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Vom Knochenersatz-
zum Knochenaufbaumaterial

Seit der erstmaligen Beschreibung von Knochenwachstumsfaktoren, den
sogenannten BMPs (bone morphogenetic proteins), im Jahre 1965 durch
Marshall Urist stehen verschiedene Knochenersatzmaterialien fiir die
Neubildung von korpereigenem menschlichem Knochen zur Verfiigung.
Ausgangsmaterial dafiir ist meist tierischer oder menschlicher Knochen.
Seit iiber drei Jahren steht ein synthetisches Biomaterial in Erprobung,
welches als Trager von koérpereigenen Proteinen vielversprechend scheint.
Die Redaktorin nahm an einer Weiterbildung der ZMK der Universitét
Bern teil, wo NanoBone® einer interessierten und kritischen Horerschaft

vorgestellt worden ist.
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Einfiihrung durch Frau Professor Regina Mericske-
Stern

Alt werden hat seinen Preis. Davon zeugen un-
ter anderem die vielen Osteoporose-Patienten.
Gemass Schatzungen der Internationalen Osteo-
porose Stiftung leiden 75 Millionen Menschen

in Europa, USA und Japan an Osteoporose. In
der Schweiz belaufen sich allein die jéhrlichen
Spitalkosten ftir Osteoporose und/oder mit ihr
verbundene Frakturen auf 357 Millionen Schwei-
zer Franken. Prévention und Behandlung dieser
Volkskrankheit sind deshalb im Fokus von Medi-
zin und Forschung. Eine ausgeglichene Erndh-
rung, reich an Kalzium und Vitamin D, sowie ge-
niigend Bewegung sind gute Voraussetzungen
fiir gesunde Knochen.

Allein in den letzten zwanzig Jahren sind verschie-
dene Produkte zur Behandlung von Osteoporose
auf den Markt gekommen. Von Bisphosphona-
ten tiber Calcitonin bis zu Estrogen Agonists und

Parathydroid-Hormonen werden immer wieder
neue Arzneimittelformen und Therapieschemen
angeboten. Ist die Osteoporose weit fortgeschrit-
ten, kommen neben den vorerwdhnten Medika-
menten gegen den Knochenabbau auch Kno-
chenersatzmaterialien zum Einsatz. Die Ersatz-
materialien sind entweder tierischen oder syn-
thetischen Ursprungs mit jeweils strukturell und
biologisch unterschiedlichen Eigenschaften. Risi-
kobewertungen fir Medizinprodukte tierischer
Herkunft sind vom jeweiligen Kenntnisstand ab-
hangig und somit nicht festgeschrieben. Dies
trifft auch fir Knochenersatzmaterialien bovinen
Ursprungs zu, wo insbesondere eine mogliche
Kontamination durch Prionen besondere Auf-
merksamkeit verlangt. Xenogenes, d. h. tierisches
Knochenersatzmaterial ist in den Praxen der
Zahnérzte, Oralchirurgen und Mund-Kiefer-Chi-
rurgen ein seit Jahren verwendetes Knochener-
satzmaterial, auf das man nicht mehr verzichten
kann. Seridse Hersteller von Knochenersatzma-
terialien, wie z. B. Geistlich Biomaterials, unter-
ziehen sich einem Qualitdtssicherungssystem
nach internationalen Richtlinien, deren Produkte
sowie samtliche Produktionsablaufe einmal jahr-
lich von internationalen Stellen und Priifungsins-
tituten kontrolliert werden. Die chemische und
physikalische Vorbehandlung deproteinisiert das
bovine Material. Somit ist das ins menschliche
Gewebe eingebrachte Material, geméss Herstel-
lerinformation, reines Hydroxylapatit. Wie bei bel-
nahe allen natirlichen und synthetischen Stoffen
konnen Unvertraglichkeiten und allergische Re-
aktionen nie vollstandig ausgeschlossen werden.

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
Analysen von Knochenersatzmaterialen bovinen
Ursprungs in unterschiedlichen wissenschaftli-
chen Studien belegen, dass diese Aussagen re-

vidiert werden miissen. Der erste Hinweis zum
Prionengehalt im bovinen Knochenersatzmate-
rial kam aus dem Universitétsklinikum Géttin-
gen. Honig und Mitarbeiter konnten erstmals
1999 Prionen nachweisen. 2002 berichten Taylor
und Mitarbeiter tiber immunhistochemische Un-
tersuchungen und oberflachlich durchgefiihrte
chemische Analysen bei Knochenersatzmaterial
bovinen Ursprungs. Verfeinerte biochemische
Nachweismethoden erméglichten es, Prionen-
Spuren in Muskel- und Milzgewebe von Perso-
nen nachzuweisen, die an der klassischen
Creutzfeld-Jakob-Krankheit verstorben waren
(Glatzel und Mitarbeiter 2003). Diese Ergeb-
nisse lassen vermuten, dass es nur noch eine
Frage der Zeit ist, bis noch sensiblere Nachweis-
methoden ermdglichen, Prionen in anderen Ge-
weben zu entdecken. Weiter ist zu kldren, wel-
che Menge aufgenommener Prionen zu einer
Infektion fiihren konnte. Konnen sich geringe
Mengen von Prionen in bestimmten Organen
des Menschen akkumulieren und vielleicht erst
ab einer kritischen Menge krankheitsauslésend
sein?

Neubeurteilung der Risiken weltweit?
Angesichts dieser Neubewertung von Risiko-
organen ist die Revision gewisser medizinischer
Annahmen ein absolutes Muss. Risikoorgane
weisen eine sehr hohe Prionenkonzentration auf
und gelten als hochgradig infektios. Das Team
um Beeks des Robert-Koch-Instituts, Berlin, fand
nach Verfiitterung von Material mit Scrapie-Prio-
nen an Hamstern Prionen in Kopf, Schulter-,
Riicken- und Beinmuskeln der Tiere. Muskeln
konnten deshalb auch zu Risikoorganen dekla-
riert werden. Auch wenn ein direkter Nachweis
von Prionen in der Knochenmatrix fehlt, kann
aufgrund der vorliegenden Untersuchungen ein
Restrisiko der Ubertragung von vCJD durch den
Einsatz von Knochenersatzstoffen bovinen Ur-
sprungs nicht vollstandig ausgeschlossen wer-
den. Knochenersatzmaterial bovinen Ursprungs
liegt noch nach Jahren nahezu unverdandert im
ehemaligen Knochen eingemauert und beein-
flusst barrierengleich das physiologische Kno-
chenremodelling.

Kein Fortschritt ohne Zweifel
Knochenersatzmaterialien spielen eine immer
grossere Rolle in der Praxis, nicht zuletzt im
Zuge des wachsenden Einsetzens von Zahnim-
plantaten. Autogener Knochen gilt zwar als
Goldstandard, die Entnahme belastet aber den
Patienten. Im Jahr 2005 trat die Firma Artoss, ein
Spin-off der Universitat Rostock, mit einem auf
Sol-Gel-Technologie basierenden Knochenauf-
baumaterial auf den Markt, dem NanoBone®.
Das am 3. Januar 2007 patentierte anorganische
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resorbierbare Knochenersatzmaterial ist ein voll-
synthetisches Biomaterial, bei dem nanokristalli-
nes Hydroxylapatit in eine hochpordse Kieselgel-

442 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118 5/2008

NanoBone, welches ins
subkutane Fettgewebe von
Goettinger «minipigs» im-
plantiert wurde, generiert
makroskopischen Kno-
chen (nach 8 Monaten).
Bild: «Schliff» (blau)

Bild: «mikro-CT» (schwarz)

matrix eingebettet ist. Das materialwissenschaft-
lich und tierexperimentell und in Humanstudien
untersuchte Knochenaufbaumaterial ist eine

g

Mikro-CT-Bild: Sehr lockere Packung der Granula.
60% des Volumens wird durch intergranuldren Raum
eingenommen, dazu kommen 20% durch Nanopo-
ren. Dies ergibt zusammen 80%, die beim Anmi-
schen mit Blut durch korpereigene Fliissigkeit einge-
nommen werden.
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NanoBone-Cranulat als Tannenzapfenform, sorgt fiir
optimale Raumausfiillung.

vollsynthetische, nicht gesinterte, hochporése,
nanostrukturierte HAP-Xerogel-Matrix. Die HAP-
Kristalle gehen nicht ionisiert in Losung, sondern
werden im Rahmen des physiologischen ossé-
ren Knochenumbaus durch Osteoklasten abge-
baut (Thomas Gerber und Mitarbeiter, 2006).
Die HAP-Xerogel-Matrix absorbiert Proteine und
Wachstumsfaktoren aus dem Blut, dartiber hi-
naus regt ihr 24-prozentiger SiO,-Anteil die Kol-
lagen- und Knochenbildung an (Kai-Olaf Henkel
und Mitarbeiter).

Synthetisches Biomaterial fiir das ganze
Skelett

Autogene Knochentransplantationen werden
seit mehr als hundert Jahren durchgefihrt. In
der Implantologie werden diese seit gut 30 Jah-
ren praktiziert, wobei die unterschiedlichen Er-
folgsraten von der Indikation und vom Emp-
fanger abhangig sind. Aufgrund der hohen
Komplikationsrate bei der Knochengewinnung
begann die Suche nach geeignetem Ersatzma-
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Demineralisierter Schnitt, HE-Férbung: NanoBone, Histologie nach 5 Wochen

terial fast gleichzeitig. Humane Knochenprépa-
rate konnten nicht befriedigen. Die Idee, das
Hydroxylapatit des Knochens zu ersetzen,
filhrte zu alloplastischen Fiillern, welche bei
hohen Temperaturen erstellt wurden und somit
kaum durchldssig waren und zu enttduschen-
den Resultaten fiihrten. Deshalb griff man z.B.
zu Rinderknochen oder Korallenskelett, welche
Hydroxylapatit bzw. Kalziumkarbonat enthiel-
ten und dusserst pords waren. Mit dem durch
Nanotechnologie gewonnenen Knochenauf-
baumaterial NanoBone® konnte erstmals die
Struktur des nattirlichen Knochens durch ein
synthetisch hergestelltes Material nachempfun-
den werden. Mit diesem Knochenaufbaumate-
rial laufen an mehreren Universitdten tierexpe-
rimentelle und Humanstudien. Geforscht wird
in Aachen, Bremen, Bonn, Diisseldorf, Frankfurt
und weiteren deutschen und internationalen
Universitaten (z.B. auch Frankreich), berichte-
ten Dr. Walter Gerike von Artoss und Prof. Kai-
Olaf Henkel vom Bundeswehrkrankenhaus
Hamburg. In der Schweiz untersuchen die Uni-

versitéten in Bern und Zrich die Eigenschaften
von NanoBone®. An der Universitdt Genf hat
das Knochenaufbaumaterial fiir erste Indikatio-
nen den Einzug in den klinischen Alltag gefun-
den und wird fir weitere Indikationen in klini-
schen Studien beobachtet.

Die grosse Hoffnung

Gemass Implantat Stiftung Schweiz werden in
der Schweiz jahrlich zwischen 90000 und
100000 Zahnimplantate eingesetzt, wobei bei
45 Prozent aller Patienten zuerst Knochen auf-
gebaut werden muss. Es ist deshalb nicht ver-
wunderlich, dass sich Zahnérzte der universitd-
ren Kliniken fir das neuartige Knochenersatz-
material interessieren, erhoffen sie sich doch ei-
nen raschen und nachhaltigen Knochenaufbau.
Die tannzapfenformige Matrix aus Hydroxylapa-
tit und Kieselgel wird durch Osteoklasten abge-
baut, und somit kann ein Knochenumbau statt-
finden. Fiir die Weiterentwicklung und die Qua-
litétssicherung dieses Produkts spielen Forscher
und Anwender aus dem Bereich der Zahnmedi-
zin eine dusserst wichtige Rolle. Da NanoBone®
zu 80 Prozent aus Luft besteht, ist es radiolo-
gisch schwerer nachweisbar als gesinterte Kno-
chenersatzmaterialien. Anders als in der Ortho-
padie kdnnen in der Zahnmedizin in vielen Si-
tuationen Knochenbiopsien ohne zusétzlichen
Eingriff entnommen werden, bevor ein Zahnim-
plantat eingesetzt wird. Dieses Biopsiematerial
eignet sich somit bestens, um den Verbleib ei-
nes Knochenersatzmaterials zu untersuchen.

Die hohe Porositit

Studiert man die Patentschrift des Knochener-
satzmaterials von Artoss (Schweiz: heico Dent),
erkennt man, dass die Temperatur einen hohen
Einfluss auf die Porositdt des synthetischen Kno-
chenersatz- und -aufbaumaterials hat. Je héher
die Porositét, desto besser die Resorption. Dem
ungesinterten Hydroxylapatit-Kieselgel-Gemisch
(Verhdltnis: 3 :1) wird Blut beigemischt. Durch
diese Benetzung entsteht ein gut formbare Masse,
welche einfach eingefiillt werden kann. Bereits
wenige Tage nach Applikation ist kein Silizium
mehr vorhanden. Die Matrix aus Kieselgel wird
in eine organische korpereigene Matrix umge-
baut. Die Funktion des Kieselgels wird noch ge-
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nauer untersucht. Man weiss bisher nur, dass
die Geschwindigkeit/Aktivitdt des Knochenum-
baus von der eingebrachten Menge Kieselgel
abhangig ist. Ansonsten wird Kieselgel tiber die
Nieren ausgeschieden, und es verbleiben keine
Reste im Korper.

Mit kritischen Fragen wurde die Weiterbildung
beendet. Hier ein paar Beispiele:

Wo bleibt das Kieselgel? Wiirde die Blutschranke
passiert, konnte es zu Schaden kommen, z.B.
Nierensteine? Konnte dieses Knochenersatzma-
terial bei Anwendung von parodontalen Defek-
ten (Parodontitis) gar eine Ankylose verursachen?
Diese Prozesse miissen genau studiert werden,
meinte ein Teilnehmer.

Im Dienste der Standespolitik

Am SSO-Kongress in Montreux wird Dr. Ulrich Rohrbach vom Prasidium
zuriicktreten. «Schon wahrend des Studiums habe ich mich fiir gemein-
same Interessen engagiert», erzahlt der SSO-Prdsident. Durch das sich
standig verdndernde Umfeld fiihlte sich Rohrbach verpflichtet, sich aktiv
am politischen Geschehen inner- und ausserhalb des Berufes zu enga-
gieren. «Im Laufe meiner Tatigkeit durfte ich feststellen, dass sich dieser
Einsatz durchaus lohnt», meint der gewiefte Standespolitiker im Gespréch

mit der Redaktorin.
Anna-Christina Zysset

«Ich vergesse nie, wie nervos ich war, als ich als
Schweizer Delegierter in der «International Asso-
ciation of Dental Students» (IADS) 1972 in Eng-
land ein Referat in Englisch tiber die Fluoridie-
rungsmassnahmen in der Schweiz halten
musste», erzahlt Ueli Rohrbach, als ich fragte,
wie er denn SSO-Président geworden sei. «1976
amtete ich als OK-Prasident des ersten IADS-
Kongresses in der Schweiz. Als Président der
Berner und der Schweizer Klinikerschaft konnte
ich viele wertvolle Erfahrungen sammeln. Wei-
tere Stationen meiner «Lehrzeit» im Zeitraffer:
Prasident der Schweizerischen Vereinigung ftr
Kinderzahnmedizin (SVK), Vorstandsmitglied
und Président der Zahnarzte-Gesellschaft des
Kantons Bern (ZGKB), Wahl in den Vorstand der
SSO und schliesslich 2004 Wahl zu deren Prési-
denten. Vor einigen Jahren hat mir ein Kollege
gesagt: «Du warst zur rechten Zeit am rechten
Ort...». Ich wirde dem noch beiftigen: Die
mehrheitlich positiven Erfahrungen haben mich
immer wieder motiviert, meine standespoliti-
sche Arbeit fortzufiihren.»

Weshalb vertrittst Du seit Jahren die An-
liegen der Zahnirzte in der Offentlichkeit?
«Ich habe die Berufsausiibung in meiner Land-
praxis immer in einem vielschichtigen Umfeld
von fachlichen Herausforderungen sowie von
mannigfaltigen Beduirfnissen und Anspriichen
von Patienten, Kollegen, Behérden und Politi-
kern wahrgenommen. Als Angehdriger eines
liberalen Berufsstandes fiihle ich mich deshalb
verpflichtet, bei der Beeinflussung dieses Umfel-
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des aktiv mitzuwirken. Im Laufe meiner Tétigkeit
habe ich festgestellt, dass sich dieser Einsatz
durchaus lohnt.

Was reizt Dich an der Arbeit im SSO-Vor-
stand?

«Vorab ist es die freundschaftliche Zusammenar-
beit innerhalb des Vorstandes und die professio-
nelle Unterstiitzung durch unsere beiden Stabs-
stellen: das Sekretariat und der Presse- und In-
formationsdienst. Wesentliche Impulse erhalte
ich durch Reaktionen und Anregungen aus Mit-
gliederkreisen. Ich bin immer wieder beein-
druckt, dass sich so viele Kolleginnen und Kolle-
gen auf allen Stufen engagieren: Die Arbeit von
Sektionen, Kommissionen, Arbeitsgruppen und
Beauftragten bildet das Fundament der SSO-Ak-
tivitaten. Als grosse Bereicherung empfinde ich
auch die in der SSO selbstversténdliche Bereit-
schaft, die verschiedenen in unserem Lande
vorhandenen kulturellen und sprachlichen Ei-
genheiten anzuerkennen und zu respektieren.
Die Zusammenarbeit mit den Universitdten und
den an Zahl zunehmenden Fachgesellschaften
gewinnt an Bedeutung. Das gegenseitige Ver-
standnis fur teilweise unterschiedliche Gewich-
tungen von einzelnen Themen kann durch ent-
sprechende Kontakte geférdert werden. Bildlich
gesprochen: Der SSO-Vorstand ist gehalten,
durch ein Weitwinkelobjektiv zu blicken, ohne
dabei wichtige Details zu tbersehen, und die
Vertreter der einzelnen Fachgebiete sollten die
dentale Welt nicht nur mit dem Mikroobjektiv
betrachten. Damit muss es gelingen, dass unser
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«Als Vertrags-Schulzahnarzt untersuche ich jahrlich
600 bis 700 Kinder aus Schulen und Kindergérten.»

Auftritt gegen aussen einheitlich wirkt - sonst
sind wir alle Verlierer».

Du setzt Dich seit Jahren fiir die Schul-
zahnpflege ein. Wie kann sich die SSO
engagieren?

«Als Vertrags-Schulzahnarzt untersuche ich in
meiner Praxis jedes Jahr 600 bis 700 Kinder aus
Schulen und Kindergarten - ich bin somit von
Massnahmen in der Schulzahnpflege direkt be-
troffen. In unserem foderalistisch aufgebauten
Land gibt es verschiedenste Organisationsmo-
delle in der Schulzahnpflege. In Zusammenar-
beit mit engagierten Exponenten der Universita-
ten unterstiitzt die SSO seit Jahrzehnten alle Be-
miihungen fiir eine effiziente und prophylaxe-
orientierte Schulzahnpflege. Die wichtigste Rolle
spielen dabei wir Zahnarzte und Zahnarztinnen
- in den Gemeinden sind wir die Fachpersonen,
und es liegt in unserer Verantwortung, allfallige
Misssténde aufzudecken und entsprechende
Verbesserungen anzustreben.»

