
Zum Thema «Weichgewebemodellation aus
prothetischer Sicht referierte Dr. Konrad
Meyenberg (Ziirich). Auch er fokussierte sich
zuerst auf die Erfolge, die heute mit der konven-
tionellen Prothetik erzielt werden kénnen, z.B.
beim Ersatz einzelner unterer Incisiven. Die Er-
wartungen an die implantatgesttitzte Prothetik
im asthetischen Bereich sind nach seiner Mei-
nung zu hoch, denn um Erfolg zu haben, ist
meistens ein hoher Aufwand notwendig, und
das langfristige Resultat ist nicht immer abseh-
bar. Der prothetisch tatige Zahnarzt braucht

a) ausreichend Weichgewebe, b) prothetische
Hilfsmittel und c) einen gewissen «Spielraumy,
um die Restauration entsprechend den Anfor-
derungen zu gestalten.

In technisch-gestalterischer Hinsicht sind Im-
plantatsysteme erwiinscht, die differenziert nach
Indikation und spezifischer Anforderung ange-
wendet werden kénnen. Eine rotationssymmet-
rische Halsgestaltung erlaubt nicht immer aus-
reichende Flexibilitdt, und deshalb sind - wie bei
den Pfeilerelementen - individuelle Gestaltungs-
moglichkeiten auszuschépfen, neue Materialien,
z.B. Zirkondioxyd, bieten hier eine interessante
Alternative. Auch ist offen, welchen Einfluss die
Implantatoberfldchen in diesem Bereich langfris-
tig haben, Dr. Meyenberg wiinscht sich, um eine
bessere Gesundheit der Weichgewebe zu ge-
wahrleisten, eine glatte Oberflache. Aber ein

«ideales Implantat» - falls es so etwas gibt -,
das alle Anforderungen in einem Konzept auf
einfache Weise erfiillt, sei noch nicht in Sicht.

In der zweiten praktischen Demonstration des
Tages wurde Dr. Mark C. Hutten (Chicago) live
aus den USA zugeschaltet. Er zeigte bei zwei
nebeneinander liegenden Implantaten im Ober-
kiefer rechts, wie ein verschraubtes Provisorium
mittels Titankappe und Miniplastschiene intra-
oral gestaltet wird. Das Emergenzprofil wurde
dabei sukzessive mit lichthartendem Komposit
der gewlinschten Form angepasst. Hier gilt es
zu berticksichtigen, dass die Formung der Weich-
gewebe nicht forciert ablduft (labial’) und man
genug Zeit zwischen den einzelnen Schritten
einplant.

Als zweiter Schritt wurde dargestellt, wie eine
Abformung mit verschraubter Transferkappe
vorbereitet wird; dazu wurde die Variante mit
perforiertem oder geschlossenem, individuellem
Abformloffel aufgezeigt. Auch dabei ist es mog-
lich, die Transferkappe mit Komposit zu modifi-
zieren, damit der Zahntechniker ein Modell mit
perfekter Weichgewebesituation anfertigen und
diese essenzielle Information in der Gestaltung
der Restauration umsetzen kann. Die Demonst-
ration wurde durch die definitive Zementierung
zweier implantatgestiitzter Vollkeramik-Einzel-
kronen (LAVA™) auf keramischen Pfeilern
(SPI® Art Keramikabutment) abgeschlossen.

Zusammenfassung

Das sehr gut organisierte 7. THOMMEN Medical
Satelliten-Symposium hat es erméglicht, ver-
schiedene chirurgische und prothetische Be-
handlungskonzepte zum Thema «Ersatz von
zwei bis drei nebeneinander liegenden Zéhnen
im asthetischen Bereich - eine implantologische
Herausforderung» vergleichend und zeitnah dar-
zustellen. Die dargestellte Ubersicht hat keinen
Konsens aufgezeigt, sondern verschiedene klini-
sche Erfahrungen und Varianten dargestellt, ent-
sprechend dem Kommentar von Prof. Hiirzeler,
dass eben «iele Wege nach Rom ftihren». Um
sich von der «Erfahrungs-basierten» der Evidenz-
basierten Zahnmedizin in diesem Bereich weiter
zu nahern, missen in zukiinftigen Studien ne-
ben den Implantattiberlebensraten in den Berei-
chen asthetischer Relevanz weitere Parameter
wie z.B. langfristiger Erhalt, Etablierung eines
harmonischen Gingivaverlaufs und natirliche
Konturen in die Beurteilung mit einbezogen
werden (Belser U C et al. 2004).

Als krénender Abschluss des Anlasses stand in
Ztirich (ab 22.15 Uhr) und in Cleveland ein ge-
meinsames Abendessen auf dem Programm,
mit einer attraktiven Party. Ein DJ sowie Live-
musik sorgten fiir abwechslungsreiche Unter-
haltung bis in die friihen Morgenstunden.
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André Schroeder Auditorium, Klinik fiir Zahnerhaltung, Praventiv- und
Kinderzahnmedizin, Zahnmedizinische Kliniken (ZMK) der Universitat Bern
Leitung: Prof. Dr. med. dent. Adrian Lussi, Klinikdirektor

Cerec-3D-Kurs vom 17. November 2007

Klinikdirektor Prof. Adrian Lussi begriisste die 20 Privatpraktiker und stellte
sein Team vor, das durch das Tagesprogramm fiihrte. Theoretische Kurse
und praktische «Hands-on» Kurse, die alternierend durchgefiihrt wurden,
standen auf dem Programm. Praktisch relevante Erkenntnisse rund um
Keramikrestaurationen sollten vermittelt werden, im Speziellen wurde
das Cerec-3D-System (Fa. Sirona) umfassend abgehandelt und geiibt.