Jeder dritte Zahnarzt ist im Kanton Ziirich
zu viel, was meinst Du dazu?

«Die Presse hat diese etwas plakative Aussage
des Zircher Kantonszahnarztes Dr. Werner
Fischer wiedergegeben. Der Artikel im <Tages-
Anzeigen vom 13. Februar 2008 enthdlt einige
grundsétzliche Uberlegungen, die der profunde
Kenner der Ziircher Dental-Szene> zu den mar-
kanten Verdnderungen, die in unterschiedlichem
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Marianna Rohrbach mit Enkelin. «Ohne Unterstiitzung durch Marianna und unsere Familie hatte ich mich nicht so

fiir die SSO einsetzen konnen.»

Ausmass auch andere Regionen der Schweiz
betreffen, formuliert hat.»

Nun hat auch Bern ein Zahnarztzentrum
in Toplage, bringt dies die Privatpraktiker
in Bedrangnis?

«Primédr wird dies ein bereits existierendes «Zen-
trum» konkurrenzieren. Wenn die praktizieren-
den SSO-Mitglieder ihre Qualitéten und Vorteile
nutzen (z.B. individuelle Patienten-Betreuung,
kompetenter Einsatz im Notfalldienst etc.), wer-
den sie nichts zu befiirchten haben. Vielleicht
kommt das Zentrum in Toplage» eher in Be-
dréngnis...»

Falls das Volk am 1. Juni die Vertragsfrei-
heit annimmt, wie gross ist der Schaden
fiir die Zahnarzte?

«Eine Annahme des Verfassungsartikels heisst
nicht automatisch Vertragsfreiheit — aber die
Moglichkeit dazu wiirde geschaffen. Patienten
und Leistungserbringer waren die Leidtragen-
den. Auch wir Zahnmediziner waren dem Diktat
der Kassen ausgeliefert betreffend Zulassung als
Leistungserbringer im Rahmen des Krankenver-
sicherungsgesetzes. Folgerung: moglichst viele
Nein-Stimmen generieren!»

Was haltst Du davon, dem Patienten

auch die detaillierte Rechnung des Labors
offenzulegen?

«In meiner Praxis ist es seit Jahrzehnten eine
Selbstverstandlichkeit, dass der Patient eine Ko-
pie des Lieferscheins des Zahntechnikers erhalt.
Ich kenne keinen stichhaltigen Grund, dies nicht
zu tun. Die Forderung nach umfassender Infor-
mation des Patienten ist tbrigens auch in der

Einleitung von Kapitel 2 der SSO-Standesord-
nung klar deklariert.»

Was sagst Du einem Patienten, wenn er
sich nach Zahnersatz aus China erkundigt?
«Diese Frage wurde mir in meiner Praxis bisher
noch nie gestellt. Ich wiirde aber die Nachteile
betreffend Zusammenarbeit und Kommunika-
tion zwischen Patient, Zahnarzt und Zahntechni-
ker sowie die Bedenken zur Qualitat von Arbeit
und Material erldutern. Dazu wiirde ich auf die
Problematik der «Arbeitsplatz- und Lehrstellen-
vernichtung in unserem Land hinweisen.»

Wenn Du heute das Staatsexamen ablegen
wiirdest, wiirdest Du einen Spezialisten-
titel erwerben?

«Die konkrete Situation muisste genau analysiert
werden. Sicher ware abzuklaren, ob fur die an-
visierte berufliche Tétigkeit ein <Fachzahnarzt
und/oder ein Weiterbildungsausweis SSO» an-
zustreben waére.»

Seit vier Jahren besuchst Du regelmassig
die FDI-Kongresse. Was bringt eine SSO-
Vertretung auf internationaler Ebene?

«Als SSO-Prdsident habe ich an den Generalver-
sammlungen und Kongressen der FDI teilge-
nommen. Der Austausch von Erfahrungen mit
berufspolitisch tétigen Kolleginnen und Kollegen
aus andern Landern ist sehr lehrreich. Viele De-
legierte interessieren sich fiir die Situation in der
Schweiz und bewundern unsere Maglichkeiten
der Berufsausiibung. Meine Wahrnehmung von
Problemen in unserem Land wurde dadurch
schon oft etwas relativiert ...»

Welchen Erfolgsanteil hat Deine Frau am
$S0-Engagement?

«Ohne den grossen Riickhalt, auf den ich bei
meiner Frau und meiner Familie immer z&hlen
durfte, ware mein Einsatz ftr die SSO nicht mog-
lich gewesen. Die Anteilnahme bei reud und Leid»
hat sehr viel zu meiner Motivation beigetragen.»

Ueli, Dein Riicktritt als Prasident ist in
greifbare Nahe geriickt. Was nun?

«Ich werde meine Zeit wieder neu gestalten
konnen: mehr Zeit fiir die Familie, mehr Zeit fiir
die Praxis und vor allem auch wieder mehr ganz
personliche Freizeit! Die Aktivitaten der SSO und
die Entwicklungen in der Zahnmedizin Schwein
werde ich natiirlich weiterhin mit Interesse ver-
folgen. Allen Fiihrungsgremien der SSO wiin-
sche ich viel Gltick und Erfolg - an Arbeit wird
es ihnen sicher nicht mangelni

«lch wiinsche allen Kolleginnen und Kollegen viel Gliick und Erfolg im Beruf. Und denken Sie daran: Die SSO
braucht Sie - und Sie brauchen die SSO.»

Marco Tackenberg
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Intensivreinigungspaste iiberzeugt Dentalhygienikerinnen

Umfrage unter Schweizer Dentalhygienikerinnen ergab hohe
Akzeptanz und Empfehlungsrate fiir elmex® INTENSIVREINIGUNG.

Wie eine représentative Umfrage jetzt
ergab, geniesst die Spezial-Zahnpasta
elmex® INTENSIVREINIGUNG ein Jahr
nach ihrer Lancierung eine sehr gute Ak-
zeptanz bei den Schweizer Dentalhygie-
nikerinnen. Die Empfehlungsrate liegt
bei 38 Prozent und somit einen Prozent-
punkt Uber der des Marktleaders. Wie
die Dentalhygienikerinnen bestatigten,
ist elmex® INTENSIVREINIGUNG optimal
zum Erhalt der natirlichen Zahnfarbe und
des idealen Pflegezustandes nach einer
professionellen Zahnreinigung geeignet.

Bedarf nach Spezial-Zahnpasta hoch

99 Prozent aller Patientinnen und Pati-
enten fragen
nach einer Intensivreinigungspaste fir
den hauslichen Gebrauch, denn saubere

ihre Dentalhygienikerin

und natlrlich weisse Zéhne sind fur im-
mer mehr Menschen ein wichtiger Faktor
fur Attraktivitdt und Wohlbefinden. Bei
der grossen Mehrheit ihrer Patientinnen
und Patienten beobachten die DHs ex-
trinsische Zahnverfarbungen, verursacht
durch den regelméassigen Konsum stark
farbender Nahrungs- und Genussmittel
wie Kaffee, Schwarztee, Rotwein oder
Tabak.

Verlédngerung des optimalen
Pflegezustandes

Die Grundlage zur Wiederherstellung
der natlrlichen Zahnfarbe und zur Ver-
meidung von Plaqueansammlung ist die
regelmassige Durchfihrung einer pro-
fessionellen Zahnreinigung bei der Den-
talhygienikerin. Doch schon zwei Wo-
chen spéater kénnen durch den regel-
méassigen Konsum von stark farbenden
Nahrungs- und Genussmitteln wieder
sichtbare Verfarbungen auftreten. Um
den optimalen Pflegezustand nach einer
professionellen Zahnreinigung méglichst
lange zu erhalten, empfehlen die Dental-
hygienikerinnen ihren Patientinnen und
Patienten das Rauchen aufzugeben, Tee-

und Kaffeegenuss einzuschranken, die
Verwendung einer Schallzahnbirste und
das Spiilen des Mundes mit Wasser nach
Tee-, Kaffee- und Zigarettenkonsum.
Ausserdem raten sie dazu, die tégliche
Zahnpflege mit normaler Zahnpasta ein-
bis zweimal wéchentlich mit einer Inten-
sivreinigung zu kombinieren, um ein op-
timales Ergebnis, also hochste Sauber-
keit bei grésstmdglicher Schonung von
Schmelz und Dentin zu erreichen. Das in
der Praxis meist empfohlene Produkt ist
elmex® INTENSIVREINIGUNG mit Amin-
fluorid, das die Halfte der Dentalhygie-
nikerinnen selbst verwendet.

Weniger Verfarbungen festzustellen
Der Grund dafur ist die besonders effek-
tive Putzkérperkombination. Sie entfernt
Oberflachenverfarbungen und Ablage-
rungen auf den Zahnen grindlich und
poliert sie sichtbar und spiirbar sauber.
Die natlrliche Zahnfarbe wird somit er-
halten. Durch die Politur werden die
Zahne sehr glatt, so dass neue Plaque
und Zahnstein weniger leicht anhaften
kénnen. Dariber hinaus Uberzeugt das
Produkt durch das hochwirksame Amin-
fluorid, welches den Zahnschmelz wider-
standsfdhiger gegen Karies macht, die
schonende Abrasivitat (RDA 160) sowie
seinen angenehmen Geschmack.

Quellen:

elme

Spesial Zahnpatta grgen Verlirbungtn

70 Prozent der befragten Dentalhygieni-
kerinnen beobachten bei regelmassiger
Anwendung der elmex® INTENSIVREI-
NIGUNG bei ihren Patientinnen und Pa-
tienten weniger Verfarbungen und lan-
ger andauernde Zeitrdume bis erneut
Verfarbungen auftreten.

Studien belegen Produkt-
eigenschaften

Die Wirksamkeit und Effizienz von elmex®
INTENSIVREINIGUNG ist wissenschaft-
lich belegt. So wurden Reinigungslei-
stung und Abrasion im Rahmen von La-
borstudien an Forschungsinstituten in
Indiana (USA) und Freiburg (Deutsch-
land) untersucht. Die Ergebnisse zeigen,
dass elmex® INTENSIVREINIGUNG eine
signifikant hoéhere Reinigungs- und Po-
lierleistung besitzt als eine normale
Zahnpasta und wesentlich bessere Po-
liereigenschaften als andere Zahnpasten
fur den ein- bis zweimal wdchentlichen
Gebrauch. Darlber hinaus konnte nach-
gewiesen werden, dass die Abrasion
auf Zahnschmelz aus zahnmedizinischer
Sicht vernachldssigt werden kann. Mit
ihren hervorragenden wissenschaftlich
gepriften Produkteigenschaften st
elmex® INTENSIVREINIGUNG die opti-
male Lésung zum Erhalt natirlich weis-
ser und gesunder Zéhne. |
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www.elmex.ch

Umfrage unter Schweizer Dentalhygienikerinnen zur elmex INTENSIVREINIGUNG, n = 325, November 2007
Auschill T, Arweiler N: Effektivitat einer Intensiv-Zahnreinigungspaste: In vitro Studie. Internal report (2006)



Universitatsnachrichten Bern

Prof. Dr. med. dent., Dr. odont.
h.c., MS Niklaus P. Lang

Zu Ehren von Professor Lang, der als Direktor der Klinik
fiir Parodontologie und Briickenprothetik der Universitat
Bern im Januar zuriicktrat, wurde am 17. Mai 2008 im

Kursaal Bern ein Abschiedssymposium durchgefiihrt. Damit wurde sein umfangrei-
ches Lebenswerk im Dienste der Parodontologie und der Prothetik gewiirdigt.

Andrea Mombelli und Christoph Hdmmerle (Bilder: zvg)

[ 2R Rl BR A

Professor Niklaus P. Lang

Klaus Lang hat an der Universitdt Bern Zahnme-
dizin studiert. Bei Prof. Erich Jahn erwarb er
wahrend seiner Assistenzzeit auf der Abteilung
fiir Kronen- und Briickenprothetik 1969 bis 1971
seinen Doktortitel. Mit Unterstiitzung durch den

Schweizer Nationalfonds konnte er von 1971 bis
1972 in Arhus, Danemark, bei Prof. Harald Lée,
einer der fihrenden Personlichkeiten der Paro-
dontologie seiner Zeit, erste Erfahrungen in der
klinischen Forschung sammeln. 1972 zog er mit
Prof. Lée nach Ann Arbor, USA, wo er unter
Prof. Sigurd Ramfjord an der Universitét Michi-
gan ein Weiterbildungsprogramm in Parodonto-
logie und Okklusionslehre absolvierte. 1975
kehrte er mit einem «Master of Science in Perio-
dontics» nach Bern zurtck, wo er 1978 habili-
tierte. 1980 wurde er zum Extraordinarius, 1984
zum Ordinarius und Direktor der Klinik ftir Kro-
nen- und Briickenprothetik ernannt.

Die Ausrichtung auf die klinische Forschung sei-
ner beiden Lehrer in Arhus und Ann Arbor, die
er heute noch in hohen Ehren hélt, haben Klaus
Lang stark gepragt. Wahrend seiner ganzen aka-
demischen Schaffenszeit stand stets die auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen basierende Klinik
im Zentrum. Dabei bildete die Parodontologie
stets das Fundament, auf dem auch Patienten
mit mehrschichtigen Problemen im Sinne einer
synoptischen Zahnmedizin umfassend saniert
wurden. Friih erkannte Klaus Lang die Bedeu-
tung der Zahnimplantate und deren zukunftige
Rolle sowohl in der rekonstruktiven Zahnmedi-
zin als auch in der Parodontologie.

Versteht die Feste zu feiern, wenn sie fallen: Klaus Lang im Element.
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Klaus Langs unermiidliches Wirken hat die Zahn-
medizin international stark beeinflusst und we-
sentlich zum Ansehen der Schweizer Parodonto-
logie und Implantologie beigetragen. Klaus Lang
ist seit 34 Jahren aktives Mitglied der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Parodontologie, davon
wirkte er drei Jahre als deren Prasident, elf Jahre
als Sekretdr und zwolf Jahre als Vorsitzender der
Spezialisierungskommission. Eine grosse Zahl
Schweizer Zahndrzte hat sein Nachdiplompro-
gramm durchlaufen, und die meisten von ihnen
erlangten damit den Fachzahnarztitel in Paro-
dontologie. Die hohe internationale Reputation
der Berner Klinik hat auch zahlreiche Kolleginnen
und Kollegen aus anderen Lédndern veranlasst,
dieses Weiterbildungsprogramm zu absolvieren.
Eine ganze Generation akademischer Nach-
wuchsleute hat vom stimulierenden Klima des
Umfelds von Klaus Lang profitiert. Stets war es
ihm ein wichtiges Anliegen, engagierten jungen
Forschern eine Plattform zu schaffen, um ihnen
eine erfolgreiche akademische Karriere zu er-
moglichen. Zusammen mit ihnen hat Klaus Lang
mehrere hundert Originalarbeiten in internatio-
nal hochstehenden Zeitschriften veroffentlicht.
Mehrere leitende Stellen an Universitéten in
Europa und Ubersee sind heute mit seinen
Schiilern besetzt.

Nachhaltig gepragt hat Klaus Lang die Parodonto-
logie nicht zuletzt durch die Organisation interna-
tionaler Kongresse und Konsensus-Konferenzen.
Spezielle Erwdhnung verdienen die Workshops
der European Academy of Periodontology. Sie
fanden seit 1991 in der Karthause Ittingen statt,
der fiinfte im Februar dieses Jahres. Die daraus
resultierenden Konsensus-Berichte haben die
Forschung sowie die klinische Parodontologie
und Implantologie nachhaltig beeinflusst.
Zahlreich sind die offiziellen Amter und Ehrun-
gen die Klaus Lang verliehen wurden. Dazu ge-
horen Ehrendoktortitel der Universitaten Athen,
Buenos Aires und Goteborg, Ehrenmitglied-
schaften in verschiedenen Fachorganisationen,
diverse Preise fiir sein Forschungswerk sowie
Présidien wissenschaftlicher Gremien. Die Inter-
national Association for Dental Research hat ihn
mit dem «Basic Science Award in Periodonto-
logy» geehrt. Seit 1991 ist er Herausgeber der
wissenschaftlich hoch angesehenen Zeitschrift
Clinical Oral Implants Research.

Mit der Emeritierung von Prof. Lang tritt an der
Universitét Bern eine bedeutende Personlichkeit
der Zahnmedizin, ein charismatischer Lehrer
und ein tatkraftiger Forscher ab. Seine ungebro-
chene Schaffenskraft hat ihn jedoch veranlasst,
einem Ruf an die Universitt von Hong-Kong zu
folgen, um weitere Jahre als Professor zu wirken.
Wir gratulieren Klaus Lang zu dieser Ernennung
und freuen uns, dass damit die Zahnmedizin



g

von seiner Tatkraft, seinem Wissen und Kénnen

weiterhin profitieren kann.
Stellvertretend fir all seine Schiler und viele

Kollegen zollen wir Klaus Lang an dieser Stelle

unseren Respekt, danken ihm fiir alles, was er
fiir uns geleistet hat, und wiinschen ihm fiir
seine Zukunft alles Gute.

Urs Bragger

Ausserordentlicher Professor fiir Kronen- und Briickenprothetik

Die Universitatsleitung hat auf Anfang Marz 2008 Urs Bragger zum ausserordentlichen
Professor ernannt. Er wird Leiter der Abteilung fiir Kronen- und Briickenprothetik und

Mitglied des Direktionsausschusses.

Urs Bragger (52) schloss 1980 sein Studium der
Zahnmedizin an der Universitét Bern mit dem
Staatsexamen ab. Zwei Jahre spater promovierte
er zum Dr. med. dent. und spezialisierte sich an-
schliessend im Bereich Parodontologie. In diese
Zeit féllt ein Aufenthalt am University of Texas
Health Science Center in San Antonio (USA) als
Visiting Assistant Professor. Nach der Rickkehr an
die Klinik fir Kronen und Briickenprothetik und

synoptische Zahnmedizin der Universitat Bern
wurde er 1992 in Parodontologie und Briicken-
prothetik habilitiert. Von 1992 bis 1997 amtete
Brégger als Privatdozent an der Klinik ftir Paro-
dontologie und Briickenprothetik in Bern, seit
1997 als Titularprofessor. Von 1999 bis 2003 war
er zudem geschaftsfihrender Direktor der Zahn-
medizinischen Kliniken der Universitdt Bern. Zu
seinen Forschungsschwerpunkten gehdren etwa

die Etablierung der Subtraktionsradiographie ftir
die digitale Bildanalyse oder Langzeituntersu-
chungen (iber die Assoziation zwischen Parodon-
titis und Periimplantitis sowie tiber die Haufigkeit
biomechanischer Komplikationen mit zahn- und
implantatgetragenen Suprakonstruktionen unter
Einbezug von dkonomischen Parametern.

Professor Giorgio Cimasoni -
eine grosse, charismatische Personlichkeit

Vor Kurzem verliess uns Professor Giorgio Cimasoni. Er hat Generationen von Studie-
renden gepragt und wird uns stets als der integre Wissenschaftler und engagierte For-
derer des wissenschaftlichen Nachwuchses in Erinnerung bleiben. Eine Erinnerung an

eine grosse Personlichkeit mit Charisma, Enthusiasmus und Leidenschaft.