Philipp Haring (Fotos: P. Portmann )

Einfiihrung Cerec 3D (Theoretischer Teil 1)
Dr. Domenico Di Rocco, externer OA, gab einen
Uberblick tiber die Entstehung und Entwicklung
des Cerec-3D-Systems. Unter Federfiihrung
von Prof. Dr. W. H. Mérimann und Ingenieur
Dr. M. Brandestini wurde das System 1982 als
Forschungsmodell eingefiihrt. 1985 erfolgten
die ersten Patientenbehandlungen mit einem
Prototyp. Cerec steht urspriinglich ftr Ceramic
Reconstruction (Keramikrekonstruktion). Es
lésst sich inhaltlich moderner zusammenfassen
als Chairside Economical Restauration of
Esthetic Ceramics. Cerec basiert auf der CAD-
CAM-Technologie (Computer Aided Design and
Manufacturing), d. h. dem rechnerunterstiitzten
Entwurf und der direkten rechnergefiihrten
maschinellen Fertigung.

Cerec verspricht dem Anwender eine schnellst-
mogliche Herstellung vollkeramischer Inlays,
Onlays, Teilkronen, Veneers und Kronen im Sei-
ten- und Frontzahnbereich. Die Methode erhebt
den Anspruch, defektorientiert, biokompatibel,
metallfrei und zahnfarben zu sein, aus hochwer-
tiger, dauerhafter Keramik. Meistens soll die Her-
stellung in einer Sitzung, ohne Abdriicke mit
Abformmaterialien und ohne ein Provisorium,
moglich sein (chair-side). Die Praparation wird
optisch mit einer Messkamera erfasst, anschlies-
send wird das Werksttick am Computermodell
erstellt und (nach Wunsch) verdndert. Dann
wird durch den Computer eine Schleifeinheit
angesteuert, die das Werkstiick aus Keramik-
blocken frést. Darauf kann das Keramikwerksttick
angepasst, im Mund einprobiert, adhdsiv mit

Fallbeispiel devitaler Zahn: Versorgung durch eine Cerec-Endo-Krone

1/2008

Komposit(zement) befestigt und ausgearbeitet
werden.

Dr. Di Rocco fasste die vorliegenden wissen-
schaftlichen Studien zusammen: Man kann mit
Misserfolgsraten von unter einem Prozent pro
Jahr rechnen. Langzeitresultate missten noch
mehr gesammelt werden. Die klinische Erfah-
rung zeige aber, dass (Cerec-)Keramikrestaura-
tionen, gerade bei grosseren Zahnhartsubstanz-
defekten eine langere Lebensdauer aufweisen
als direkt hergestellte (adhdsive) Kompositres-
taurationen (Fillungen).

Die Indikationen fiir Cerec-Rekonstruktionen
sind die gleichen wie bei anderen Keramikre-
konstruktionen. Eine Gesamtplanung sollte vor-
liegen, der Patient sollte parodontal saniert sein,
eine niedrige Kariesaktivitat aufweisen und
finanziell bereit sein, die Versorgung durchfiih-
ren zu lassen. Dr. Di Rocco geht aber bei Cerec
von einem besseren Preis-Leistungs-Verhaltnis-
ses aus als bei laborgefertigten (Keramik-)Re-
konstruktionen.

Kontraindikationen ftir Cerec stellen dar: eine
reduzierte Haftflache (kann vor allem bei Prémo-
laren ein Problem sein), tief subgingival liegende
Préparationsrander (Abhilfe: Kronenverlénge-
rung), ein unmotivierter Patient (unregelmassi-
ger Recall, hohe Kariesaktivitét etc.), exzessiver
Bruxismus, starke Verfarbungen im Frontzahn-
bereich, erhéhter Bisshohenverlust ohne Ge-
samtplanung/-sanierung.

Dr. Di Rocco présentierte detaillierte Prapara-
tionsrichtlinen ftr Cerec. Im Prinzip entsprechen
diese den allgemeingtiltigen Richtlinien fiir Voll-




Cerec: Frontzahnversorgung

keramikrestaurationen; hinzu kommen Cerec-
spezifische Voraussetzungen fiir die Praparation,
da sie schlussendlich von einem optischen Sys-
tem im Mund abgebildet wird. Zudem muss die
Préparation den technischen Erfordernissen der
Cerec-Schleifeinheit gentigen. Nur einige der
zahlreichen wichtigen Punkte sollen genannt
werden: Beachtung von Keramikmindeststar-
ken, (okklusale) Reduzierung von diinnen Zahn-
wanden (unter 1,5 mm), bei devitalen Zahnen
sollte man generell ein Endo-Overlay herstellen
respektive eine Endo-Krone (kérperliche Fas-
sung der Zahnwande).

Das optische System (Messkamera) und die
Software in ihrer aktuellsten Version Cerec 3D

V. 3.04 (Fa. Sirona) wurden detailliert vorgestellt.
«Optische Abriicke» kénnen auch vor der Prépa-
ration durchgefthrt werden, um die okklusalen
Verhaltnisse in das spétere neue Werkstiick zu
iibertragen. Zudem kénnen Bissregistrate, wel-
che die antagonistische Situation darstellen,
optisch erfasst werden: Diese werden in Korrela-
tion mit einer umfassenden Zahndatenbank ge-
setzt: Der Computer errechnet und présentiert
daraus einen Modellationsvorschlag. Natiirlich
kann das System die Restaurationsoberfldche
auch komplett neu gestalten, ohne Einbezug der
antagonistischen Bisssituation.

Einige kritische Phasen miissen gut gemeistert
werden. Die kritischste Phase stellen die Vorbe-
reitung des optischen Abdruckes und der opti-
sche Abdruck per se dar. Die Mattierung der
Zahnoberfldche mit einem Contact-Spray muss
prazise durchgefiihrt werden, und zahlreiche
Aspekte sollte man beim «optischen Abdruck»
beachten (Schattenwurf, korrekter Fokusab-
stand, kein Verwackeln beim Auslsen, usw.).
Zahlreiche Tipps wurden gegeben, damit man
diese Hirden meistern kann.

Praktischer Teil 1

Das Team um Prof. Dr. A. Lussi bestand aus
(teilweise externen) Oberassistenten und Assis-
tenten: Es fthrte fachkundig durch zwei umfas-
sende praktische Teile und stand den Kursteil-
nehmern jederzeit mit Rat und Tat zur Seite.
Jeweils zwei Kursteilnehmern stand im Phan-
tomsaal eine Cerec-3D-Einheit (Fa. Sirona) zur
Verfiigung. Die vielféltigen Konstruktionsoptio-
nen wurden vorgestellt, jeder Teilnehmer konnte
dabei selber einen optischen Abdruck vorneh-
men, ein Werksttick am Computer modellieren
und anschliessend durch die Schleifeinheit

MC XL herstellen lassen (Fa. Sirona).

Dentinbonding, Lichtpolymerisation,
Einsetzen, Politur und Ausarbeitung
(Theoretischer Teil 2)

Nach der Mittagspause stellte Prof. Dr. A. Lussi
umfassende Erkenntnisse zur Haftung auf

Schmelz und Dentin vor. Die verschiedenen
Techniken der Dentinadhdsion wurden abge-
handelt. Die Konditionierung der Dentinober-
flache (z.B. Entfernung oder Modifikation des
Smear Layers) wurde besprochen. Moderne
Dentinbondings wurden vorgestellt und deren
korrekte Anwendung mit wissenschaftlichen Fak-
ten untermauert. Prof. A. Lussi gab den Privat-
praktikern im mittlerweile schier untiberschau-
baren Markt von verschiedensten Adhdsiv-/
Bonding- und Kompositsystemen wertvolle
Entscheidungshilfen und -richtlinien ab. Klassi-
sche Systeme basieren im Wesentlichen auf
einem 3-Schritt-System: Atzung, Primer, Adhasiv
(Boding). Vereinfachungen (z. B. Zweikompo-
nenten- oder One-bottle- Systeme) sind stark
am Aufkommen, schneiden aber bei Untersu-
chungen schlechter ab als der Goldstandart
(3-Schritt-Systeme).

OA Dr. Brigitte Zimmerli stellte aktuelle Erkennt-
nisse aus Forschung und Praxis zur Lichtpolyme-
risation vor. Wichtige Aspekte wie Lichtleistung,
Vor- und Nachteile von Halogenlampen, Plas-
malampen, Laserlampen und LED-Lampen
wurden vorgestellt. Der Trend geht in Richtung
Breitspektrum-LED-Lampen; Plasmalampen ha-

Blut spenden-

Hoffnung gehen!
155 56 55

Wiederherstellung eines frakturierten Pramolaren durch Cerec
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ben sich bis heute nicht durchgesetzt. Bei der
Auswahl und Anwendung einer Lampe missen
immer zahlreiche Aspekte bericksichtigt wer-
den, die detailliert abgehandelt wurden, in die-
sem Bericht aber nicht im Detail vorgestellt
werden sollen.

Im Anschluss stellte OA Dr. Di Rocco die kor-
rekte Vlorgehensweise beim Einsetzen und Aus-
arbeiten von Keramikrestaurationen vor. Nach
dem Einsetztag empfiehlt er eine zusatzliche
Kontrollsitzung, um die Okklusion erneut zu
priifen und um eventuell noch vorhandene
kleine Uberschiisse zu entfernen.

Praktischer Teil 2: adhdsives Einsetzen

Im Anschluss erhielt jeder Kursteilnehmer die
Gelegenhetit, das adhésive Einsetzen der Cerec-
Werkstiicke am Modell zu tiben. Wertvolle Tipps
vom Kursteam, die in keiner Gebrauchsanwei- - Ty [

sung zu finden sind, wurden den Anwendern Kursteilnehmer beim «Herumtiifteln» mit der Cerec-Software (Fa. Sirona, Cerec 3D V. 3.04)
mit auf den Weg gegeben.