Im Namen seiner ehemaligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: Pierre Baehni

Der in Bellinzona geborene Giorgio Cimasoni
studierte Zahnmedizin in Genf und ging an-
schliessend in die USA an die Universitat von
Kalifornien in San Francisco. Hier fand er ein
ausserordentlich fruchtbares Umfeld, das seine
natirliche Neugier weckte und in ihm die Lust

an Wissenschaft und Forschung entfachte, die
spater seine Lehrtatigkeit pragen wird. Nach Ab-
schluss seines Masters of Science kehrte er nach
Genf zurtick. Hier fiel der junge Forscher durch
seine brillante Arbeit und sein Talent auf. Rasch
kletterte er die Stufen der akademischen Leiter
nach oben und erhielt als ordentlicher Professor
den neu eingerichteten Lehrstuhl fiir orale Phy-

siopathologie und Parodontologie. Es folgten ar-

beits- und erfolgreiche Jahre.

Als ausgezeichneter Padagoge raumte Professor
Cimasoni seiner Lehrtétigkeit einen zentralen
Platz ein. Seine hervorragend gehaltenen, span-
nenden Vorlesungen zur oralen Physiopatholo-
gie deckten unterschiedlichste Themenbereiche
ab, vom Metabolismus und den Wirkungsme-
chanismen von Fluor bis zur Rolle der von den
neutrophilen Granulozyten bei der Zerstérung
von Gewebe freigesetzten lysosomalen Enzyme.
Seine Lehrveranstaltungen, in denen er eine
Briicke zwischen biologischen Aspekten und kli-
nischen Problemen geschlagen hat, wurden von
den Studierenden sehr geschétzt.

Daneben griindete er eine neue Spezialklinik fiir
Parodontalbehandlung. Er scharte junge Kollegen
um sich, die sich im Ausland ebenfalls auf das Ge-
biet der Parodontologie spezialisiert hatten und
denen er die Betreuung der Studierenden (iber-
trug. Seine Abteilung nahm die ersten aus den
USA kommenden Dentalhygienikerinnen auf.
Parallel dazu betrieb er aktiv seine Forschungs-
arbeiten hauptsachlich auf dem Gebiet der Paro-
dontalerkrankungen. Sein Interesse galt dabei
besonders der Gingivalfliissigkeit, ein friiher
Marker bei Gingivitis marginalis. Zahlreiche Gast-
forscher kamen aus Japan, Kanada und den USA
und verbrachten ein Forschungsjahr in seiner
Abteilung. Seine Arbeiten sind Thema zahlrei-
cher Publikationen, die er in den renommier-
testen internationalen Wissenschaftsmagazi-
nen veroffentlicht hat. Seine Monographie «The
crevicular fluid» wurde zum viel zitierten Stan-
dardwerk auf diesem Gebiet.

Professor Cimasoni hat durch sein Engagement
in Lehre und Forschung viel zum Renommee
unserer Universitdt beigetragen. lhm wurden
hochrangige Auszeichnungen verliehen wie der
«Basic research in Periodontal Disease Award»
der International Association for Dental Research
sowie «The Rising Sun Medal» der japanischen
Regierung. Ausserdem war er Ehrenmitglied der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Parodontologie.
Wir gedenken heute unseres Professors und
Lehrmeisters Giorgio Cimasoni und mochten
seiner Ehefrau Sabine und seinen Sohnen Lau-
rent und David unsere tief empfundene Anteil-
nahme ausdriicken.
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«Den Studentenunte
modernisieren»

rricht

Seit dem 1. Februar 2008 gibt es an den ZMK Bern - aufgrund einer
Restrukturierung - wieder eine separate «Kronen-Briickenprothetik».
Der neue Leiter der Abteilung, Professor Urs Brdgger, iiber seine Plane,

Gedanken, Ideen.

Interview: Vanda Kummer (Foto: Peter Wegmiiller)

IMK News: Herr Brdgger, seit wenigen
Monaten sind Sie Abteilungsleiter der
Kronen-Briickenprothetik. Sie tragen nun
mehr Verantwortung, neue Aufgaben und
Pflichten kommen auf Sie zu. Auf welche
Aufgabe haben Sie sich besonders ge-
freut?

Urs Bragger: Ich freue mich, nun die Moglichkeit
zu haben, eine kleine Einheit, ein kleines Team
zu leiten. Es ist mir ein grosses Anliegen, den
Studentenunterricht zu modernisieren und die
Weiterbildung im Fach Kronen-Briickenprothetik
voranzutreiben. Grosser Nachholbedarf besteht
bereits bei der bisher instruierten Préparations-
technik. Wir blieben im Unterricht bis anhin auf
der Stufe mit Abschrégung stehen, was im dsthe-
tischen Bereich grassere Kompromisse bedingt.
Ich mochte weg von den traditionellen VMK-
Kronen hin zu Vollkeramik-Kronen und -Briicken
mit modernen Hochleistungskeramiken wie Zir-
kon; das heisst, auch mit neuen CAD/CAM-un-
tersttitzten Technologien arbeiten. Dabei steht
mir ein zuverldssiges Team zur Seite, das bereits
seit vielen Jahren im Kurs engagiert ist.

Mit der Trennung der Klinik fiir Parodon-
tologie und Briickenprothetik wird die frii-
here Struktur an den ZMK wiederherge-
stellt. Die Kronen-Briickenprothetik erhalt
dadurch wieder mehr Gewicht?

Ja. Das Fach Kronen-Briickenprothetik wurde
seit der Zusammenlegung der zwei Einheiten
Paro und Kro-Brii im Jahre 1992 etwas vernach-
|éssigt. Die Parodontologie in Bern, die weltweit
einen hervorragenden Ruf geniesst, erhielt durch
meinen damaligen Chef, Professor Lang, ein
weitaus grosseres Gewicht. So wurden die Assis-
tenten mehrheitlich fir die Erlangung des Paro-
Spez-Titels angestellt. Die erneute Trennung wird
vor allem auch den Studenten zugute kommen.
Der inzwischen verstorbene, ehemalige Direktor
der Ziircher Kro-Brii, Professor Peter Scharer,
hat es einmal so auf den Punkt gebracht: «In
Bern macht man gesunde Kronen, in Ziirich
schone.» Mein Ziel ist es, gesunde und schone
Kronen und Briicken herzustellen, die moglichst
lange funktionieren.

Zieht diese Modernisierung grosse Inves-
titionen nach sich?

Zum Teil ist die Technologie schon vorhanden;
zudem wird uns die Industrie sehr untersttitzen.
Die neue Technologie mdchte ich nattirlich auch
in der Assistentenweiterbildung einsetzen, mit
Schwerpunkt Asthetik. Es wird eine Herausfor-
derung sein, mit den bestehenden personellen
und finanziellen Ressourcen das Optimum in
Lehre, Dienstleistung und Forschung herauszu-
holen.

Ein Wort zur Forschung?

Die Forschung, die uns interessiert, geht in Rich-
tung klinische Forschung basierend auf verschie-
denen Arten von Rekonstruktionen, auf Zéhnen
oder auf Implantaten; hier fehlen prospektive
randomisierte Studien. Darauf mochten wir auf-
bauen, auch in Zusammenarbeit mit der Klinik
fir Oralchirurgie.

Wie soll diese Zusammenarbeit aussehen?
Assistenten, die eine anderthalbjahrige Ausbil-
dung auf der Oralchirurgie absolviert haben,
konnen ihre Weiterbildung auf meiner Abteilung
fortsetzen und gleichzeitig auf der Chirurgie an

bestimmten Halbtagen weiterhin implantieren.
Denn Prothetik ohne Implantologie ist heutzu-
tage nicht mehr vorstellbar. Das Ziel wdre dann
die Spezialisierung in Rekonstruktiver Zahnmedi-
zin oder die Erlangung eines Weiterbildungsaus-
weises SSO. Diese Zusammenarbeit hat auch
den Vorteil, dass die Infrastruktur optimal genutzt
wird, denn gewisse Dienstleistungsangebote
sollte man meiner Ansicht nach zentralisieren.

Gibt es weitere Synergien, die genutzt
werden konnten?

Das Ressort Weiterbildung muss klar aktiver wer-
den. Es kann nicht sein, dass jede Klinik die mih-
sam erarbeiteten Seminar- und Literaturdiskus-
sionen fiir sich im stillen Kémmerlein durchfiihrt.
Denn jedes Fachgebiet, das Weiterbildung be-
treibt, enthalt Segmente, die fir alle interessant
sind. Mehr Offnung ist gefragt mit der Schaffung
bestimmter Module. Zum Beispiel, dass die Chi-
rurgen auch mal etwas iber prothetische Planung
und Materialien erfahren; mir scheint dies unab-
dingbar. Ein qualitativ hoch stehendes Angebot
ist nur gemeinsam mit allen Kliniken moglich.
Selbst mochte ich auch die synoptischen Fall-
planungen mit der Parodontologie weiterfiihren
sowie nach Riicksprache mit Frau Professor
Mericske mit meinen Assistentinnen und Assis-
tenten an Seminarien der Klinik fiir Zahnarztli-
che Prothetik teilnehmen.

Als es galt, die zwei Kliniken voneinander
zu trennen, welche Schwierigkeiten gab
es da?

Problematisch ist, dass die Nachfolge von Pro-
fessor Lang (Klinik fiir Parodontologie) noch
nicht geregelt ist. Das gibt eine gewisse Unsi-
cherheit bei den Mitarbeitern und macht es

«Mein Ziel ist es, gesunde und schone Kronen und Briicken herzustellen, die moglichst lange funktionieren.» Pro-
fessor Urs Bragger, Leiter der Abteilung fiir Kronen- und Briickenprothetik.
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schwierig, Entscheidungen zu treffen. Die Arbei-
ten der zwei Einheiten lassen sich noch nicht
klar trennen. Wir arbeiten immer noch zusam-
men, wéhrend die Budgets bereits klar getrennt
sind. Diese Konstellation macht das tagliche Ge-
schéft sehr kompliziert.

Hatte das Personal bei der Trennung ein
Mitspracherecht beziiglich Zuteilung?
Dieses Problem konnten wir zu fast hundert
Prozent zufriedenstellend [6sen. Noch nicht
vollzogen sind die baulichen Massnahmen. Im
Sommer sollen die infrastrukturellen Anpassun-
gen beginnen, damit die vier Assistenten mit
den ZMA, der OA und die DH optimal arbeiten
kénnen. Es wird eine kleine Anmeldung geben.
Die vier Behandlungseinheiten, die ich von der
ehemaligen Paro-Brii tibernehme und die fiir
DH-Behandlungen konzipiert sind, miissen an-
gepasst werden beziiglich Ergonomie. Es fehlen
auch Amalgamabscheider, Garderoben etc. Ich
hoffe, dass der Umbau bis Ende des Jahres ab-
geschlossen ist.

A propos Bologna-Reform: Als Ressort-
leiter Ausbildung sind Sie zustdndig fiir
deren Umsetzung. Erstmals werden an den
ZMK Bern im Sommer 2009 die Studieren-
den des 3. Jahreskurses den Bachelor er-
halten. Worin sehen Sie in der Zahnmedi-
zin die Vorteile einer Aufteilung in Bachelor
und Master?

Der grosse Vorteil ist, dass die Ausbildungsgénge
an den vier Universitdten Bern, Basel, Genf und
Ztirich vereinheitlicht und Doppelspurigkeiten
ausgemerzt wurden. Ich sehe darin einen gros-
sen Profit fiir die Studierenden.

Doppelspurigkeiten konnen auch Vorteile
haben, indem eine Problemstellung aus
einem anderen Blickwinkel betrachtet
wird ...

Ja, da haben Sie recht. Eine Anamnese zum Bei-
spiel kann man von verschiedenen Seiten be-
trachten, auch Behandlungskonzepte. Aber of-

Professor Urs Bragger (52)

hat seine universitdre Laufbahn 1983 als Assistent an der Klinik fir Kronen- und Briickenprothetik unter
Prof. Dr. N.P. Lang begonnen. Seit dem Eidgendssischen Staatsexamen (1980) an den ZMK Bern hat er seine
Kenntnisse in mehreren Fachbereichen erweitert. Dazu gehoren die Spezialisierung in Parodontologie SSO/SSP
und in Rekonstruktiver Zahnmedizin SSO/SSRD sowie die Ausbildung zum Eidg. dipl. Medical Manager.

Seit Anfang Februar 2008 leitet Urs Bragger die Abteilung fir Kronen- und Briickenprothetik an den ZMK der Uni-

versitat Bern sowie das Ressort Zahntechnik.

Die Forschungsaktivititen umfassen folgende Schwerpunkte:

- FEtablierung der Subtraktionsradiographie fiir die digitale Bildanalyse: Farbcodierung, Computer-Assisted Densi-
tometric Image Analysis (CADIA), Navigation fiir deckungsgleiche Rontgenbilder.

- Perioprothetik und Implantologie: Langzeituntersuchungen iiber die Assoziation zwischen Parodontitis und
Periimplantitis. Kronen-Briickenprothetik: Als ITI-Mitglied in der Entwicklungskommission war Urs Brégger in
der Entwicklung und Testung etlicher neuer Komponenten des Straumann® Dental Implant Systems involviert.

- In Langzeituntersuchungen wird die Haufigkeit biomechanischer Komplikationen mit zahn- und implantatge-
tragenen Suprakonstruktionen unter Einbezug von Gkonomischen Parametern erfasst und zu Risikofaktoren

assoziiert.

Seine Publikationsliste umfasst ca. 100 Artikel, die in peer reviewed Journals veroffentlicht wurden.

Als Ressortleiter Ausbildung koordiniert Urs Bragger den Studiengang Zahnmedizin des 3., 4. und 5. Studienjahres.

Er ist Mitglied der Medizinalberufe-Kommission.

Im Bereich Medical Management hat Urs Brégger als geschaftsfiihrender Direktor von 1999 bis 2003 vermehrtes

betriebswirtschaftliches Denken an den ZMK etabliert.

Urs Bragger wohnt in Neuenegg bei Bern. Er ist verheiratet mit Barbara Brégger-Egli, die in der 80er-Jahren die
Lehre als Dentalassistentin an den ZMK Bern absolviert hat. Urs und Barbara Bragger haben zwei Tochter im Alter

von 12 und 18 Jahren.

fensichtliche Doppelspurigkeiten, wo mehrere
Male dasselbe erzéhlt wird, die konnten wir aus-
sortieren. Der Unterricht wurde insgesamt ge-
strafft. Dank der Vereinheitlichung wird ein Stu-
dienortswechsel problemlos maglich sein, was
ein grosser Vorteil ist. Allerdings ist der detail-
lierte Ablauf des Staatsexamens noch nicht fest-
gelegt. Die Neugestaltung des Staatsexamens
wird noch viel Zeit beanspruchen.

Erlauben Sie mir trotzdem die Frage: Wa-
rum iiberhaupt ein Bachelortitel? Damit ist
man doch gar nicht befugt, einen Patien-
ten zu behandeln?

Es war schon immer so, dass ein Studierender
nach dem 3. Prope nicht als Zahnarzt arbeiten
konnte. Mit dem Titel des Bachelor kann man
moglicherweise in die Industrie einsteigen. Die
Medizin gilt aber tatsachlich als Spezialfall; sie
wurde einfach in dieses Schema Bachelor/Mas-
ter hineingepresst. Offen ist auch die Frage des
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Doktortitels. Gibt es in Zukunft Giberhaupt noch
einen Dr. med. dent. oder einen Dr. med., oder
hat man dann einfach einen Master?

Herr Professor Bragger, Sie haben das
Schlusswort.

Ich mache meine Arbeit als Zahnarzt, Lehrer und
Forscher sehr gerne. Im Weiteren hat mir der
Studiengang zum «Medical Manager» den Blick-
winkel tiber die Zahnmedizin hinaus geoffnet.
Friiher gab es fiir mich stets und nur dasselbe:
Ein Paper schreiben, und noch ein Paper, einen
Vortrag halten und noch einen Vortrag; nur das
Fachliche, sprich die Zahnmedizin, stand im Vor-
dergrund. Heute lese ich gerne und mit Inter-
esse Zeitschriften wie «Finanz & Wirtschaft» so-
wie «New Management». Sich umsehen, was,
wo noch anderes passiert. Letztlich ist es aber
das Fach Prothetik, das mir Freude bereitet, weil
ich am Abend einfach gerne ein Resultat vor
Augen habe.

MEIERZOSSO

Praxisplanung s Innenausbau s Kiichen
Bruggacherstrasse 12

CH-8117 Fallanden

Telefon: 044 806 40 20

Mail: kontakt@meierzosso.ch

Internet: www.meierzosso.ch



Diplomfeier der medizinischen Fakultdt der Universitdt Bern

Nur weg von hier!

Sehr geehrte Anwesende, Liebe Kolleginnen und Kollegen

Das ist lhre Feier heute Abend - ich wiinsche lhnen, dass Sie diesen Mo-
ment geniessen konnen, gliicklich sind und stolz auf das erreichte Ziel.

Kathrin Mihlemann (Bilder: zvg)
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Prof. Kathrin Mihlemann

Als ich vor Jahren an meiner Diplomfeier sass,
war ich sehr froh, dieses Studium hinter mir zu
haben. Ich war voller Enthusiasmus in die Uni-
versitdt eingetreten, und nur sechs Jahre spéter
war mein Enthusiasmus nahe am Nullpunkt -
ich wollte nicht unbedingt feiern, sondern ich
wollte: Nur weg von hier! Soweit wie moglich.
Ein paar Wochen spater trat ich meine erste
Assistentenstelle an, in einem Kinderspital im
nordlichen Italien.

Mein personliches Umfeld reagierte nicht be-
geistert auf meinen beruflichen Entscheid. Wieso
ausgerechnet Italien, fiir Ferien schon, aber fiir
Medizin? Es war sicher nicht die technisch und
qualitativ hochstehende Medizin eines Schwei-
zer Spitals, die ich damals antraf am Stabilimento
Ospedaliero Santa Maria della Misericordia. Es
gab bedrohliche Aspekte. Man hatte gerade den
Chef der Geburtshilfe in die Pension geschickt -
es hiess, er habe den heimlichen Ubernamen
Herodes getragen, weil die Kindersterblichkeit
unter seiner Leitung angeblich zu hoch gewesen
war. Es gab auch moderne Aspekte. Ich wurde

der Kantine. Im Menti konnte man wéhlen zwi-
schen einer Frucht und einer fermentierten Furcht,
einem Clas Rotwein.

Die kurze Arbeitszeit meiner italienischen Kolle-
ginnen und Kollegen war mir mehr als recht.
In meinem Schweizer Eifer adoptierte ich gleich
alle Neugeborenen als meine Patienten. Die meis-
ten hatten zum Gliick nur geringfiigige Probleme.
Neben all seinen Unzuldnglichkeiten habe ich an
diesem italienischen Spital das gefunden, was in
diesem Augenblick ftir mich das Wichtigste war.
Ich war endlich in der klinischen Medizin ange-
langt. Endlich ging es los - nach sechs Jahren
fahlte ich mich zum ersten Mal als Arztin. Ziem-
lich sicher hétte ich das auch an einem Schwei-
zer Spital gefunden.

Es war mir damals nicht bewusst, dass die Un-
zufriedenheit nach sechs Jahren Universitétsstu-
dium und die Erleichterung nach dem Wechsel
in die Klinik meine erste Frontalkollision mit der
Gegensatzlichkeit der Medizin war. Die Gegen-
sétzlichkeit zwischen einem akademischen und
einem handwerklichen Beruf, die sich in der
Medizin vereint. Sie gibt der Medizin eine unge-
heure Breite und Tiefe und macht sie zu einem

der schonsten und erfiillendsten Berufe, aber
manchmal halt auch zu einer Zerreissprobe -
das erhélt die Spannung.

Medizin als Handwerk. Handwerk bedeutet un-
ter anderem, eine Dienstleistung auf Nachfrage
zu erbringen. Da erkennen wir uns als Medizi-
ner: Der Schritt in ein Patientenzimmer, die erste
Begegnung und die Frage «was fehlt lhnen» emp-
finde ich immer noch als einen der magischsten
Momente. Moderne bildgebende Verfahren -
Computertomogramm etc. — kénnen immer
fantastischere Bilder von unserem Inneren ge-
nerieren und allfallige Storungen aufzeigen. Die
korperliche Untersuchung eines Patienten erset-
zen sie trotzdem nicht. Fiir mich bedeutet die
Untersuchung oft auch eine wertvolle Gelegen-
heit, mehr Zeit mit dem Patienten zu verbringen
und dadurch seinen Zustand besser zu erfassen.
Mit Effizienz geht nicht immer alles besser. Man-
che Dinge brauchen Zeit, man muss gegenseiti-
ges Vertrauen schopfen und sich herantasten an
die Welt des Gegentibers.

Die handwerkliche Kunst des Mediziners besteht
darin, das Leiden des Mitmenschen ganzheitlich
zu erfassen und womaglich Heilung oder Linde-
rung zu verschaffen. Das sind hohe Anspriiche.
Fortschritte der Medizin machen sie zum Teil
einfacher, zum Teil schwieriger - denn es gilt
auch, die Vorgabe maglichst nicht zu schddi-
gen. Wenn ein junger Mensch eine Handwerks-
lehre antritt, dann rét man ihm/ihr: Du lernst am
meisten aus deinen Fehlern, versuche moglichst
viele davon zu machen, mit Vorteil machst du
deine Fehler wahrend der Lehre, dann zahlt
noch dein Meister, spéter zahlst du selbst. Ich
sage das auch meinen Doktorand/innen, die ins

SSO-Preis 2007 der Uni Bern

Der diesjéhrige SSO-Preis erhielt Dr. med. dent. Eva Stéssel. Die
junge Zahnarztin freut sich tiber diesen Preis, welcher nicht allein
die Leistung, sondern auch den Umgang mit den Mitmenschen
gewichtet. Ihre Dissertation hat sie noch wéhrend des Studiums
verfasst. Die unter Leitung von Professor Dr. med. dent. Dr. odont
h.c. Niklaus P. Lang entstandene epidemiologische Vergleichsstu-
die trégt den Titel: «Symptomatik der Kaufunktion bei Schweizer
Rekruten». So nebenbei erfahre ich, dass sie auch das beste
Staatsexamen gemacht hat. Seit Januar arbesitet sie bei Dr. Esat
Bulic in Huttwil. Far die Stelle in Huttwil empfahl sie ein Kollege,
worauf sie sich beworben und gleich von Esat Bulic engagiert
worden ist. lhr Chef beschaftigt insgesamt drei Assistenten. Die
Weiterbildung ist Dr. Bulic sehr wichtig, deshalb durfte Eva Stossel
bereits einen Kurs besuchen, was sie offensichtlich schétzt.

Die Arbeit im Team gefallt ihr, denn der fachliche Austausch mit
den Kollegen ist ihr wichtig. «Als Zahnérztin werde ich taglich
fachlich und menschlich herausgefordert. Das manuelle Arbeiten
gefallt mir» Sie féhrt jeden Tag mit dem Auto von Bern nach Hutt-

ten Dr. med. dent. Ulrich Rohrbach

zum ersten Mal mit alternativen Arbeitszeitmo-
dellen konfrontiert. Die klinische Arbetit fiir die
Assistenzérzt/innen begann morgens um 9 Uhr,
und um 14 Uhr tibernahm ich bereits den Nacht-
dienst. Zwischendurch gab es das Mittagessen in

wil. Dank geregelter Arbeitszeiten bleibt gentigend Freizeit Gibrig.
Diese verbringt sie gerne mit Freunden und betreibt Fitness. Fotografieren, Malen und Reisen sind ihre Passion.
Eva Stossel hat in Bern ihr Zahnmedizinstudium aufgenommen, weil die ZMK Bern @iber einen guten Ruf verfii-
gen. Fir die berufliche Weiterbildung hat sie sich noch nicht festgelegt, es gibt ja so viele interessante Angebote.
Vorerst mochte sie sich Routine erwerben.
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Labor kommen. Aber das ist natiirlich nicht das,
was ich /hnen heute Abend fir die klinische Té-
tigkeit mitgeben kann.

Der Anspruch an uns Mediziner/innen ist oft,
fehlerfrei zu sein - eine Unmaglichketit. Sie wer-
den Fehler machen, und sie werden sich dann
wiinschen - «weit weg von hier» zu sein. Wir
alle miissen lernen, mit unseren Fehlern offen
umzugehen und sie auch emotional zu bewal-
tigen. Am besten orientiert man sich dafir an
Vorbildern. Ich hoffe, sie finden solche.
Haufiger befiirchten wir, einen Fehler gemacht
zu haben, auch wenn das zum Gliick nicht zu-
trifft. Ich erinnere mich an einen meiner ersten
Nachtdienste - zurtick in der Schweiz: ein klei-
nes Madchen verstarb damals innert Stunden
an einer Himhautentziindung - einer schweren
bakteriellen Meningitis. Natrlich hatte ich im
Studium gelernt, dass eine Meningitis todlich
verlaufen kann. Trotzdem war ich iberzeugt da-
von, einen Fehler gemacht zu haben, und dass
dieses Kind wegen mir gestorben war. Ich war
aufgelost. Zum Gltick bekam ich Unterstitzung
durch meinen Vorgesetzten, aber nur deshalb,
weil ich mein Schuldgefiihl offen aussprach.
Eventuell haben Sie als junge Assistenzarztin
bereits lhren ersten Nachtdienst absolviert, sich
alleine gefiihlt und Angst gehabt, Fehler zu ma-
chen. Frauen geben leichter zu, Angst zu haben,
und bitten leichter um Hilfe - das ist keine
Schande, sondern reine Vernunft. Jeder hat
Angst - auch der Kollege neben lhnen mit den
grossen Muskeln oder diejenige mit dem Poker-
gesicht. Sie sind immer noch in der Lehre, auch
wenn Sie heute Abend akademisch gesehen
so viel wissen wie nie mehr in lhrem Leben. lhr
akademisches Wissen muss nun fermentiert
werden in handwerkliche, klinische Erfahrung.
Erst Erfahrung verschafft einem schrittweise
mehr Sicherheit, das braucht Zeit und ist nie zu
Ende. Wir alle lernen bestédndig dazu, fiihlen uns
unsicher und recht haufig ohnmachtig.

Wo soll man sich in dieser Medizin ansiedeln?
Nicht selten zeigt sich bei Vorstellungsgespra-
chen mit jiingeren Kolleg/innen eine Ratlosig-
keit. Soll es die Kardiologie oder die Neurologie
oder die Dermatologie sein - bekomme ich tiber-
haupt eine Ausbildungsstelle? Ist es klug, wenn
ich mich fiir den Rest des Lebens einem Organ
widme? - einem Herz, von den Nieren gibt es
wenigstens zwei. Das konnte trotzdem eint6nig
werden, und die Ganzheitlichkeit der Medizin
konnte mir verloren gehen. Also doch lieber die
Allgemeine Medizin - das bedeutet aber, das
Spital zu verlassen - will ich wirklich in die Peri-
pherie gehen - als Einzelkampferin?

Lassen Sie sich nicht ldhmen von solchen Zwei-
feln in der Berufswahl. Die Medizin bietet ein
unglaubliches Spektrum an verschiedenen Tétig-
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3. Fakultatspreis 2007 fiir Frau Dr. Brun Hoti und Frau Dr. Kislig

Dr. Beatrice Brun Hoti

Dr. Karin Kislig

Prof. Adrian Lussi und Dr. Michael Bornstein

Wir freuen uns, dass die Fakultétsleitung unseren
Doktorandinnen, Frau Dr. Beatrice Brun Hoti und
Frau Dr. Karin Kislig, fiir die Dissertation «Pravalenz
der Halitosis in der Stadt Bern - Eine epidemiologi-
sche Datenerhebung» den 3. Fakultétspreis verlie-
hen hat.

Das Ziel der Arbeit war es, Angaben zur Verbrei-
tung der Halitosis in der Stadt Bern anhand eines
Fragebogens (= subjektive Werte) und anhand
einer standardisierten klinischen Untersuchung
(= objektive Werte) mit organoleptischer und instru-

menteller Erfassung des Mundgeruchs zu erhalten. Fiir diese Untersuchung schrieben die beiden Dissertantinnen
2000 zuféllig ausgesuchte Probanden an, von denen schliesslich 419 an der Studie teilgenommen haben. Es zeigte
sich, dass die Halitosis ein doch eher unterschétztes Problem in der Bevélkerung darstellt: Immerhin 136 (= 32%)
der untersuchten Probanden gaben an, haufig oder manchmal an Mundgeruch zu leiden. Die organoleptische
Halitosis-Messung ergab, dass 11% der Probanden an starkem oder mittelschwerem Mundgeruch leiden. Bei der
Messung mit dem Halimeter zeigte sich, dass 28% iiber einem Grenzwert von 75 ppb liegen, bei 4,2% der Pro-

banden wird der Messwert von 110 ppb tiberschritten.

Wir gratulieren Frau Dr. Brun Hoti und Frau Dr. Kislig herzlich zu dieser ausserordentlichen Leistung und hoffen,
dass beide auch in Zukunft den Zahnmedizinischen Kliniken der Universitét Bern verbunden bleiben mégen!

keiten. Es gibt keine objektive Wertung - Organ-
spezialist an einem grosseren Spital zu sein, ist
nicht per se besser als eine eigene Praxis fiir All-
gemeinmedizin zu fthren oder Professor/in an
einer Universitat zu sein. Es gibt meines Wissens
auch keine standardisierte \Waage, die bestimmt,
was genau eine Work-Life-Balance ist. Wie viel
Kilo «Work», wie viel Kilo «Leben» darf es denn
heute sein?

Es geht darum - den eigenen Weg zu finden,
sich aus diesem Riesenangebot den Blend zu
mischen, der der eigenen Personlichkeit und
Neigung am besten entspricht. Das braucht
meistens etwas Zeit und Erfahrung und kann
sich auch im Verlauf eines Berufslebens éndern.
Ich wollte mich damals auch nicht ftir ein Organ
entscheiden und habe deshalb die Pédiatrie ge-
wahlt, und ich war (iberzeugt davon, in die Praxis
zu gehen. Ich hatte ja damals mehr als genug
vom universitdren Klima - nur weg von hier!
Es kam anders als urspriinglich geplant - nach
Klinikjahren, klinischer Mikrobiologie und For-
schungstatigkeit in einem Labor, dann «nur weg
von hier» zu einem Zweitstudium in Epidemiolo-
gie an eine amerikanische Universitdt. Ich hétte
mir zum Gluck seinerzeit nicht traumen lassen,
welcher Weg mich an den Ort zurtickfiihrt, an
dem ich heute stehe - ausgerechnet an eine
Universitat!

Ich habe mich den Infektionskrankheiten ver-
schrieben, ich bin Professorin, lehre und for-
sche, ich bin klinisch tdtig und ich betreue die
Spitalhygiene am Inselspital. Etwas so banales
wie Handewaschen? Professorin und gleichzeitig
die bestbezahlte Reinigungskraft der Schweiz!
Sehen sies anders. Nichts ist banal, was uns in
unserem Auftrag als Mediziner untersttitzt — we-

der in der Praxis noch an einem Universitétsspi-
tal. Ich fiihle mich heute sehr privilegiert, eine
Tatigkeit gefunden zu haben, die mir erlaubt,
beide Seiten der Medizin, die akademische und
die klinische, zu verbinden. Der Weg dahin war
nicht vorhersehbar, sondern hat sich schritt-
weise ergeben aus Neigungen und Wiinschen
und etwas Gliick.

Das ist das Schéne an der Medizin - sie setzt
von sich aus keine Grenzen, in welcher Mischung
wir sie leben, die vermeintlichen Grenzen setzen
wir uns selbst. Die Zeit kommt Ihnen entgegen.
Heutige Entwicklungen sind bestrebt, unnétige
Grenzen zwischen akademischer und klinischer
Medizin, zwischen Spezialisten und Generalisten
aufzuldsen, die Ubergange fliessender zu ma-
chen. Alle fiinf Schweizer Universitaten arbeiten
an Programmen fir Lehre und Forschung in der
Hausarztpraxis.

Wieso konnte man sich fiir eine Lehr- oder For-
schungstdtigkeit in der Praxis interessieren? Es
gibt verschiedene Uberlegungen, keine ist obli-
gatorisch.

Eventuell fragen Sie sich spater nach zehn Jah-
ren intensiver Praxistatigkeit, was hat sich verdn-
dert? Bin ich jetzt eine bessere Arztin geworden?
Lohnt sich diese Arbeit? Wo gehe ich hin mit
meiner Medizin, stehe ich still? Solche Uberle-
gungen kénnten im abrupten Wunsch enden
«nur weg von hier.

Eventuell sind Sie auch unzufrieden mit den of-
fenen Fragen, auf die uns das heutige medizini-
sche Fachwissen trotz grosser Fortschritte keine
Antworten bietet. Es Giberwaltigt mich immer
wieder, auf wie viele auch einfache Fragen wir
unseren Patienten keine Erklérung geben kon-
nen.



Lehr- und Forschungstatigkeit auch im kleinen
Stil kénnen neue Energie in eine abgeschliffene
Routine bringen. Medizinstudenten/innen an-
zulernen, ist eine Herausforderung. Die kom-
men ganz schén unvoreingenommen und un-
verfroren daher und scheuen es nicht, uns Er-
fahrenere auf mehr oder weniger charmante Art
in Frage zu stellen. Wir haben das so gewollt,
unsere Studienreform trimmt sie daftir. Aber das
lockert auf!

Ein Forschungsprojekt zusammen mit Praxiskol-
legen durchzufiihren, erlaubt Fragen zu beant-
worten, um die sich die universitare oder indus-
trielle Forschung nicht bemiihen. Das kénnen
klinische, epidemiologische, aber auch soziale
oder wirtschaftliche Fragen sein. Die Resultate
fliessen direkt in die eigene Praxis zuriick und
filhren zu Verbesserungen. Das motiviert!
Lehr- und Forschungstatigkeit in eine Praxis zu
bringen, heisst auch Arbeits- und Arbeitszeitmo-
delle neu zu (iberdenken, damit Raum geschaf-
fen wird fiir die zusétzlichen Interessen. Es ist

eine spannende Zeit: Man sieht neue Modelle
fiir die Zusammenarbeit in Gruppenpraxen, aber
auch neue Modelle fir die Zusammenarbeit
zwischen Spitdlern und Praxen zum Beispiel in
der Notfallmedizin. In meiner Forschungsgruppe
arbeitet zurzeit ein Kollege Teilzett, der gleich-
zeitig auch in einer Gruppenpraxis tétig ist. Das
lasst sich vollig natrlich an.

Fordern Sie uns heraus mit Ihren Ideen zu sol-
chen Modellen - «wveg von starren Schemen’
Die Zeit ist reif daftir. Der Umbruch wird sich auf
eine gute und nattirliche Art auswirken auf die
Frage einer Familie als Frau oder Hausmann be-
gleitend zum Medizinberuf in seiner ganzen
Breite.

Gibt es weniger positive Seiten der zukiinftigen
Medizin? Okonomie, wirtschaftliches Wachstum
und Profit, Kosten-Nutzen Effizienz und Ratio-
nierung bestimmen zunehmend unser Leben
und auch unsere Medizin. Alte Wertsysteme
werden verdrangt - aber nicht ersetzt. Eine wirt-
schaftliche Medizin, das ginge eindeutig am bes-

ten ohne Patienten. Das rentabelste Spital ist
eindeutig dasjenige ohne Patienten. Wenn nur
Leistung zahlt, dann stért jeder/jede, die nicht
leistungsfahig ist - eben die Kranken.

Eine Medizin ohne humanitére Werte ist unvor-
stellbar. Wohin wir mit dieser Entwicklung ge-
hen, entscheiden aber nicht wir als Mediziner/
-innen, sondern wir alle als Gesellschaft.

Ich hoffe sehr, dass wir einen tragbaren Weg fin-
den werden. Einen Weg, der weiterhin Platz ldsst
fiir die Medizin als akademischen und klinisch-
handwerklichen Beruf in seiner enormen Breite
und mit seinem grossen humanitaren Auftrag.
Ich hoffe fiir uns alle auch sehr, dass Sie nicht
eines Tages diesen schonsten aller Beruf an den
Nagel hédngen werden und sagen werden: nur
weg von hier, das ist keine menschenwiirdige
Medizin mehr!

Ich wiinsche lhnen, lhren Angehérigen und
Freunden einen schonen Abend und von Her-
zen Alles Gute fiir Ihre Zukunft!

Deutsche Zahnarzte zwischen
Regulierung und Wettbewerb

In Deutschland verschirft sich der Wettbewerb um zahnmedizinische
Studienplatze: Bewegten sich die verlangten Mindestnoten in den Jahren
1995 bis 2005 noch zwischen 1,9 und 2,5 (1 ist die beste, 6 die schlech-
teste Note), lag der Numerus clausus im Wintersemester 2006/2007 fiir
die Abiturbesten bereits zwischen 1,0 und 1,8. Den steigenden Anforde-
rungen zum Trotz: Die wirtschaftlichen Aussichten fiir Zahnéarzte sind
nicht rosig. Experten rechnen mit deutlichen Einkommenseinbussen fiir

niedergelassene Arzte und Zahnérzte.

Von Keiko Yoshida (Fachjournalistin «The Nippon Dental Review»)

Bearbeitung: Felix Adank

Wer in Deutschland Zahnmedizin studieren will,
braucht gute Leistungen und einen langen Atem:
Die Anzahl der Studentinnen und Studenten
wird durch die staatliche Zentralstelle fiir die
Vlergabe von Studienpldtzen (ZVS) reguliert: Sie
verteilt die Studienwilligen unter den Universitd-
ten in Deutschland, lasst Anwarter mit schlechte-
ren Abiturnoten ein oder mehrere Jahre auf den
Uni-Eintritt warten oder weist sie einer ungelieb-
ten Universitat zu.