Theoretischer Teil 3: Materialien und
klinische Anwendungen in der Praxis

OA Dr. B. Zimmerli stellte verschiedene Kera-
mikmaterialien vor; im Speziellen diejenigen,
welche bei Cerec-Verfahren zum Einsatz gelan-
gen. Die Anforderungen an die Materialien und
die neuesten Entwicklungen standen im Blick-
punkt.

Der letzte offizielle Punkt bestand in diversen
Fallbeispielen der externen OA Dres. P. Port-
mann, Th. Jaggi und D. Di Rocco. Die liickenlo-
sen Fotodokumentationen zeigten eindriicklich
das breite Spektrum von Anwendungsmaglich-
keiten von Cerec im Front- und Seitenzahnbereich.
Punkto Asthetik miissen die Cerec-Versorgungen
den Vergleich mit indirekt im Zahntechniklabor Cerec_MC_XL Schleifeinheit (Cerec 3D): Schleifprozess in vollem Gange (Fa. Sirona); deutlich schneller als Cerec 2
hergestellten Restaurationen keineswegs scheuen.

Fazit

Der Eintageskurs erfiillte die Kursziele mit Bra-
vour: Cerec wurde umfassend und aus aktuells-
ter Sicht abgehandelt. Geschickt verstand man
es, sinnvolle andere Themen mit Bezug zu
Cerec in den Kurs einzubinden und zu vermit-
teln. Die behandelten Themen und die Qualitdt
der Présentationen und Referenten liessen
durchwegs keine Wiinsche offen. Die Betreuung
in den praktischen Kursen war hervorragend.
Die Autorenbilder in diesem Bericht wurden
durch Bilder ergdnzt, die uns freundlicherweise
von Dr. P. Portmann zur Verfigung gestellt
wurden.

Der néchste Kurs findet am Samstag,
2. Februar 2008, statt.

Tipps aus langjahriger klinischer Erfahrung werden weitergegeben
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Die Schweizerische Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (SGK) feierte ihr

50-Jahr-Jubildum

Vom 15.11.-17.11.2007 fand in Lausanne der Jahreskongress der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Kieferorthopddie (SGK/SSODF) statt. Auf den Tag
genau zum 50-jdhrigen Bestehen der Gesellschaft eréffnete der Prasident,
Dr. Ch. Biichler, am 15.11.2007 die Jahrestagung der SGK/SSODF und be-

griisste die knapp 300 Teilnehmer im Palais de Beaulieu in Lausanne.

J. Grossen (Text und Fotos)

Der Eroffnungsvortrag, der traditionellerweise
andere Aspekte der Wissenschaft beleuchtet,
wurde von Professor Alcherio Martinolj, EPFL,
gehalten und zeigte, mit «SWARM intelligence
systems», auf faszinierende Art die sehr engen
Beziehungen und Vernetzungen zwischen Natur
und heutiger Computer- beziehungsweise Ro-
botertechnik.

Der emeritierte Professor Jean-Pierre Joho, Genf.
leitete mit seiner Présentation «Die Kieferortho-
pddie in der Schweiz: eine klinische, standespo-
litische und personliche «Retro-prospektiver» das
eigentliche fachzahnérztliche Programm ein. Fiir
viele der jungen Kolleginnen und Kollegen war
der Vortrag ein Riickblick auf die Entwicklung der
Kieferorthopédie in der Schweiz. Kritisch wurden
vom Referenten schliesslich die Folgen der durch
die bilateralen Vertrage moglich gewordenen
Immigration auslandischer Kolleginnen und
Kollegen in den letzten vier Jahren betrachtet.
Dr. Gino Madone, Solothurn, ehemaliger Prési-
dent der SGK/SSODF, hatte nach seinem Riick-
tritt die Vision, den Mitgliedern der Gesellschaft
die Aktenberge der letzten 50 Jahre in Form ei-

nes Buches zuganglich zu machen. In mehrjéhri-

ger Arbeit wurden die Schriftstiicke unter seiner
Mithilfe durch Bernhard Schér zu einem Buch
aufgearbeitet: «Harmonie mit Biss». Den Mit-
gliedern, die das Buch durch ausserordentliche
Beitrdge vorfinanziert haben, wurde dieses zum
Jubildum Uberreicht.
Das wissenschaftliche Programm wurde an den
drei Tagen von den jungen Forschern der vier
schweizerischen Universitdten gestaltet, die die
Forschungsarbeiten ihrer Kliniken einem gros-
sen Publikum présentieren konnten.
Universitdt Basel: zusammen mit der Kliniklei-
terin, Prof. A. Wichelhaus, stellte Dr. Brauchli
die aktuellen wissenschaftlichen Aktivitdten und
einige in ndchster Zukunft geplante Projekte der
Klinik vor.

k %k %
Der zweite Tag wurde durch die vier Vortrage des
bernischen Nachwuchses, der durch den Klinik-
leiter PD Dr. Urs Gebauer betreut wird, eroffnet.

Dr. Pascal Menzel: «Mouvements de la téte du-

rant la simulation de téléradiographes numé-
riques (acquisition direct)».