Die Regelstudienzeit betragt zehn Semester plus
ein Semester zur Vorbereitung der Abschluss-
priifung. Real dauert das Studium durchschnitt-
lich 14 Semester. Einige scheitern vorher an den
hohen Hiirden: «Zwei von 32 Leuten in meinem
Semester haben bereits aufgegeben», meint
Miriam Scholer, die in Bonn zurzeit das Klini-

kum absolviert. «Wenn man einmal die schwie-
rigen Prifungen des Vorklinikums geschafft hat,
stellt sich die Geldfrage. Die Summe, die Studie-
rende fir Materialien und Gerate zahlen mus-
sen, ist erheblich: Sie variiert je nach Universitat
zwischen 1000 und 10000 Euro. Es kommt vor,
dass Studentinnen und Studenten sich das nicht
mehr leisten kénnenl»

Keine Praxis ohne Doktortitel und
Kassenvertrag

Nach dem erfolgreichen Abschlussexamen konn-
ten junge Zahnarzte theoretisch bereits den An-
trag fir die Approbation stellen. Die meisten zie-
hen es aber vor, zu doktorieren - und beginnen
ihre Dissertation bereits einige Semester vor
dem Staatsexamen. Miriam Schéler meint, der

Doktortitel sei vor allem wichtig, um eine Zahn-
arztpraxis zu betreiben. Ein Blick ins Telefonbuch
bestatigt ihre These.

Die Approbation, d. h. die staatliche Zulassung
zu einem Heilberuf, gentigt in Deutschland noch
nicht fir eine selbststandige Berufsausiibung.
Da Zahnbehandlungen in Deutschland durch
die Krankenversicherung gedeckt sind, ist ein Kas-
senvertrag Bedingung: Nur so kénnen Zahnarzte
ihre Leistungen direkt mit den Krankenkassen
abrechnen. Um als Vertragszahnarzt zugelassen
zu werden, muss man mindestens zwei Jahre
praktische Erfahrungen als Assistent in einer
Praxis oder Klinik nachweisen. In dieser Zeit
verdient man zum Leben «genug, aber ohne
Luxus», wie Miriam Schéler meint. Nicht wenige
Absolventen entscheiden sich fiir eine vier- bis
fiinfjdhrige Fachzahnarztweiterbildung in Oral-
chirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
oder Kieferorthopddie.

Regulierte Zahnarztdichte

Die Zahnarztdichte in Deutschland betrégt 1269
Einwohner pro Zahnarzt (Stand: Ende 2004).
Zum Vergleich: Sie liegt in der Schweiz bei 1660
Einwohnern pro Zahnarzt (Stand: 2005). Laut
Dr. K. Ulrich Rubehn, Vizeprasident des Freien
Verbands Deutscher Zahnarzte (FVDZ), gehort
die Zahnarztdichte in Deutschland «zu den
hochsten in der Welt». Sie belief sich im Jahr
1960 noch auf 1882 Einwohner pro Zahnarzt,
verbesserte sich deutlich bis in die erste Halfte
der 90er-Jahre und wurde danach durch Kos-
tendémpfungsmassnahmen zuriickbuchstabiert.
In Deutschland wird die Zahl der Zahnérzte
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staatlich reguliert. Zum einen wird der Zugang
zum Studienplatz durch Numerus clausus einge-
schrankt. Zum andern konnten die lokalen kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) die Zu-
lassung von Praxen sperren, wenn sie ein
Uberangebot an Zahnérzten feststellten. Diese
Regulierungsmoglichkeit wurde kiirzlich aufge-
hoben. Als Ersatz wurde eine Altersgrenze von
68 Jahren fiir Vertragszahndrzte eingeftihrt - mit
der offiziellen Begriindung, éltere Zahnarzte soll-
ten «jtingeren Platz machenn.

Die Zukunft des Zahnarztberufs ist weiblich
Praktizierende Zahnérztinnen machen heute etwa
40% der gesamten Zahnarzteschaft aus. Miriam
Scholer stellt fest, dass auf rund 80 Studierende
eines Jahrgangs nur noch 10 bis 20 Ménner kom-
men: «Manchmal sieht man nur Frauen und kei-
nen einzigen Mann im Horsaal.»

Immer mehr Zahnarztinnen betreiben in Deutsch-
land eine eigene Praxis. Dieser Trend wird durch
die letzte Gesundheitsreform begtinstigt: Neu
kénnen Zahnérztinnen und Zahnérzte nicht nur
durch Kliniken oder Krankenhduser angestellt
werden, sondern auch durch Praxisinhaber. Im
Zuge dieser Liberalisierung wird die Nachfrage
nach angestellten Zahnérzten zunehmen, die be-
reit sind, zwar fiir weniger Geld, aber zeitlich fle-
xibel zu arbeiten. Weil Zahndrztinnen so Familie
und Beruf vereinbaren kénnen, akzeptieren sie
solche Arbeitsbedingungen eher als Ménner. Und
werden so zu pradestinierten Nachfolgerinnen,
wenn der Zahnarzt seine Praxis (ibergeben will.
Auch Dr. Rubehn prognostiziert eine starke Fe-
minisierung, dies nicht zuletzt «aufgrund der
deutlich differenzierten Lebens- und Berufspla-
nung von Zahnarztinnen gegeniiber ihren mann-
lichen Kollegen.»

Sinkende Einkommen

Das Klischee des Zahnarztes, der ein teures Lu-
xusauto besitzt und Golf spielt, gehort der Ver-
gangenheit an. Laut der KZV lag das mittlere

Jahreseinkommen der niedergelassenen deut-
schen Zahndrzte im Jahr 2006 bei 95000 Euro.
Dazu Dr. Rubehn: «Das Einkommen eines an-
gestellten Oberarztes mit Leitungsfunktion am
Krankenhaus liegt - rechnet man alle relevanten
Faktoren ein - mindestens in dieser Hohe. Da-
mit kann von wirklich grossen Einkommen nicht
mehr die Rede sein.» In der Industrie entspricht
dieses Einkommen etwa dem eines erfahrenen
Spezialisten oder eines Bereichs- bzw. Abteilungs-
leiters.

Noch schlechter steht es um das Einkommen
eines angestellten Zahnarztes: Das durchschnitt-
liche Monatsgehalt eines kommunalen Zahnarz-
tes liegt zwischen 3300 und 4360 Euro (Quelle:
Stiddeutsche Zeitung).

Seit Jahrzehnten ist die deutsche Politik bestrebt,
die drztlichen Honorare zu démpfen. Hinzu
kommt ein verscharfter Wettbewerb durch den
Markteintritt von Zahnarztzentren und Billigket-
ten wie Mc Zahn. Ob und wie viele kleinere Pra-
xen von Schliessung bedroht sind, lasst sich noch
nicht abschatzen.

Eine Abnahme der Leistungserbringer ist fiir das
gesamte Gesundheitswesen in Deutschland po-
litisch gewollt. Die Behdrden rechnen mit einer
Verringerung der Arztzahlen um 15 bis 20%, vor
allem in den Stadten. Und mit sinkenden Ein-
kommen: «Unsere niedergelassenen Arzte und
Zahnérzte werden in den nachsten fiinf Jahren
inflationsbereinigt 10 bis 20% ihrer Gesamtein-
nahmen einbtissen», prognostiziert Rubehn. Der
Staat sei dabei, durch die neuste Gesundheitsre-
form seine Kompetenzen auszuweiten, um das
Gesundheitswesen und die gesetzliche Kranken-
versicherung noch starker in Griff zu bekommen.
Die Folge: «Etwa 10% der Arzte werden aus wirt-
schaftlichen Griinden ihre selbststandige Tatig-
keit einstellen, etwa 30% werden der wirtschaft-
lichen Not durch Ausweichmassnahmen wie in-
tegrierte Versorgung begegnen.» Und nicht we-
nige werden in medizinische Versorgungszent-
ren oder ins Ausland ausweichen.

In Zukunft starker vernetzt

Der Anteil der Kariesbehandlungen an den ge-
samten zahndrztlichen Leistungen nimmt in
Deutschland (wie in allen entwickelten Landern)
ab. Dazu Dr. Rubehn: «Bei deutlichem Karies-
riickgang in der Jugend und bei jungen Erwach-
sen verschiebt sich der Behandlungsbedarf in
Richtung dlterer Menschen. Zunehmende Paro-
dontopathien und Wurzelkaries lassen einen
Trend erkennen: Die Zahnmedizin verlagert sich
zunehmend unter die Schmelz-Zement-Grenze.»
Eine Reduzierung der Zahnarzte sei angesichts
der Feminisierung und der daraus resultieren-
den diffuseren Ressourcenverteilung «nicht
sinnvoll».

Laut Dr. Dietmar Oesterreich, Vizeprasident der
deutschen Bundeszahnérztekammer, werden
kiinftig die lebensbegleitende Prophylaxe, die
Therapie und Nachsorge von parodontalen Er-
krankungen und die Integration mit der Human-
medizin im Zentrum der zahndrztlichen Tatigkeit
stehen. Bereits sei in den landlichen Gebieten
ein Zahnarztemangel absehbar. Insbesondere
in stadtischen Gebieten bestehe ein deutlicher
Trend zu Kooperationen (z. B. Gemeinschafts-
praxen). Zahndrztliche Behandlungsketten (z.B.
Franchisemodelle) lehnt seine Standesorganisa-
tion ab, da der Therapieentscheid des Zahnarz-
tes durch 6konomische Interessen beeinflusst
werde, dies zulasten der Behandlungsqualitat.
Miriam Scholer méchte sich irgendwann selbst-
standig machen, sieht aber keine Chance, ihre
neue Praxis in einer Stadt zu eréffnen: «Ich muss
entweder eine bestehende Praxis tibernehmen
oder in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten.»
Ihre berufliche Zukunft wird durch staatliche Re-
gulierungsbemtihungen und Reformen der ge-
setzlichen Krankenversicherung bestimmt. Deut-
sche Zahnarztinnen und Zahnérzte werden nicht
darum herumkommen, sich starker miteinander
zu vernetzen und mehr miteinander zu koope-
rieren.

Bocklerstr. 33/37, 8051 Zurich
Tel. 044 3222904 - Fax 044 3211066

DAS IDEALE KOMPOSIT FUR ANSPRUCHSVOLLE RESTAURATIONEN SOWIE FUR DEN

HFO TAGLICHEN BEDARF (STANDARDFULLUNGEN, EINFACHE SCHICHTUNGEN ETC.).

Nach Dr.med.dent.
LORENZO VANINI

Vertrieb Schweiz:
BENZER-DENTAL AG

massen,

Opazitat,

Das System besteht aus funf verschiedenen Massen,
welche die fiinf Dimensionen der natiirlichen Zahn-
farbe reproduzieren: Dentin, allgemeine Schmelz-
opaleszente
Schmelzmassen, Malfarben. Eine hohe Diffusion des
Lichtes wie beim natlrlichen Zahn erzielt der Glass-
Connector,
Schmelz und Dentin des echten Zahnes nachbildet.
Fluoreszenz,
Farbvarianten und Anomalien des nattrlichen Zahnes
werden wirklichkeitsgetreu wiedergegeben.

ENAMEL plus HFO wurde geboren aus dem kontinu-

Schmelzmassen, Intensiv-

welcher die Proteinschicht zwischen

Transluzenz und  Helligkeit,

ierlichen Streben nach Perfektion.
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Kongresse / Fachtagungen

27" Continuing Education Course, 12. bis 19. Januar 2008, Les Diablerets

Evidence-Based Reconstructive
Dentistry using Oral Implants

Vom 12. bis 19. Januar 2008 fand im Eurotel Victoria in Les Diablerets
der 27. und letzte Fortbildungskurs der Klinik fiir Parodontologie und
Briickenprothetik der Universitidt Bern unter der Leitung von Prof. Dr. N.P.

Lang statt. Das Ziel dieses, wie auch aller vorangegangenen Kurse war es,

den Teilnehmern den aktuellen Stand der Wissenschaft aufzuzeigen so-
wie den Zugang zum Berner Behandlungskonzept zu vermitteln und zu

vertiefen.

Dr. med. dent. Michael Krdhenmann (Bild: zvg)

Dieses Ziel wurde im Laufe der Woche anhand
von Présentationen, diversen Fallplanungen
und -besprechungen, Diskussionen und Team-
arbeiten erarbeitet. Weiterhin wurde den Teilneh-
mern durch praktische Ubungen das neue Bone-
Level-Implantat des verbreiteten Straumann-
Implantatsystems néhergebracht. Neben einem
straffen Programm bot die Kurswoche jedoch
auch ausreichend Gelegenheit zu kollegialen
Gesprachen.

Die Themenschwerpunkte der Fortbildung waren:
Behandlungsplanung, biologische Grundlagen
von Parodont und Implantat, Atiologie und Patho-
genese parodontaler Erkrankungen, die initiale
Therapie, weiterfiihrende Therapiemdéglichkeiten
einschliesslich regenerativen Massnahmen, Im-
plantattherapie (inklusive Sinusbodenelevation),
endodotische und prothetische Aspekte, Mainte-
nance (SPT) sowie die Umsetzung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse in der taglichen Praxis.
Prof. Lang (Bern) ercffnete die Kurswoche, nach
der Begriissung aller Kursteilnehmer, mit einem
einfiihrenden Vortrag tiber die Frage: Was ist
Erfolg in der Parodontologie?

Ziele der Parodontologie

Beruhend auf den Aussagen der World Health
Organization (WHO), kénnen als Ziele der Paro-
dontalbehandlung angesehen werden die eigene
Bezahnung fiir das ganze Leben zu erhalten, den
Zahn- und Attachmentverlust zu verhindern und
den Mund entziindungsfrei zu halten. Er erldu-
terte dabei anhand eines klinischen Falles die
einzelnen Qualitatsbeurteilungen in der Paro-
dontologie sowohl im Hinblick auf die Behand-
lung wie auch auf den Patienten und deren
Implementierung in der téglichen Praxis. Als
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Quintessenz postulierte Prof. Lang, dass nur
eine konsequente und optimierte Plaquekont-

rolle, gewdhrleistet durch ein regelmassiges

Recallprogramm, den Langzeiterfolg der Thera-
pie garantieren kann.

Wurzelzement und seine Bedeutung

PD Dr. D. Bosshardt (Bern) beleuchtete in sei-
ner Prasentation mit dem Titel Wurzelzement
und seine Bedeutung nicht nur detailliert die
einzelnen Zementarten, sondern er ging zusatz-
lich auf die zelluldren Vorgénge (z.B. den Zu-
sammenhang zwischen Immunsystem und Hart-
gewebsresorption) im Einzelnen ein. Im Fokus
der Modulation dieser Vorgénge (die Knochen-
resorption zu vermindern oder sogar zu verhin-
dern) steht unter anderem das RANK-RANK-L-
OPG-System. Abschliessend erlduterte er die
Schmelz-Matrix-Proteine (EMP). Er legte dabei
die einzelnen Einflussnahmen der EMP auf die
Epithelzellen (zytostatisch, aber nicht zytotoxisch),
die gingivalen Fibroblasten (erhohte Synthese
von Makromolekiilen und TGF-b1) sowie die
antibakteriellen Eigenschaften von Emdogain dar.
Den Einfluss parodontaler Infektionen auf kar-
diovaskuldre Erkrankungen untersuchte Prof.

R. Persson (Bern). Nach einer kurzen allgemei-
nen Einleitung tber kardiovaskulare Erkrankun-
gen erlduterte er eingehend die potentiell mog-
lichen Zusammenhénge zwischen parodontalen
Infektionen und kardiovaskuldren Erkrankungen.
Daraus folgernd schloss er, dass heutzutage Evi-
denz vorhanden ist beziiglich einer Assoziation
zwischen Parodontitis und kardiovaskuldren Er-
krankungen, jedoch ist beziiglich parodontalen
Interventionen noch keine Evidenz vorhanden.
Aus diesem Grunde muss immer ein Vergleich

gemacht werden, mit den medizinischen Thera-
pieresultaten.

Interface zwischen Hart- und Weichgewebe
In der Présentation Hard and soft tissue inter-
faces stellte Prof. Lang das Interface zwischen
Hart- und Weichgewebe bei Implantaten vor. Er
erlduterte anhand von histologischen Schnitten
detailliert die einzelnen Schritte der Osseointeg-
ration, welche im Knochen nach einer Implanta-
tion ablaufen. Der Vorgang der Knochenbildung
beginnt bereits wahrend der ersten Woche nach
Implantation. Der neu gebildete Knochen geht
dabei direkt in den ortsstandigen Knochen Uber.
Nach vier Wochen wird dieser primére Knochen
ersetzt, durch parallelfaserigen und/oder lamel-
léren Knochen. Die Osseointegration stellt folg-
lich einen dynamischen Prozess dar. Sowohl die
Bildungsrate als auch das Ausmass der Osseo-
integration hangen dabei massgeblich von den
Materialeigenschaften der Implantate ab. Hierbei
sind die sandgestrahlten, sauregedtzten (SLA)
und anschliessend chemisch behandelten Ober-
flachen wie beim neuen SLActive Implantat ein-
deutig tiberlegen. Neben einer Osseointegra-
tion ist es aber auch wichtig, dass ein Implantat
weichgewebsintegriert ist. Prof. Lang konnte da-
bei anhand von neuen wissenschaftlichen Stu-
dien aufzeigen, dass die Ausbildung des Barrie-
renepithels um das Implantat nach sechs Wo-
chen vollzogen ist.

The Biofilm Connection

In ihrem sehr informativen Vortrag (Periimplant
health and disease - The Biofilm Connection)
beschrieb Dr. Lisa Hitz-Mayfield (Perth, AUS) die
Formation und Komplexitdt des Biofilms sowie
das Zusammenspiel der einzelnen Mikroorga-
nismen untereinander und erkldrte die Schwie-
rigkeiten, welche daraus fir die Therapie entste-
hen kénnen. Gemdss ihren Aussagen zeigen ca.
48% aller Implantate eine reversible Mukositis
und ca. 7% aller Implantate eine Periimplantitis.
Zur Vlermeidung dieser Problematik und Lang-
zeitstabilisation ist infolgedessen die Kontrolle
des Biofilms, gewdhrleistet durch einen regel-
massigen Recall, unabdingbar.

Uber die Thematik Sinusbodenelevation refe-
rierte Prof. Dr. Bjarni Pjetursson (Reykjavik, IS).
Neben einer Vorstellung der verschiedenen Me-
thoden zur Anhebung des Sinusbodens (latera-
ler oder crestaler Approach) ging er detailliert
auf die Uberlebensraten von Implantaten ge-
setzt mit den verschiedenen Methoden ein. Die
Uberlebensrate von Implantaten gesetzt mit der
Osteotomtechnik betrégt dabei nach drei Jahren
92,8% und bei Implantaten, die mit lateraler
Sinusbodenelevation gesetzt werden, 90,1%. Als
Richtlinien fiir die Praxis empfahl er, bei einer



vorhandenen Restknochenhdhe von 8 mm und
mehr eine normale Implantation, bei 5 bis 7 mm
und flachem Sinus die Osteotomtechnik (inklu-
sive einew resorptionsresistenten Knochenersatz-
materials) und bei 5 bis 7 mm und obliquem
Sinus den lateralen Zugang mit gleichzeitiger
Implantation. Dieser laterale Zugang mit gleich-
zeitiger Implantation ist auch zu wahlen, wenn
nur noch 3 bis 4 mm Restknochenhéhe (flacher
oder obliquer Sinus) vorhanden ist. Sobald die
residuelle Knochenhdhe weniger betrégt (1 bis
2 mm), muss auf den zweizeitigen Approach
tibergegangen werden. Dies bedeutet, eine Si-
nusbodenelevation von lateral mit nachfolgen-
der Implantation nach ca. 4 bis 8 Monaten.

Immediat-Implantate

Die Thematik der Immediat-mplantate wurde
von PD Dr. G. Salvi (Bern) untersucht. Einfiih-
rend ging er auf die Knochenkammveranderung
nach einer Zahnextraktion ein. Er stellte hierbei
fest, dass sowohl die bukkale wie auch die lin-
guale Knochenwand nach einer Extraktion einem
starken Remodelling unterlegen sind und die
bukkale Knochenwand zugleich auch einen gros-
seren vertikalen Knochenverlust aufzeigt als die
linguale Knochenwand. Durch eine Sofortim-
plantation kann dieser bukkale Knochenverlust
dennoch nicht unterbunden werden. Die Re-
sorption der Knochenwand muss deshalb bei
Sofortimplantationen unbedingt mitbericksich-

tigt werden. Anhand von klinischen Studien
konnte er aufzeigen, dass zwar sehr gute Kurz-
zeitergebnisse erzielt werden konnen, aber auch
in tiber 90% aller Patienten GBR (Guided Bone
Regeneration) verwendet werden muss. Tapered
Implantate (z.B. das TE-Implantat von Straumann)
zeigen die gleichen klinischen und radiologischen
Resultate wie die zylindrischen Implantate. Ge-
mass seinen Ausfiihrungen bietet eine Sofortim-
plantation zwar Vorteile fiir den Patienten wie
eine geringere Anzahl von chirurgischen Inter-
ventionen und somit auch eine geringere totale
Therapiezeit, jedoch sind auch Nachteile zu be-
riicksichtigen wie: morphologische Probleme,
welche eine optimale Implantatpositionierung
behindern; eventuelles Fehlen von keratinisier-
ter Gingiva oder die Techniksensitivitat.

Das Thema GTR & EMD in der Praxis wurde von
Prof. Lang untersucht. Regenerationstherapien
werden in der Parodontologie durchgefiihrt, um
die Ausbildung eines langen Saumepithels zu
verhindern, eine Verbesserung der funktionellen
Stiitze des Parodonts zu erreichen und als obers-
tes Ziel wenn moglich eine Restitutio ad integ-
rum zu erhalten. Eine klinische Anwendung fin-
den dabei GTR (Guided Tissue Regeneration)
und EMD sowohl bei der Behandlung von gin-
givalen Rezessionen, Furkationen als auch bei
anguldren Defekten. Beziiglich der Behandlung
von anguldren Defekten liegt der Vorteil einer
gesteuerten Geweberegeneration darin, dass im

Parodontale Risikobeurteilung

Vergleich zum Access-Flap bei der GTR ein gros-
serer klinischer Attachmentgewinn (1,8 £ 1,4 mm
vs. 3,8 £ 1,7 mm) erwartet werden kann. Bei der
Anwendung von Emdogain ist dabei ein Attach-
mentgewinn von 3,5 + 1,6 mm. Die Voraussag-
barkeit der Ergebnisse héngt allerdings stark von
verschiedenen Faktoren ab. Neben dem Patien-
ten spielen sowohl die Defektmorphologie wie
auch die Operationstechnik eine entscheidende
Rolle. Bei der Defektmorphologie sind es vor al-
lem die engen und tiefen Defekten die gute Re-
sultate erwarten lassen. In Bezug auf die Technik
ist neben einer atraumatischen Vorgehensweise
zusdtzlich wichtig, dass ein primarer Wundver-
schluss des Operationsgebietes erreicht werden
kann.

Prothetische Risiken

Prof. Dr. U. Bragger (Bern) informierte tiber pro-
thetische Risiken. Er ging dabei nicht nur auf die
Inzidenz von Komplikationen, sondern auch auf
die 6konomischen Aspekte und das Risikoma-

nagement ein. Zahngetragene Briicken zeigen da-
bei nach zehn Jahren Uberlebensraten von 89%
gegeniiber 87% bei implantatgetragenen Brii-

cken oder 78% bei Implantat-Zahn-getragenen
Briicken. Bei implantatgetragenen Rekonstruk-

tionen kdnnen Griinde fiir Misserfolge Frakturen
der Fixturen, des Abutments oder der Fixations-

schraube sein. Von Bedeutung sind aber auch

prothetische Aspekte wie der Retentionsverlust.
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Im folgenden Referat mit dem Titel Rezessionen
um Zihne und Implantate - eine Aktualisierung
erkldrte Dr. Rino Burkhardt (Ztirich) neben den
anatomischen Unterschieden zwischen Zahn und
Implantat die Punkte wann und wie man aug-
mentieren soll. Die Augmentation kann dabei zu
unterschiedlichen Zeitpunkten stattfinden und
reicht vom Zeitpunkt der Zahnextraktion bis zum
Einsetzen der Rekonstruktion. Der individuell
richtige Moment sollte dabei genau geplant wer-
den. Beim Eingriff selber muss so atraumatisch
wie moglich vorgegangen und feine Nahtmate-
rialien bevorzugt werden.

Supportive Periodontal Therapy

In ihrer Prasentation Uiber Maintenance & Recall
definierte Dr. G. Matuliene aus Bern zuerst den
Begriff der «Supportive Periodontal Therapy»
(SPT), welche nach einer erfolgten aktiven Paro-
dontaltherapie die langfristige Erhaltung der gin-
givalen und parodontalen Gewebe zum Ziel hat.
Anhand verschiedener klinischer Langzeitstudien
konnte sie darstellen, dass eine behandelte und
gesunde parodontale Situation bei einem gut
organisierten Recall (alle 3 bis 4 Monate) stabil
gehalten werden kann, vorausgesetzt, dass die
Compliance des Patienten zufriedenstellend ist.
Weiterhin sei eine Risikobeurteilung des Patien-
ten selbst, der einzelnen Zahne und letztendlich

der einzelnen Stellen (Multilevel Risk Assessment)
notwendig, um ein individuelles Recallintervall
festzulegen. Als Hilfsmittel in der taglichen Praxis
kann dabei das «Berner Spinnennetz» verwen-
det werden, welches unter www.dental-educa-
tion.ch abgerufen werden kann.

Endodontische Aspekte

Dr. B. Siegrist (Bern) zeigte in ihrer Prasentation
mit dem Titel Endodontische Aspekte die Prob-
lematiken und Risiken in der endodontischen
Behandlung auf. Bei einer endodontischen Be-
handlung héangt die Prognose des Zahnes nicht
nur von der Qualitét der Wurzelbehandlung,
sondern auch von der parodontalen Situation
und der Art der zukiinftigen prothetischen Ver-
sorgung ab. Uber den Erfolg einer endodonti-
schen Therapie entscheiden dabei verschiedene
Risikofaktoren, welche pra-, intra- und postope-
rativ auftreten konnen. Es ist dabei so, dass ca.
20 bis 60% aller endodontisch behandelten
Zéhne periapikale Aufhellungen zeigen, jedoch
die meisten davon ohne klinische Symptome
sind. Eines der Hauptprobleme bei endodon-
tisch versorgten Zahnen besteht vor allem in un-
dichten Restaurationen, die zu einer Reinfektion
entlang der Wurzelkanalftillung fiihren kénnen.
Weitere bedeutende Faktoren sind gemass Dr.
Siegrist auch eine bereits vorhandene periapi-

kale Lasion, der vorherige Zustand der Pulpa,
die Symptomatik wie auch das Alter des zu be-
handelnden Patienten.

In der anschliessenden Présentation von Prof.

B. Pjetursson wurde eine Reihe von systemati-
schen Ubersichtsarbeiten vorgestellt, welche alle
die verschiedenen Arten von fest sitzendem
Zahnersatz nach einer Nachuntersuchungszeit
von wenigstens fiinf Jahren zum Inhalt hatten.
Er zeigte, dass alle Arten von fest sitzenden Re-
konstruktionen (Extensionsbriicken, rein zahn-
oder implantatgetragene Briicken und ge-
mischte Briicken) hohe Uberlebensraten iiber
einen Zeitraum von fuinf Jahren hatten, kleine
Komplikationen wie zum Beispiel Keramikab-
splitterungen jedoch ziemlich haufig auftraten.
Abgeschlossen wurde die Kurswoche am Sams-
tag durch Prof. Lang, welcher mit seinen be-
rihmten Fortbildungswochen der Klinik fiir Pa-
rodontologie und Briickenprothetik der Univer-
sitdt Bern wahrend der letzten Jahrzehnte den
Teilnehmern immer wieder nicht nur wertvolle
theroretische Grundlagen vermittelt hat, son-
dern auch die Implikation in der téglichen Praxis
aufzeigen konnte. Er préagte dabei nicht nur die
Entwicklung der Parodontologie in der Schweiz
und Europa, sondern weltweit nachhaltig fiir die
Zukuntt.

12. Jahreskongress der Osterreichischen Gesellschaft fiir Mund- , Kiefer- und
Gesichtschirurgie vom 29. Januar bis 2. Februar 2008 in Bad Hofgastein, Salzburg

Augmentative Verfahren in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie

In Giber 70 Vortrdgen sowie im Rahmen einer Postersession diskutierten
180 Kongressteilnehmer die Méglichkeiten der Augmentation von Hart-
und Weichgeweben als Voraussetzung fiir die Rekonstruktion des Zahn-
systems und fiir dsthetische Korrekturverfahren nach Gesichtstraumen
und Tumoren sowie bei Deformitdten des Gesichtsschédels.

Hermann Berthold (Bilder: zvg)

In einzelnen Themenkomplexen wurden die
«Diagnostik und Planung der Augmentations-
techniken, «freie Knochentransplantate», «Labor-
medizin und Innovationen», «mikrovaskulare
Augmentationen» und die «orthognathe Chirur-
gie» sowie «freie Themen» abgehandelt. Der
nachfolgende zusammenfassende Tagungsbe-
richt fokussiert aus der Vielzahl der Vortrage auf
einige Hauptreferate zu diesen Themen sowie
aus aktuellem Anlass auf den Themenkomplex
der Osteochemonekrosen.
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Der Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und zugleich
Tagungsprasident, Doz. F. M. Chiari, eroffnet den
Kongress. Insbesondere begriisst er die Vortragen-
den aus Frankreich, Israel und den USA sowie alle,
die mit ihren Beitragen zum Gelingen der Tagung
beitragen wollen. Nicht zuletzt gilt sein Dank den
Sponsoren der Veranstaltung, die es unter anderen
ermoglichten, einen Abstraktband herauszugeben.
Als Ausdruck der Verbundenheit mit der Schwei-
zerischen Gesellschaft fir Kiefer- und Gesichts-

chirurgie, die im vergangenen Jahr die gemein-
same Tagung beider Gesellschaften in Davos
ausrichtete, kommt danach deren Président,
Prof. H.-F. Zeilhofer, Basel, zu Worte. Er tiber-
bringt die Grisse der Schweizerischen Fachge-

Doz. F. M. Chiari



sellschaft und betont, sich wahrend seiner Prasi-
dentschaft aktiv fiir eine weitere Vertiefung der gu-
ten Beziehungen zur OGMKG einsetzen zu wollen.

Leben und Werk von Erich Lexer

Der Er6ffnungsvortrag von Prof. D. Schumann,
Jena, ist einem ber(ihmten Sohn Kérntens, dem
Chirurgen Erich Lexer, gewidmet . Dessen Aus-
spruch «Chirurgie ist Handwerk, Wissenschaft
und Kunst» voranstellend, wiirdigt der Referent
eindriicklich sein Leben, seine Leistungen als
Hochschullehrer sowie das Wirken als Chirurg
auf nationaler sowie internationaler Ebene. Der
kiinstlerische Hang des jungen Lexer kommt
bereits wahrend einer Lehre als Bildhauer zum
Ausdruck, ehe er das Studium der Medizin be-
ginnt und erfolgreich abschliesst. Die Stationen
seines akademischen Wirkens fiihren ihn von
Wiirzburg tiber Géttingen und Jena schliesslich
nach Kaliningrad, ehe er tber Freiburg nach
Miinchen zuriickkehrt. Gepragt von namhaften
Chirurgen seiner Zeit, wie Gangl, Nasse und
Schimmelbusch, entwickelte sich Lexer nach der
Habilitation zu einer anerkannten chirurgischen
Personlichkeit. Seine grossen Verdienste um die
plastische Chirurgie widerspiegeln zahlreiche
von ihm entwickelte Operationsverfahren, wie
die Muskelplastik bei der Nv.facialis-Parese, die
Wangen-, Mundwinkel- und Zungenplastik so-
wie die Face-lift-Operation, ebenso wie Opera-
tionsmethoden in der Chirurgie der LKG-Spalten.
Sein kiinstlerisches Talent kommt in seinen an-
spruchsvollen Malereien zum Ausdruck.

Entwicklung der augmentativen Verfahren
in der Kiefer- und Gesichtschirurgie

Zum Festvortrag begriisst der Tagungsprasi-
dent besonders herzlich den Nestor der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie Prof. em. Hugo
Obwegeser, Ziirich, sowie dessen Co-Autor Doz.
Joachim Obwegeser, Zirich. Aufgrund seiner
langjahrigen Erfahrungen als Operateur und
Hochschullehrer vermittelt der Vortragende ei-
nen umfassenden Uberblick zur Entwicklung
der augmentativen Verfahren in der MKG-Chi-
rurgie und setzt sich dabei aber auch kritisch mit
den Ergebnissen aus der Sicht der weiter entwi-
ckelten Operationsmethoden auseinander. In
Verbindung mit der Indikation zur Augmentation
aus asthetischen Griinden ldsst er die verschie-
denen Methoden des absoluten Kammaufbaus
im Unter- und Oberkiefer unter Verwendung ge-
btindelter Rippen, meist. kombiniert mit einer
Mundbodenplastik bzw. halbierter Rippen noch
einmal aufleben, weist aber gleichzeitig auf die
Probleme infolge Resorption hin.

Fiir die Oberkieferaugmentation wird auf die
Sandwich-Osteotomie nach Farmand oder der
Aufbau mittels Rippenknorpel hingewiesen.

Bei aller Problematik, speziell aus der Sicht des
Prothetikers, haben diese Verfahren sowohl vom
Operateur her betrachtet als auch in der Beur-
teilung durch den Patienten haufig zufrieden-
stellende Ergebnisse erbracht.

Fiir die Gesichtsaugmentation werden die guten
Ergebnisse mit der Fettliberspritzung bzw. freien
Fetttransplantation anhand von Kasuistiken be-
legt. Im Zusammenhang mit der Behandlung
skelettaler Verénderungen betont der Referent
den Grundsatz, die Anomalie stets dort zu kor-
rigieren, wo sie ihre Ursachen hat, und eine zu-
sdtzliche Narbensetzung zu vermeiden. Dazu
wird an Beispielen die Technik der transoral
sliding chin procedure sowie des mikromandi-
buldren Aufbaus dargelegt. Im Weiteren werden
die vom Referenten entwickelten Verfahren zur
Korrektur traumatisch bedingter Skelettverande-
rungen durch Le Fort | und Ill Osteotomie dar-
gestellt und dazu auf die Moglichkeiten der Be-
handlung solcher Anomalien durch Lyodura-
Knorpel-Aufbau hingewiesen.

Am Ende des eindriicklichen Streifzuges durch
die umfangreiche Palette augmentativer Verfah-
ren steht die Erkenntnis, wenn auch das eine oder
andere Operationsverfahren durch moderne
Operationstechniken, z.B. der mikrovaskuléren
Chirurgie oder der Distraktionsosteogenese, er-
setzt wurde, so bleibt doch der unschatzbare
Wert der chirurgischen Pionierarbeit fir die An-
fange der augmentativen Kiefer- und Gesichts-
chirurgie.

Die schwierige Oberkieferrekonstruktion
und Langzeitergebnisse

Der Einstieg in das Hauptprogramm ist Prof. R.
Ewers aus Wien vorbehalten. Zu Beginn seines
Vortrages verweist er auf die Unterschiede in
der Knochenregeneration im Oberkiefer, die
im Wesentlichen durch die unterschiedliche Vas-
kularisation dieser Kieferregion bedingt sind.
Daraus leitet der Referent seine Knochenklassi-
fikation ab, die zugleich Grundlage fiir eine er-
folgreiche Augmentation darstellt.

Zur Anwendung des Sinusgraft wird vorgangig
darauf hingewiesen, dass bei einem Knochen-
angebot bis 8 mm - im Sinne eines minimal in-
vasiven Eingriffs - ein Sinuslift erfolgt. Bei einem
vertikalen Restangebot von 5 bis 8 mm Knochen
wird ein Sinusgraft mit Algi Pore, bei 1 bis 5 mm
Restknochen der Sinusgraft mit Algi Pore in Kom-
bination mit autogenen Kollektorknochen ange-
wandt. Der extremen Form der Oberkieferatro-
phie ist eine Hufeisen Le Fort | Osteotomie mit
Onlay-Plastik vom Beckenkamm und Beigabe
von Algi Pore oder Alg Os vorbehalten.
Beziiglich der Knochenapposition wird das Inlay-
graft gegentiber dem Onlaygraft bevorzugt. Eine
Perforation der Sinusschleimhaut wird verschlos-

Prof. em. Hugo Obwegeser

sen und breitflachig mit einer Goretex-Memb-
ran abgedeckt. Anhand von Knochenproben
konnte belegt werden, dass bei einem Verhéltnis
90% Algi Pore und 10% Kollektorknochen das
Knochenlager nach zwolf Monaten stabilisiert
ist. Wahrend autogener Knochen zu 49% resor-
biert wird, sei demgegentiber bei Algi Pore ein
deutlich geringerer Volumenverlust zu verzeich-
nen.

Knochentransplantation

fiir Einzelzahnimplantate

Den zweiten Kongresstag eroffnet Prof. D. Mailath-
Pokorny, Akademie fiir Orale Implantologie in
Wien. Einleitend weist der Referent auf die un-
terschiedliche Defektmorphologie hin, die der
Einteilung von Glauser folgend von der intakten
Alveole (Klasse 0) bis hin zum grossen Defekt
(Klasse 5) differenziert.

In den Gruppen 1-3 stehen die Sofortimplanta-
tion bzw. die simultane Implantation und Aug-
mentation im Vordergrund. In Gruppe 4 werden
zweizeitig Augmentation und Implantation vor-
genommen. Der grosse Defekt (Gruppe 5) er-
fordert per se die primare Versorgung mit ei-
nem Blocktransplantat oder alternativ einer Zug-
schraube mit oder ohne Membranabdeckung.
Anhand von klinischen Beispielen werden die
zur Therapie bei den verschiedenen Defekten
angewandten Verfahren vorgestellt. In einer ers-
ten Gruppe zeigt der Referent Beispiele, die eine
Sofortimplantation ohne Aufklappung ermégli-
chen. Bei Defekten, wie z.B. dem Verlust der
bukkalen Lamelle, wird eine Flap-less-Implanta-
tion kombiniert mit einer Augmentation unter
Verwendung resorbierbarer Membranen und
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von Bio Oss als Knochenersatzmaterial vorge-
nommen. Fir grosse Defekte wird die Rekonst-
ruktion mit autologen Blockgrafts aufgezeigt.
Die Implantation erfolgt zweizeitig nach einer
Wartezeit von neun Monaten. Die Implantatpo-
sition wird im Oberkiefer relativ weit palatinal ge-
plant. Der GM-Punkt wird dazu auf dem Modell
simuliert und auf die Schiene tibertragen. Durch
einen Optosil-Schltissel ist die Stellung der Im-
plantate zusétzlich gesichert.