Dr. Otmar Kronenberg: «Lassen sich Entkalkun-

gen wahrend der Multibracket-Therapie durch
den Behandler verhindern?»

Frau Dr. Klara Kim: Parodontologie und Bri-
ckenprothetik entstandenen Arbeit: «Brackets

und Bénder - Wirkung auf subgingivale und
parodontologische Parameter».

Dr. Nasila Nohadani: «Verlagerte Prdmolaren -
Sein oder Schein?»

Die Fortsetzung der wissenschaftlichen Tétigkei-
ten wurde ebenfalls in vier Vortragen vom Nach-
wuchs der Universitat Genf unter der Leitung
von Professor Stavros Kiliaridis bestritten.

Dr. Georges-André Theytaz: «Changement du
contour gingival des incisives centrales supé-
rieures durant ['adolescence» — wie sich der
Verlauf der Gingiva im Alter verdndert.

Dr. Alexander Dudic: «Early diagnosis of root
resorption in orthodontically moved teeth.

Dr. Christof Joss: «Ostéogenése par distraction
du segment antérieur du processus alvéolaire
de la mandibule».

Dr. Odyssia Houstis: «Changements des expres-

sions faciales».
* % %

Der dritte Tag wurde von vier Mitarbeitern von
Professor Timo Peltomaki der Universitdt Ziirich

12150 Franken fiir Secours Dentaire International
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SSO-Président und SSO-Sekretar beehren mit ihrer Prasenz die Jubilarin

eroffnet. Die Befiirchtungen, dass viele Teilneh-
mer den langen Abend davor ausklingen lassen
wiirden, erwiesen sich als unbegriindet.

Dr. Lukas Miiller: «Validity of Clinical Examina-
tion of TMJ in Children with JIA. A. Pilot Study».
Dr. Gordian Rutz: «Patients with bilateral com-
plete cleft lip and palate treated according to
the Zurich concept, a longitudinal cephalomet-
ric study».

Dr. Michael Hanggi: «Long-term changes in
pharyngeal airway dimensions following actr-
vator-headgear treatment.

Dr. Yann Deleurant: «Treatment and long-term
follow-up of patients with hemimandibular
elongation.

Ein Hohepunkt der Tagung war sicherlich der Vor-
trag am zweiten Tag von Frau Professor Anne-
Marie Kuijpers-Jagtman, Niemejen NL, mit dem
Titel: «Evidence based Orthodontics». Anhand
von Klinischen Beispielen und mithilfe der gén-
gigen Suchmaschinen im Internet zeigte sie, wie
wenig in unserem Fachgebiet «evidence based»
ist. Gerade die Literatur ist reich an Publikationen,
die einen fraglichen wissenschaftlichen Wert ha-
ben. Fiir die jungen Assistentinnen und Assis-
tenten war der Vortrag zudem eine ausfiihrliche
Einfiihrung, wie sie in Zukunft ihre Literatur im
Internet suchen (und schneller finden) konnen.
Als Abschluss des Jubildumskongresses refe-
rierte nochmals Frau Professor Anne-Marie
Kuijpers-Jagtman, diesmal iber das von allen
kieferorthopddisch tétigen Zahnérzten geftirch-
tete Thema «Root resorption: biological and
clinical viewpoints. Fazit: Und es gibt sie doch!
Der Vorstand hatte der Mitgliederversammlung
in diesem Jahr mit dem neuen Spezialisierungs-
reglement ein wichtiges Geschaft vorgelegt.
Durch die grosse Einwanderung auslandischer
Fachzahnarzte fir Kieferorthopddie ist ein unglei-
cher Konkurrenzkampf entstanden. Der Fach-
zahnarzttitel war in der Schweiz nur mit wesent-
lich grosserem Aufwand zu erlangen, was zu
einer Inlanderbenachteiligung fiihrte. Das neue
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Reglement erméglicht neu eine Priifung am
Ende der Weiterbildung, die alte Priifung wird als
eine zusatzliche zweite Stufe weiter beibehalten.
Nach einer langeren und intensiv geftihrten Dis-
kussion stimmte die Mitgliederversammlung mit
eindeutigem Mehr dem neuen Reglement zu.

Zu einem 50. Geburtstag gehort auch

ein Fest!

Der Président, Dr. Ch. Biichler, hat fiir die Ge-
sellschaft einen unvergesslichen Galaabend im
Lausanner Hotel Beau Rivage organisiert. Die
SGK/SSODF wurde durch die Anwesenheit des
SSO-Présidenten Dr. Ulrich Rohrbach und des
Sekretars Dr. Alexander Weber geehrt. Beim
Apéro wurde den 130 Gésten die Gelegenheit
geboten, sich auf den Abend einzustimmen.
Dass die SGK/SSODF weit mehr als feiern kann,

Der buntgekleidete Kinderchor erfreute Auge und Ohr

zeigte sie schon vor dem Nachtessen. Der Vor-
stand hatte entschieden, dass eine gemeinniit-
zige Organisation durch eine Spende (Dental-
firmen und SGK/SSODF) unterstiitzt werden
soll. Man entschied sich fiir «Secours Dentaire
International».