Zur Transplantatentnahme werden Kinn -und re-
tromolare Region als bevorzugte Entnahmestel-
len in ihrer Wertigkeit verglichen; die Tuberre-
gion halt der Referent demgegentiber nicht fiir
geeignet. Zur Materialentnahme wird auf die
Technik der korrespondierenden Hohlfrése hin-
gewiesen. Bei sicherer Abdeckung verwendet
der Referent Blockgrafts und Knochenchips
ohne Membran. Er spricht sich aber auch fiir
vermehrte Anwendung von nicht resorbierba-
rem Material aus. Die Bewertung der Ergeb-
nisse nach 1 bis 4 Jahren (n=116) widerspie-
geln eine hohe Erfolgsrate (85%) und Zufrie-
denheit sowohl seitens des Arzts als auch des
Patienten.

Sinuslift - Bewdhrtes und Neues

Den Vortragskomplex «.abormedizin und Inno-
vationen» eréffnet Prof. G. Watzek, Abteilung fiir
Orale Chirurgie der Klinik fiir ZMK / Wien. Seine
tiber 20-jahrigen Erfahrungen rund um die Kie-
ferhohle hat er neuerlich durch Studien zur Ana-
tomie sowie im Tierexperiment zum Sinuslift ver-
tieft und erweitert. Die Morphologie des Kno-
chens zeigt demnach beziiglich Zellzahl und
Zellqualitét deutliche Unterschiede gegeniiber
den Knochen des Gesichtsschédels. Als Indiz fiir
die Periostfunktion der Kieferhohlenschleimhaut
wird auf die Gefdsseinstrahlung hingewiesen.
Durch umfangreiche Testungen der mechani-
schen Festigkeit der Kieferhthlenschleimhaut
wurden die Limite zur Dehnbarkeit und Reiss-
festigkeit ermittelt.

Die Diagnostik beim Sinuslift - so betont der
Referent weiter — unterliegt keinen starren Re-
geln. Die glinstigsten Voraussetzungen bietet
der juvenile Patient. Kompromittierende Patien-
ten, wie der insulinabhéngige Diabetiker oder
der alte Patient, speziell bei Verdacht auf eine
Osteoporose, erfordern demgegentiber beson-
dere Aufmerksamkeit, wie dies die eingangs er-
wahnten Studien belegen. Eine absolute Kontra-
indikation fir eine Sinuslift-Operation wird fiir
Patienten nach einer i.v.-Applikation von Bis-
phosphonaten angemahnt.

Zum chirurgischen Zugang befasst sich der Vor-
tragende ausfiihrlich mit den Moglichkeiten des
percrestal approach bei der Sinuslift-Operation.
Speziell die heute oft zitierte Balloon-Lift-Control
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wird dabei einer kritischen Betrachtung unter-
zogen. Diese Technik bedingt — abhéngig vom
Grad der Aufblahung des Ballons - eine grosse
Spannung der Kieferhohlenschleimhaut, und sie
fiihrt im Wesentlichen zur breitflachigen Ablo-
sung der Sinusschleimhaut. Effektive Erhéhun-
gen sind dabei grenzwertig zur Reissfestigkeit
der Membran.

An der Abteilung fiir Orale Chirurgie verfolgt
man daher das Prinzip der Gel-pressure-Technik.
Dabei wird mittels einer speziellen Kandile ein
wasserlosliches Gel in den Rezessus alveolaris
Sinus maxillaris instilliert, wodurch ein gtinstiger
Abloseeffekt erzielt wird. Nach Absaugen des
Gels ist die Auffiillung des geschaffenen Hohl-
raums in derselben Quantitét gewdhrleistet. Als
Knochenersatzmaterial dient Ostim, ein phasen-
reines Hydroxylapatit. Fiir den bukkalen Zugang
benutzt der Referent demgegeniiber ein Bio-
Oss-Granulat bzw. Bone chips und Bio Oss. Fiir
die Abdeckung dient eine resorbierbare Memb-
ran, die eine sichere Fixation erfordert, sodass
deren Netzfunktion gewdhrleistet ist.

In der anschliessenden lebhaften Diskussion
wird nochmals betont, dass fiir die Implantation
in der postcaninen Region des Oberkiefers ein
Knochenangebot von 8 mm gefordert wird.

Neuestes beziiglich Endodistraktion -
praprothetischer Knochenaufbau mit

der Distraktionsosteogenese

Zu Beginn der Nachmittagssitzung des zweiten
Kongresstages prasentiert Prof. Ch. Krenkel, Salz-
burg, in einer interessanten Tischdemonstration
sein Endodistraktionsimplantat, ein Hohlimplan-
tat, das als Gegensttick zur Wirkungsweise der
Distraktionszugschraube gesehen werden kann.
Als theoretische Basis vermittelt der Referent,
dass «die Planung des Distraktionsgewebes
schon die Planung fiir die Implantate» darstellt.
Er postuliert dazu, dass, sobald ein ausreichen-
des Knochenangebot erreicht ist, die Implantat-
setzung und deren sofortige Belastung erfolgen
kann.

Im Folgenden wird das operationstechnische Vor-
gehen an einer Modellstudie demonstriert. Der
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Operateur empfiehlt einen transmukdsen Zugang
zum Knochenlager, wobei das Periost nach sup-
raperiostaler Préparation nur tiber eine Schnittin-
zision ercffnet wird. Dann erfolgt die Segmentie-
rung des Knochens und das Einschrauben der
Hohlimplantate sowie nachfolgend die Distraktion
fiir die Dauer von ca. drei Wochen. Die definitive
Implantatversorgung wird nach einer dreimonati-
gen Latenzzeit vorgenommen.

Zur Single-Endodistraktion wird speziell darauf
hingewiesen, dass in der Unterkiefer-Frontregion
wahrend des Distraktionsvorganges einer Retru-
sion des Segmentes infolge Muskelzugs durch
eine richtige Vektorausrichtung von 80 bis 90 Grad
vermieden werden kann.

Mikrochirurgische Knochentransplantate
zum Alveolarkammaufbau

Zum Themenkomplex «Mikrovaskuldre Augmen-
tationen» berichtet Prof. H. Kércher, Graz, ein-
leitend tiber seine 25-jahrigen Erfahrungen auf
diesem Gebiet der Transplantationschirurgie.
Der Referent verweist dazu noch einmal auf die
hohe Resorptionsrate von freien Knochentrans-
plantaten(48%) gegeniiber gefassgestielten
Transplantaten (4,3%).

Als bevorzugtes Transplantationsmaterial wird
an der Grazer Klinik Beckenkamm verwendet,
da Fibulatransplantate nach Auffassung des Vor-
tragenden ein nicht zufriedenstellendes Kno-
chenangebot liefern. Anfanglich wurde das Be-
ckenkammtransplantat in einem Operations-
schritt zum Aufbau von Ober- und Unterkiefer-
defekten verwendet; seit nunmehr vierzehn Jah-
ren wird ein Préfabrikationsschritt zur Axilla
zwischengeschaltet. Die multiplen Empfanger-
gefésse in der Axilla begiinstigen diese Region
als Zwischenlager fir den Span, der nach weite-
ren drei Monaten in den Kieferdefekt transplan-
tiert wird. Eine rigide Fixation des Transplantates
in seinem Endlager wird dabei firr notwendig
erachtet.

Die Indikationen ftir die mikrochirurgischen
Transplantationen konzentrieren sich an der
Grazer Klinik auf Patienten mit Alveolarkamm-
atrophie , Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten
(28 Falle) sowie auf Patienten nach Trauma und
Zustdnden nach Transplantationen (je 5 Falle).
Zu den Ergebnissen stellt der Referent fest, dass
von 43 Transplantaten 3 infolge von Thrombo-
sierung verloren gingen. Das Resorptionsverhal-
ten liegt zwischen 10% bei den LKG-Spalten und
bis zu 500 bei den Patienten nach Trauma.

Osteochemonekrosen

Zum Abschluss des zweiten Verhandlungstages
werden in vier Vortragen aktuelle Aspekte der
Diagnostik und Therapie der Osteonekrose der
Kiefer nach Bisphosphonatmedikation verhan-

delt. Im Vordergrund stehen dabei die Auswir-
kungen der Bisphosphonatapplikation, die zur
Therapie der Osteoporose, bei osteolytischen
Knochenmetastasen solider maligner Tumoren
bzw. bei Osteolysen durch multiple Myelome
sowie beim Morbus Paget erfolgt. Die bisheri-
gen Therapieempfehlungen reichen dabei vom
Prinzip einer abwartenden Haltung tiber zurtick-
haltende chirurgische Interventionen bis hin zu
radikalchirurgischen Vorgehen.

A. Wutzl und Co-Autoren aus der Wiener Klinik
fiir MKG-Chirurgie stellen dazu zunachst die Er-
gebnisse ihrer Nachuntersuchung sechs Monate
nach therapeutischer Intervention vor. Die The-
rapie bei Bisphosphonatassoziierter Osteonek-
rose des Kiefers bestand dabei in der Sequestro-
tomie und Dekortikation mit anschliessender
Weichteildeckung. Die klinischen Ergebnisse wer-
den mit einer Erfolgsquote von 55,8% - schmerz-
frei mit intakter Mukosa - als zufriedenstellend
deklariert. Eine spezifische Aussage zur Rezidiv-
haufigkeit erfolgt nicht.

F. Wilde, A . Hemprich und Co-Autoren der Kli-
nik fiir MKG-Chirurgie in Leipzig berichten tber
vergleichende Untersuchungen zur Anwendung
der 3-D-Volumentomographie versus Orthopan-
tomogramm in Verbindung mit der Diagnostik
und Operationsplanung bei Biosphosphonat as-
soziierter Kieferknochennekrose. Im Ergebnis
ihrer Untersuchungen verweisen die Autoren
auf die Vorteile der Projektion in drei Ebenen,
das hohe Auflésungsvermdgen und die exakte
Darstellung der knochernen Strukturen bei der
3-D-Volumentomographie. Als Nachteile werden
die eingeschrénkte Weichteildarstellung sowie
das begrenzte Aufnahmevolumen dieser Tech-
nik angegeben. Da mittels des Verfahrens so-
wohl die Ausdehnung der osséren Lésionen als
auch die Beziehungen zu vitalen anatomischen
Strukturen radiologisch gut erfassbar sind, schluss-
folgern die Autoren, dass die Anwendung der
3-D-Volumentomographie zur Diagnostik und
Therapieplanung von BaKN empfohlen werden
kann.

A.W. Eckert und Co-Autoren, Klinik fiir MKG-Chi-
rurgie Halle, beziehen anhand einer prospekti-
ven Studie Stellung zu der wichtigen Frage «Fo-
kussuche vor geplanter Bisphosphonatmedika-
tiony. In einer prospektiven Studie wird dazu an
32 Patienten vor geplanter Bisphosphonatthera-
pie der Sanierungsbedarf ermittelt. Die geplante
systemische Therapie bestand in der Gabe von
hochwirksamen Bisphosphonaten (Zoledronet/
Bondronet).

Kombiniert mit der klinischen Untersuchung
erfolgte die radiologische Abklarung mittels Or-
thopantomogramm entsprechend der Standards
der Fokussuche fiir pathologische Veranderun-
gen im Mund- und Kieferbereich.

Der Sanierungsbedarf erwies sich als sehr hoch,
waren doch allein bei 17 von 53 Patienten Zahn-
extraktionen indiziert, und bei weiteren sieben
Patienten bestand Handlungsbedarf fiir konser-
vierende bzw. endodontische Behandlungen.
Die Ergebnisse unterstreichen - so schlussfol-
gern die Autoren - die Notwendigkeit einer um-
fassenden Sanierung im Vorfeld einer Therapie
mit Bisphosphonaten. Diese sollte dabei dhnlich
strengen Kriterien unterliegen wie vor einer Ra-
diotherapie im Kopf-und Halsbereich.

S.-G. Hafner und Co-Autoren, Klinik fiir MKG-
Chirurgie der Universitat Miinchen, vermitteln
letztlich in ihrem Vortrag in Verbindung mit einer
Standortbestimmung zu den Bisphosphonat-
assoziierten Osteonekrosen im Kieferbereich ei-
nen «neuen Therapieansatz». Der Referent weist
in diesem Zusammenhang darauf hin, dass es
bislang weder durch lokale noch medikamen-
tose Massnahmen gelungen ist, eine bestandige
Ausheilung der Prozesse zu erreichen. Die chi-
rurgische Intervention war dabei haufig mit dem
Risiko schwer einzuschétzender spéter Wundhei-
lungsstorungen und damit Rezidiven verbunden.
Vor diesem Hintergrund verfolgte die Miinchner
Klinik seit 2006 ein neues Behandlungskonzept.
Das Vorgehen stiitzt sich dabei zunéchst auf
eine praoperative antibiotische Behandlung mit
einem Breitspektrumantibiotikum, z. B. Augmen-
tin. Danach erfolgt in Lokalandsthesie oder Intu-
bationsnarkose die Abtragung der Osteonek-
rose, gegebenenfalls mit Sequestrotomie. Die
Abtragung des nekrotischen Knochens be-
schrankt sich auf potenziell bakteriell superinfi-
zierte Knochenareale, infektionsfreie nekrotische
Knochenanteile werden erhalten. Unmittelbar
anschliessend an den primaren Wundverschluss
erfolgt eine adjuvante Softlasertherapie (Low-
Level-Laser-Therapy, LLLT) mit 4 bis 6 Joule/cm?
(670 nm, 200 mW, Dauerstrahl) zur Unterstiit-
zung der Wundheilung, die ein- bis zweimal wo-
chentlich wiederholt wird. Abhdngig vom klini-
schen Verlauf und dem mikrobiologischen Be-
fund wird postoperativ (iber eine Fortsetzung
der antibiotischen Therapie entschieden.

Die Ergebnisse sind ermutigend; demnach konn-
ten von n=61 Patienten mit Biophosphanat-
assoziierte Osteonekrosen im Kieferbereich,
bei n=31 Patienten eine vollstindige Aushei-
lung erzielt werden. Bei den Patienten mit mul-
tiplen Osteonekroseherden heilten zumindest
einige Lokalisationen vollstandig aus, fiir die
restlichen Bereiche war eine Stabilisierung des
klinischen Befundes festzustellen.

Der Referent schlussfolgert daraus, die Konzepte
der bisherigen Therapieempfehlungen, die von
konservativ-chirurgischen Vorgehen bis hin zur
radikalchirurgischen Intervention bei diesen
Kranken reichen, zugunsten der umschriebenen
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chirurgischen Abtragung potenziell infizierter
Knochenbezirke und unterstiitzt von einer adju-
vanten LLLT zu verlassen.

Abschliessend verweist der Vortragende auf einen
interessanten Aspekt zur Atiologie der aufgetrete-
nen Osteonekrosen: Demnach ist moglicherweise
die unterschiedliche Plasmaeiweissbindung der
verwendeten Bisphosphonate von wesentlicher
Bedeutung. Dazu wird festgestellt, dass ein hohes
Plasmaeiweissbindungsvermégen das Risiko der
Entstehung einer Osteonekrose einschrankt.
Der dritte Kongresstag stellt die «Orthognathe
Chirurgie und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten»
in den Mittelpunkt der Erdrterungen. Von den
zahlreichen Referaten soll der Eréffnungsvortrag
von Prof. . Anderhuber, Graz, der eine anatomi-
sche Studie zum Thema «Subkutane Strukturen
im Gesicht» vorstellt, hervorgehoben werden.
In seinem klar strukturierten Vortrag wird zu-
néchst die Ausbildung des subkutanen Fettge-
webes sowohl in seiner oberflachlichen Lage
(gut entwickelte Fettpolster im Bereich Glabella,
Wange, Backe, premental und preplatysmal) als
auch der tiefen Lage (gut ausgebildet im Bereich
von Glabella, temporal, periocular, buccal und
submental) erértert. Wéhrend das oberflachli-
che Fett aus kleinen Lappchen besteht, die von
zahlreichen Bindegwebssepten unterteilt wer-
den, die vom SMAS bis zum Korium ziehen, ist
das tiefe Fettgewebe demgegentiber grosslap-
pig und zeigt nur wenige Septen. Das Muscu-
loaponeurtic System, SMAS genannt, so wird
verdeutlicht, ist im Mittelgesicht am dicksten in
der Regio parotideomasseterica entwickelt. In
der Schldfenregion besteht es aus der Fascia
temporalis und im Stirnbereich aus der Galea
aponeurotica. Besonderes Interesse finden seine
Ausftihrungen zu den Retaining Ligaments, die
die Haut an ihrer Unterlage fixieren. Dabei wird
unterschieden zwischen «echten» und «falschen»
Haltebéndern, deren topographische Lage und
Verlauf im Bereich des Gesichtes beschrieben
werden. Abschliessend wird auf den zwiebel-
schalenartigen Weichteilaufbau des Gesichtes
hingewiesen und die Reihenfolge der Schalen
von innen nach aussen beschrieben. Innerhalb
der subkutanen Strukturen finden sich Gleit-
und Verschiebeschichten, die mehr oder weni-
ger von den Retinacula umgrenzt sind.

Weitere interessante Vortrage befassten sich
mit «cAugmentativen Verfahren in der dstheti-
schen Gesichtschirugie» (Prof. H.-G. Bull, Kre-
feld), dem «Ausgleich von Gesichtsvolumen-
asymmetrien im Hart- und Weichgewebebe-
reich» (Prof. R. Drommer, Heidelberg) sowie
den «Augmentativen Verfahren in der Trauma-
tologie» (Prof. B. Gattinger. Linz).

Dartiber hinaus sind die Ausfiihrungen von

M. Rasse , Innsbruck, hervorzuheben, der tiber
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seine Erfahrungen und Ergebnisse mit der An-
wendung verschiedener Materialien, wie auto-
loger Knochen, aus Algen gewonnenes Hydro-
xylapatit, bovines Hydroxylapatit sowie extrakor-
poral geziichteten korpereigenen Knorpel im

Rahmen seines Vortrages «Augmentative Verfah-

ren in der craniofazialen Chirurgie» berichtet.
Am letzten Kongresstag referiert Dr. A. Triaca,
Ziirich, zum Thema «Kieferkammaufbau ausge-
dehnter Defekte im Ober- und Unterkiefer mit-
tels Distraktions- bzw Sandwich-Technik». Im
Mittelpunkt seiner interessanten Ausfiihrungen
steht eine Gegentiberstellung von konventionel-
len Verfahren zum Ober-und Unterkieferaufbau

mit der Knochenaugmentation durch moderne
Distraktionstechniken. Im Speziellen verweist er
dabei auf die Sandwich- und Doppelsandwich-
technik sowie auf die praprothetische Alveolar-
fortsatz-Distraktion ebenso wie auf den zirkula-
ren Kieferkammaufbau mit der Le Fort-I-Technik.
Dartiber noch ausfiihrlich zu berichten, hatte
leider den Rahmen den Berichtes gesprengt.
Auch der 12. Jahreskongress OGMKG bot ein
sehr interessantes wissenschaftliches Programm
auf hohem fachlichem Niveau an, das zudem
den Tagungsteilnehmern zahlreiche Anregungen
fiir die sofortige Umsetzung in der taglichen
Praxis vermittelte.