Die ehemalige Miss Schweiz Lauriane Gilliéron
tiberreichte unserem Présidenten einen Scheck
tiber den Betrag von Fr. 6000.—. Am Schluss
des Abends konnte durch die grossziigigen
Spenden der anwesenden Géste der Betrag auf
tber Fr. 12000.- erhoht werden!

Der Kinderchor und das Orchester des Lausan-
ner Konservatoriums sorgten fiir die musikali-
sche Umrahmung des Abends. Die Géste ver-
folgten zusammen mit den jungen Musikern die
in witziger Weise dargebotene, beschwerliche
Reise der Bremer Stadtmusikanten.

Aine Lennon, geboren 1971 in Irland, studierte
Zahnmedizin am Trinity College Dublin (Staats-
examen 1995). Nach zwei Jahren Tétigkeit als
House Officer und Senior House Officer an der
Dublin Dental School folgten zwei Jahre als
Assistenzzahnarztin in der Abteilung fiir zahn-
arztliche Prothetik an der Universitét Freiburg
im Breisgau. Im Jahre 2000 promovierte sie
zum Dr. med. dent. 2000 bis 2002 war sie als
Visiting Assistant Professor am Oral Health
Research Institute der Indiana University, USA,
in Forschung und Lehre tatig. Danach war sie
wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Universi-
tat Gottingen. Im Jahr 2003 wurde sie mit ei-

Universitatsnachrichten Ziirich

Habilitation: Dr. Aine Lennon

Am 14. August 2007 hat die Universitatsleitung der Universitat
Ziirich Frau Dr. Aine Lennon die Venia Legendi fiir das Lehrge-
biet Zahnmedizin mit besonder Beriicksichtigung der Restau-
rativen und Praventiven Zahnmedizin erteilt.

nem einjdhrigen Forschungsstipendium der
Alexander von Humboldt Stiftung ausgezeich-
net. Seit 2006 ist Aine Lennon an der Klinik

fiir Préventivzahnmedizin, Kariologie und Paro-
dontologie der Universitat Zarich angestellt.

Im Friihjahr 2007 reichte sie ihre Habilitations-
schrift «Fluorescence aided caries excavation
(FACE) - development and validation of a
method for detection and treatment of carious
dentin» ein. Im August 2007 wurde ihr an der
Universitat Ztrich die Venia Legendi fir das
Fach Zahnmedizin, mit besonderer Berticksich-
tigung der Restaurativen und Praventiven Zahn-
medizin, erteilt.
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Auf dem Deutschen Zahndrztetag am 22. November 2007 an Ziircher Arbeitsgruppe

verliehen

Wrigley-Prophylaxe-Preis 2007

Der seit diesem Jahr mit 10000 Euro do-
tierte, weithin anerkannte Wissenschafts-
preis wurde zum 14. Mal verliehen. Ge-
stiftet wird der Preis von Wrigley Oral
Healthcare Programs und steht traditionell
unter der Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ).

Die Zrcher Arbeitsgruppe erhielt den Preis fir
die Studie: «Wiegand A, Egert S, Attin T: Reduk-
tion des Zahnhartsubstanzverlustes durch Zéhne-
biirsten vor statt nach erosiver Demineralisation».
Frau Dr. Wiegand ist Assistentin an der Klinik
fiir Préventivzahnmedizin, Parodontologie und
Kariologie der Universitdt Ziirich. Herr Egert ist
in einer Praxis in Deutschland tatig. Herr Prof.
Attin ist Direktor der Klinik fiir Préventivzahn-
medizin, Parodontologie und Kariologie.

Zdhneputzen besser vor

dem Saurekontakt?

Wie in vielen Studien festgestellt, zeigen immer
mehr Menschen Erosions-, d. h. Sdureschaden
am Zahnschmelz. Die Zunahme an sdurehalti-
gen Nahrungsmitteln und damit verbundene lang
dauernde Sdureattacken auf die Zéhne dirften
hierbei eine wichtige Rolle spielen. Die oben ge-
nannte Arbeitsgruppe ging in ihrer In-situ-
Studie der Frage nach, ob das Zéhnebiirsten bei
Menschen mit saurebedingten Zahnhrtsubstanz-
schaden besser vor anstatt direkt nach einem
Saurekontakt durchgeftihrt werden sollte. Frii-
here Arbeiten der Arbeitsgruppe haben bereits
zeigen konnen, dass ein Zahnebiirsten unmittel-
bar nach dem Konsum von sauren Nahrungs-
mitteln zu einem verstérkten Abtrag der Zahn-
hartsubstanzen fiihrt (Wrigley Prophylaxe Preis
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Ausgezeichnet wurden zu gleichen Teilen Dr. Annette
Wiegand aus der Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Thomas
Attin (Zrich) sowie Dr. Ralf Biirgers aus der Arbeits-
gruppe von Prof. Dr. Stefan Ruhl (vormals Regens-
burg, jetzt Buffalo, USA).

2004). Das Zahnebiirsten unmittelbar vor einem
Saureangriff ist aber ebenfalls umstritten, da da-
bei der auf den Zahnen gut haftende und vor
Saureangriffen schiitzende Speichelfilm vori-
bergehend von den Zahnen abgelost wird. Die-
ser Speichelfim wird aber bereits in wenigen Mi-
nuten nach dem Zahnebiirsten zumindest als
diinne Schicht wieder aufgebaut, um anschlies-
send weiter verstarkt zu werden.

Zwar wird nach wie vor den meisten Patienten
aus kariesprophylaktischer Sicht empfohlen, die
Zahne unmittelbar nach den Mahlzeiten zu put-
zen, um die Plaque und das kariogene Substrat
moglichst vollstandig zu entfernen. Fiir Patien-
ten mit Erosionen wird diese Empfehlung aller-
dings zunehmend in Frage gestellt.

Adolphi G, Zehnder M, Bachmann L M,
Gohring T N:

Direct Resin Composite Restorations in
Vital Versus Root-filled Posterior Teeth:
A Controlled Comparative Long-term
Follow-up

Operative Dentistry 32: 437-442 (2007)

Diese klinische Untersuchung verglich retrospek-
tiv direkte Kompositrestaurationen an vitalen mit
solchen an wurzelbehandelten Prémolaren und
Molaren sechs bis acht Jahre nach deren Inser-
tion.

Das klinische Prozedere erfolgte anhand stan-
dardisierter Protokolle und Materialien. Die Pa-
tientenauswahl wurde mithilfe eines EDV-ge-
stiitzten Abrechnungsprogramms und anschlies-
sender Aktendurchsicht durchgefiihrt. Bei jedem
Patienten wurde einem wurzelbehandelten
Zahn (Testgruppe) ein entsprechender vitaler
Zahn der Gegenseite mit vergleichbar grosser
Fillung als Kontrollgruppe zugeordnet. Die Ka-
vitdtenausdehnung umfasste bei Pramolaren
maximal einen, bei Molaren maximal zwei Ho-
cker. An den wurzelbehandelten Zahnen wurde
kein zusdtzlicher Wurzelkanalstift verwendet.
Von 84 Patienten, die diesen Kriterien entspra-
chen, standen ftir die Kontrolluntersuchung 44
zur Verfligung. Zwei kalibrierte Untersucher be-
werteten die Restaurationen nach modifizierten

In der Studie wurden sterilisierte Zahnproben
von 10 Probanden in einer speziellen Apparatur
fiir 14 Tage im Munde getragen. Die Proben
wurden dreimal taglich entweder 5 Minuten vor
oder 5 Minuten nach einer Sauerattacke gebirs-
tet. Der Sauerangiff erfolgte mit einem handels-
tiblichen Erfrischungsgetrank ausserhalb der
Mundhaéhle, um die nattirlichen Zahne der Po-
banden keinem Risiko auszusetzen.

Die Ergebnisse konnten zeigen, dass der Zahn-
hartsubstanzverlust signifikant geringer war,
wenn das Zahnebdirsten vor anstatt nach dem
Saurekontakt durchgeftihrt wurde.

Damit wurde eine weitere, wissenschaftlich be-
griindete Empfehlung fiir ein veréndertes Putz-
verhalten bei Risikopatienten ausgesprochen.
Derzufolge sollten Patienten mit dem Risiko ftir
sdurebedingte Zahnhartsubstanzschaden, wenn
sie ihre Zahne im Kontext mit einer saurehalti-
gen Nahrungsaufnahme putzen, eher vor als
nach dem Konsum saurer Nahrungsmittel die
Zahne biirsten.

United-States-Public-Health-Service (USPHS)-
Kriterien, ohne (iber den Vitalitdtszustand der
Zahne informiert gewesen zu sein.

Die Ergebnisse wurden fiir vitale und wurzelbe-
handelte Pramolaren und Molaren in die zwei
Gruppen erneuerungsbediirftig gegeniiber nicht
erneuerungsbedirftig zugeteilt. Die Odds Ratio
(OR) und das korrespondierende 95% Confi-
dence Interval (95% Cl) wurden im Zusammen-
hang mit dem Vorhandensein einer Wurzelbe-
handlung berechnet. Die Odds Ratio fiir den
Rohzusammenhang «wurzelbehandelt - erneu-
erungsbediirftige Fiillung» betrug 2,12 (1,02-4,38;
p=0,04). In einer multivariablen Regressions-
analyse wurden mithilfe der unabhdngigen
Variablen (Fiillungsgrosse, Zahntyp und Alter
der Fillungen in Monaten) die Werte bereinigt.
Diese anderten sich dadurch leicht auf 1,98
(0,90-4,38; p=0,09).

Der Hauptgrund fir die Erneuerungsbeddirftig-
keit der Fillungen an den wurzelbehandelten
Zahnen waren Frakturen der Zahnhartsubstanz
(koronal und Wurzellangsfrakturen). Diese tra-
ten zehnmal héufiger auf als an vitalen Zahnen.
Mdgliche Frakturursachen hierfiir kénnten in
einer okklusal stérkeren Belastung wurzelbe-
handelter Zahne und einer reduzierten Stabilitét
der Hocker durch den Verlust des Pulpakam-
merdachs vermutet werden.

Die vorliegende Studie zeigte eine tendenziell
haufigere Erneuerungsnotwendigkeit von Kom-
positrestaurationen an wurzelbehandelten Zah-
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nen versus solchen an vitalen Zéhnen. Die
Werte waren statistisch aber nur geringftigig
signifikant und maglicherweise klinisch nicht
entscheidend.

Corinna Nobilis, Brunnen

Gharizadeh N et al.:
Randundichtigkeiten von Klasse-II-
Komposit-Restaurationen bei vier
verschiedenen Lichthartetechniken
Operative Dentistry 32: 4, 336-340 (2007)

Komposit ist ein weitverbreitetes Fiillungsmate-
rial zur Restauration im Molarenbereich gewor-
den. Ein limitierender Faktor der Anwendung ist
das Schrumpfungspotenzial des Materials, das
zu Randundichtigkeiten und postoperativen
Hypersensitivitaten fiihren kann. Problemati-
scher als die Schmelz-Komposit-Grenzflache ist
die Dentin-Komposit-Grenzflache wegen der
schlechteren Verbundhaftung der Adhasivsys-
teme in diesem Bereich. In dieser Studie wurde
der Einfluss von Kompositschichtungs- und
Lichthértetechnik auf die Auspragung der Rand-
dichtigkeit untersucht.

40 frisch extrahierte, kariesfreie Prémolaren wur-
den gereinigt und bei Raumtemperatur in physio-
logischer Kochsalzlosung gelagert. Die Pramola-
ren wurden zwischen kiinstlichen Zahnen in ei-
nem Acrylmodell montiert. Standardisierte Klas-
se-|-Kavitdten mit Préparationsgrenzen 1 mm
koronal der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) im
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mesialen Kasten und 1 mm apikal der SZG im
distalen Kasten wurden prépariert. Die Zéhne
wurden nach dem Zufallsprinzip in vier verschie-
dene Gruppen unterteilt: Ftllungsversorgung mit:
1. Metallmatrize und Holzkeil,
2. transparenter Kunststoffmatrize und Lichtkeil,
3. Metallmatrize mit Holzkeil und Lichtleiter-
spitze fiir Polymerisationsleuchte und
4. Metallmatrize mit Holzkeil und zylindrischem
Glaslichtleiter (Lénge 7 mm).
Fir die Fullungsversorgung wurden nach den
Anwendungsrichtlinien des Herstellers ein
Komposit und ein adhasives, radioopakes Ein-
Flaschen-Bondingsystem verwendet. Die Zéhne
wurden mit 35%iger Phosphorséure fiir 15 Se-
kunden gedtzt, 30 Sekunden gespiilt und ge-
trocknet. Die Komposit-Inkremente waren ma-
ximal 1,5-2 mm dick. In Gruppe 1 erfolgte die
Lichthartung ausschliesslich von okklusal fir
jeweils 40 Sekunden, in Gruppe 3 wurde der
Lighttip ftr das erste Inkrement, in Gruppe 4
der Glaslichtleiter fir das erste Inkrement ver-
wendet. Die weiteren Inkremente wurden ana-
log zu Gruppe 1 gehartet. Politur aller Restau-
rationen erfolgte mit Sof-Lex-Scheiben abneh-
mender Kérnung. Abschliessend wurden alle
Restaurationsrander nochmals mit Bond bestri-
chen und erneut gehartet. Nach Lagerung der
Zéhne in 37 °C warmer Lésung und 2000
Thermozyklen bei 5 und 55 °C wurden die
Zdhne 24 Stunden in Fuchsin eingelegt und
anschliessend in der Restaurationsmitte vertikal
getrennt. Die Pramolaren wurden durch zwei
unterschiedliche Untersucher unter einem op-
tischen Stereomikroskop bei 40-facher Vergrés-

serung untersucht und anhand der Penetrations-
tiefe des Farbstoffs in fiinf Kategorien einge-
teilt:
0 keine Farbstoffpenetration
1 Farbstoffpenetration geringer als '/; der Pra-
parationstiefe
2 Farbstoffpenetration zwischen /5 und %/; der
Prdparationstiefe
3 Farbstoffpenetration bis zur medialen Kasten-
wand
4 Farbstoffpenetration weiter als bis zur media-
len Kastenwand
Die Gruppen 2, 3 und 4 schnitten signifikant
besser ab als Gruppe 1, die das schlechteste
Ergebnis sowohl bei Praparationsgrenze im
Schmelz als auch im Dentin zeigte. Zwischen
den Gruppen 2 und 3, 2 und 4 sowie 3 und 4
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
Die alleinige Verwendung von Metallmatrizen
mit Holzkeilen ftihrt zu einer signifikanten Ab-
nahme der marginalen Randdichtigkeit. Die Ver-
wendung lichtleitender Instrumente wie Light-
tips oder Glaszylinder reduziert die Farbstoffpe-
netration auf ein Niveau dquivalent der Verwen-
dung transparenter Matrizen und lichtleitender
Keile. Es erscheint somit sinnvoll, das Matrizen-/
Keilsystem und die Anwendung lichtleitender
Instrumente sehr gezielt fir die jeweilige Fl-
lungstherapie auszuwahlen. Dabei sollten wei-
tere wichtige Faktoren wie die Adaptionsfahig-
keit dieser Instrumente zur Ausgestaltung der
Approximalkontur und des approximalen Kon-
taktpunktes bzw. der Kontaktflache der Fiillun-
gen mitberticksichtigt werden.
Jens Kaschuba, Brunnen