Jahresversammlung der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie und

Mundkrankheiten (SAKM)

Komplikationen, Spatfolgen, Forensik

nach Eingriffen im Kiefer-/Gesichtsbereich

Am 1. Médrz fand im Kantonsspital Aarau die von Dr. Chantal Riva prési-
dierte Jahresversammlung der SAKM statt . Jeder Heileingriff gilt aus ju-
ristischer Sicht ohne Einverstidndnis des Patienten als Korperverletzung.
Deshalb ist eine angemessene Aufkldrung unabdingbare Voraussetzung
vor jedem Eingriff. Dr. Grieder, Patientenanwalt, berichtete, dass bei ei-
nem Drittel aller Zahnérzte ein Aufklarungsdefizit herrscht. Prof. Michael
Kaufmann legte dar, wie dank des «Critical Incident Reporting System»

die Fehlerquote drastisch gesenkt werden konnte.

Klaus Neuhaus (Bilder: zvg)

Dr. Chantal Riva, Présidentin der SAKM

Der Morgen stand ganz im Zeichen forensischer
Problematiken, die sich aus Eingriffen im Kiefer-/
Gesichtsbereich ergeben konnen. Den ersten

Vortrag tiber drztliches Haftpflichtrecht aus juris-

tischer Sicht hielt Dr. Werner Ott, Vertrauensan-
walt der Schweizerischen Patienten- und Versi-
cherungsorganisation in Zirich. Man hore ja oft
die vielfach gedusserten Befiirchtungen, dass
wir in der Schweiz bald amerikanische Verhalt-
nisse haben und uns aus Furcht vor Klagen im-
mer mehr absichern miissen, so Ott. Tatsachlich
seien die rechtlichen Voraussetzungen bei uns
vollsténdig anders. Ein «Null-Fehler-Prinzip» exis-
tiere in der Schweiz tatsachlich nicht, d.h., dass
Fehler Giberall dort passieren diirfen, wo Men-
schen arbeiten. In diesem Zusammenhang in-
teressiere die Frage, wie viele iatrogene Scha-
densflle jahrlich in der Schweiz vorkommen,
so Ott. Die Ziirich Versicherung habe eine Scha-
densdatei mit 2300 gemeldeten Féllen, von
denen aber Chirurgie, Orthopddische Chirurgie
und Gyndkologie mehr als 50% der Falle aus-
machten. Von der FMH-Gutachterstelle werden
jahrlich etwa 30 bis 40 Falle behandelt. Und
schliesslich ginge eine Hochrechnung des Bun-
desamtes fiir Sozialversicherung davon aus, dass
jahrlich etwa 3000 Todesfdlle in Folge drztlicher



Dr. Werner Ott, Dr. Thomas Grieder und lic. jur. Michel Bogli (v.1.) klérten am Vormittag tiber korrektes Vorgehen
bei Aufklarung und Dokumentation auf.

Kunstfehler entstehen. Diese Zahlen belegen,
dass das Problem iatrogener Fehler zum Alltag
dazu gehort.

Insofern gebe es per Gesetz keinen durch den
(Zahn-)Arzt zu garantierenden Therapieerfolg.
Was aber der Arzt garantieren muss, ist das Ein-
halten der Sorgfaltspflicht. Halt man sich vor Au-
gen, dass jeder Heileingriff bei einem Patienten
laut Bundesgericht als Korperverletzung gilt, de-
ren Ahndung durch das Einverstéandnis des Pa-
tienten aufgehoben wird, verdeutlicht sich der
gesetzliche Rahmen, in dem wir tétig sind. Da-
her sei, so Ott, das A und O ein sorgféltiges Auf-
klarungsprotokoll, da der Arzt im Streitfall die
Bewesislast tragt. Da die Personlichkeit ein abso-
lut geschiitztes Rechtsgut ist, ist eine angemes-
sene Aufklarung unabdingbare Voraussetzung
vor jedem Eingriff.

Zahnarzte fiihren Eingriffe oft ohne
Erlauterung von Alternativbehandlungen
durch

Rechtsanwalt Dr. Thomas Grieder, Vertrauensan-
walt der Schweizerischen Patienten- und Versi-
cherungsorganisation aus Ztirich, filhrte zu dem-
selben Thema im ndchsten Referat noch mehr
Details aus. Als Patientenanwalt konnte er darii-
ber Auskunft geben, welche Fehler man als Arzt
unbedingt vermeiden soll. Zunéchst hob der Re-
ferent aber hervor, dass laut einer Umfrage der
SSO aus dem Jahr 2000 die Zufriedenheit der
Patienten mit ihren Zahnérzten im Allgemeinen
ausserordentlich hoch sei. Gedusserte Unzufrie-
denhetit richte sich aber fast ausschliesslich auf
Behandlungsmangel. Dr. Grieder stellte dar, dass
ein Kunstfehler als objektiver Verstoss gegen
geltende Behandlungs- und Qualitétsstandards
(Qualitdtsleitlinien SSO, SMfZ 07/2005) definiert
sei. Dem Nachweis einer entsprechenden Auf-
klarung wird so eine besondere Bedeutung bei-
gemessen. Aus seinen Erfahrungen als Patien-
tenanwalt konnte der Referent bereichen, dass

bei etwa einem Drittel aller Zahnarzte ein Auf-
klarungsdefizit herrscht und dass teilweise gra-
vierende Méngel in der KG-Fiihrung vorliegen,
dass operative Eingriffe ohne Erlduterung von
Alternativbehandlungen oder ohne Kostenorien-
tierung vorgenommen wiirden. Hier sei die SSO
gefragt, indem sie standardisierte Aufklarungs-
formulare herausgeben soll, die zumindest in
schriftlicher Form den juristischen Anspriichen
geniigen. Solche standardisierten Aufklarungs-
bdgen wiirden den Idealfall der sogenannten
Stufenaufklérung nach Weissauer ermdglichen,
so der folgende Referent, lic. iur. Michel Bégli,
Leiter des Center of Competence Spitéler/Arzte
der Ztirich Versicherung. Die Unterschrift des
Patienten namlich, die ein Aufklérungsgesprach,
das stattgefunden hat, dokumentiert, hat vor
Gericht das meiste Gewicht. Liegt eine Patien-
tenunterschrift vor, so ist man als Arzt rechtlich
abgesichert, einen Heileingriff vorzunehmen.
Herr Bogli beobachtet eine leichte Zunahme von
gemeldeten Schadensfallen. Dies habe zum ei-
nen eine gesellschaftliche Ursache, dass die Pa-
tienten insgesamt kritischer geworden seien
und sich nicht immer einem unvermeidlichen

Zeitschriften

Wirksam, zweckmassig, wirtschaftlich -
Betrachtung aus arztlicher Sicht
Positionspapier und Checkliste zur Zweck-
massigkeit

Schweizerische Arztezeitung 88: 40, 1665-1669
(2007)

Die Schweizerischen Sozialversicherungen ver-
langen, dass medizinische Behandlungen wirk-
sam, zweckmassig und wirtschaftlich sein miis-

Schicksal figen. Zum anderen sei es sicher der
medizinische Fortschritt an sich, der neue Feh-
lerquellen hervorbringt. Kommt es im Schadens-
fall trotz vorheriger Versuche der einvernehmli-
chen Einigung (das sind die weitaus meisten
Félle) zu einem Prozess, so ist von drei Jahren
Vorarbeit und fiinf bis sechs Jahren Prozess-
dauer auszugehen. Um so einem unerw(insch-
ten Ausgang von vornherein vorzubeugen, sei
das Wichtigste eine offene Kommunikation, der
strukturierte Ablauf von Aufklarungen sowie der
Einbezug aller Beteiligten (informed consent),
der zu einer hoheren Akzeptanz der Behand-
lung fiihre.

Offene Kommunikation fiihrt

zu Qualitatsverbesserung

Wie eine offene Kommunikation als Massnahme
zur Qualitatsverbesserung auch in grossen Spi-
talern erzielt werden kann, stellte Prof. Michael
Kaufmann, Anésthesist vom Universitétsspital
Basel, anhand des «Critical Incident Reporting
System» vor. Da es an Spitélern in etwa 2 bis 10%
der Félle zu unerwtinschten Nebenwirkungen
kommt, sind die Folgekosten, die entstehen im-
mens; diese konnten bei konsequenter Fehler-
vermeidung um bis zu 50% gesenkt werden. Als
Beispiel fiir wirksames Qualitdtsmanagement
nannte Prof. Kaufmann die Vertauschung der
Seite bei Eingriffen an paarigen Organen: Durch
Anzeichnen der zu operierenden Seite lassen
sich solche Verwechslungen vollstandig vermei-
den.

Weitere Referate des insgesamt hoch spannen-
den Tages befassten sich mit verschiedensten un-
erwiinschten Folgeerscheinungen oder Begleiter-
scheinungen nach zahnérztlichen oder oralchirur-
gischen Eingriffen. Die Teilnahme an dieser hoch
informativen Veranstaltung brachte acht Fortbil-
dungspunkte, was bei einem Tagungsbeitrag von
CHF 80.- fiir Mitglieder und CHF 120.~ fiir Nicht-
mitglieder sicherlich attraktiv ist.

sen. Diese WZW-Kriterien sind entscheidend, ob
eine Leistung von der Versicherung tibernom-
men wird oder nicht.

Die Zweckmdssigkeit einer Behandlung ist erfllt,
wenn die Massnahme dem konkreten Fall ange-
passt ist und einen Heilungserfolg erwarten lasst.
Auch muss der Gesundheitsnutzen die Neben-
wirkungen Ubertreffen. Im deutschen Sprachge-
brauch werden dhnliche Begriffe wie Relevanz,
Angemessenheit und Notwendigkeit neben dem
Begriff Zweckméssigkeit verwendet. Aus Sicht
der Arzteschaft stehen aber vor allem die Tétig-
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keit und die Intervention bei einer Behandlung
im Vordergrund. Eine Massnahme ist wirksam
und zweckméssig, wenn sie sowohl dem ange-
strebten Ziel als auch der fachlichen und wissen-
schaftlichen Empfehlung entspricht.
Wirksamkeit und Zweckméssigkeit einer Mass-
nahme sind Voraussetzungen fir die Wirtschaft-
lichkeit. Aber eine unwirtschaftliche Behandlung
kann medizinisch beurteilt dennoch wirksam
und zweckmassig sein. Das bedeutet aber, dass
eine wirksame und zweckméssige Massnahme
nicht immer auch wirtschaftlich sein muss.
Aus érztlicher Sicht ist die Qualitét einer Interven-
tion von ausschlaggebender Bedeutung. Es muss
erkennbar sein, nach welchen Kriterien Wirksam-
keit und Zweckmassigkeit einer Behandlung defi-
niert werden. Zweckméssiges und angemessenes
Handeln muss auch fiir Dritte nachvollziehbar sein.
Mit einer Checkliste am Beispiel von Kopfschmer-
zen wird fiir die Praxis die Bedeutung der Zweck-
massigkeit und die der drztlichen Qualitat aufge-
zeigt.
Die drei WZW-Kriterien sind in der drztlichen Pra-
xis eng miteinander verbunden. Aus Sicht der
Arzteschaft stellt die Zweckméssigkeit das richtige,
angemessene Handeln ins Zentrum und ist nicht
von der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ab-
hangig, sondern schliesst diese Kriterien mit ein.
Da die WZW-Massnahmen eng mit der Qualitats-
sicherung zusammenhangen, miissen die Quali-
tétsaspekte unbedingt berticksichtigt werden.
Aus érztlicher Sicht ist es wichtig, dass Qualitét
und Wirksamkeit einer Behandlung nachvoll-
ziehbar und tberprifbar sind.
Zweckmdssiges Handeln und Einsetzen von Mit-
teln ist das Resultat des Aushandlungsprozesses
zwischen Patient und Therapeut, welcher die
arztliche und wissenschaftliche Meinung vertritt.
Durch das Abwégen aller Kriterien soll eine rich-
tige und «passgenaue» Dienstleistung erbracht
werden konnen.

Felix Meier, Zirich

Konservierende Zahnheilkunde

Signore A, Benedicenti S, Covani U, Ravera G:
A 4- to 6-Year Retrospective Clinical Study
of Cracked Teeth Restored with Bonded
Indirect Resin Composite Onlays

Int J Prosthodont 20: 609-616 (2007)

Epidemiologische Daten zeigen, dass Absplitte-
rungen und Frakturen der dritthdufigste Grund
fir Zahnverlust in den Industrielandern sind.
Dies macht deutlich, dass das sogenannte «Cra-
cked Tooth Syndrome» von hoher klinischer Re-
levanz ist. Die héufigsten aetiologischen Fakto-
ren fir das Syndrom sind das Design von Kavi-
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tatenpraparationen, okklusale und parafunktio-
nelle Kréfte sowie Traumen.

Gefillte Zéhne zeigen ein 29-mal hoheres Risiko
fiir sogenannte «Cracks» oder Haarrisse als unge-
fiillte, aber auch bei Letzteren kénnen solche auf-
treten. Hauptsymptome des «Cracked Tooth Syn-
drome» sind Schmerzen des entsprechenden
Zahnes auf Druck, Schmerzen bei thermischen
Veranderungen und gelegentlich auch Schmerzen
bei Kontakt mit zuckerhaltigen Speisen.

Ziel dieser Studie war es, die klinische Wirksam-
keit von adhésiv zementierten indirekten Kom-
positonlays zur Therapie von schmerzhaften
Zéhnen mit Haarrissen retrospektiv zu evaluie-
ren. Die Beobachtungsdauer betrug sechs Jahre.
43 Seitenzahne (sieben Pramolaren und 36 Mo-
laren), bei welchen ein Haarriss diagnostiziert
worden war, wurden in die Studie einbezogen.
Selektionskriterien waren Schmerzsensibilitdt bei
Druckbelastung und bei Kaltekontakt, sowie ein
Klinisch sichtbarer Haarriss. Sémtliche Zéhne die-
ser Studie wiesen Amalgamfiillungen auf, welche
alle vor der definitiven Kavitdten-Préparation
durch eine direkte Kompositftillung ersetzt wur-
den. Diese vorgéangigen Kompositfiillungen er-
moglichten es, in der Folge gleichmassig und mi-
nimal tiefe Praparationen der definitiven Onlays
vorzunehmen. Es wurden die allgemein giiltigen
Richtlinien zur Onlayprdparation angewendet:
Jeglicher Schmelz ist dentinuntersttitzt, Prapara-
tionsgrenzen sind klar definiert und alle internen
Kanten und Winkel sind gerundet. Uberschritt die
praparierte Breite des Isthmus eine definierte kri-
tische Breite, wurden die entsprechenden Hocker
gekiirzt und tberdeckt. Die Préparationsgren-
zen wurden nicht abgeschrégt und lagen wenn
moglich supragingival im Schmelz.

Nach Abdrucknahme und entsprechender Re-
gistrierung und Montage der Arbeitsmodelle
im Artikulator wurden im Labor Onlays aus Mik-
rohybrid-Komposit hergestellt. Diese wurden
adhésiv mittels eines dualhdrtenden Komposit-
zementes zementiert.

Nach einer Woche wurden alle Patienten von
den Autoren telefonisch befragt, ob sie noch im-
mer die entsprechenden Schmerzsymptome
verspiirten und ob diese zu- oder abgenommen
hatten oder gleich geblieben waren. Nach vier
Wochen wurde das gleiche Interview wiederholt.
Bei den drei bis zwolf monatlichen Hygienerecalls
wurden die Probanden erneut interviewt und zu-
dem Klinisch untersucht. Ergab sich keine Differenz
des behandelten Zahnes zu seinen symptomlosen
Nachbarzahnen, galt auch der behandelte Zahn als
symptomlos und damit als erfolgreich therapiert.
Die durchschnittliche Beobachtungszeit der 43 in-
direkten Kompositinlays betrug 4,78 Jahre, und alle
Patienten konnten wahrend dieser Zeit nachkont-
rolliert werden. Eine Woche nach der Behandlung

waren 38 (88,37%) der restaurierten Zahne vollig
symptomlos. Von den restlichen fiinf (11,63%)
Zahnen reagierten drei (6,98%) noch immer auf
Kalte und zwei (4,65%) waren immer noch emp-
findlich auf Kalte und Druck beim Kauen. Nach vier
Wochen waren 40 (93,02%) der Zahne vital und
symptomfrei. Zwei (4,65%) zeigten noch immer
Sensibilitdt beziiglich Kalte und Druck. Bei einem
Patienten (2,32%) musste der restaurierte Zahn
nach drei Wochen endodontisch behandelt wer-
den, infolge starker Spontanschmerzen. Der da-
nach symptomfreie Zahn wurde in der Folge tber-
kront. Zwei weitere Zahne (4,65%) mussten nach
jeweils zwei beziehungsweise fiinf Monaten eben-
falls wurzelbehandelt und tiberkront werden.
Die Resultate dieser retrospektiven, klinischen
Studie mit einer Erfolgsrate von 93,02% zeigen,
dass die Versorgung mit adhdsiv zementierten
indirekten Kompositonlays eine Methode zur er-
folgreichen Therapie von schmerzhaften Zahnen
mit Haarrissen darzustellen scheint.
Der betroffene Zahn sollte durch Stabilisierung
und durch Verhinderung der weiteren Ausdeh-
nung des Haarrisses behandelt werden. Dies kann
durch zirkulére Fassung des Zahnes und durch ok-
klusale Abdeckung der reduzierten Hocker erreicht
werden. Frithere Studien besagen, dass diese For-
derungen am besten durch Vollkronen oder durch
Onlay-Restaurationen erfilllt werden.
Verschiedene Studien beschreiben ebenfalls eine
erfolgreiche Therapie schmerzhafter Zéhne mit
Haarrissen mittels direkter Kompositfillungen oder
mittels Komposit- oder Keramik-Inlays. Diesen po-
sitiven Ergebnissen fehlen jedoch die Langzeitresul-
tate. Ob allein der adhésive Verbund zwischen der
Zahnsubstanz und dem Restaurationsmaterial
stark genug ist, um den dauernd wirkenden
Kraften der funktionellen Kaubewegungen auf
langere Zeit widerstehen zu konnen, ist fraglich.
In Ubereinstimmung mit anderen Studien waren
Molaren die am haufigsten von Haarrissen betrof-
fenen Zahne, was durch deren starkere funktionelle
und parafunktionelle Belastung infolge ihrer anato-
mischen Nahe zum Kiefergelenk erkldrt wird.
Alle drei Misserfolge erfolgten in den ersten fiinf
Monaten nach der jeweiligen Versorgung des
Zahnes. Das Auftreten dieser ausschliesslich fri-
hen Misserfolge erkldren sich die Autoren durch
die bakterielle Kontamination der Haarrisse als
moglichen Grund fiir eine Pulpitis als Folge der
Behandlung des entsprechenden Zahnes.
Indirekte, adhdsiv zementierte Kompositonlays,
welche die Hocker iberdecken, stellen gemass
der vorliegenden Studie eine optimale Behand-
lungsoption zur Therapie von schmerzhaften Zah-
nen mit Haarrissen dar, da sie bei minimal mog-
lichem Zahnhartsubstanzverlust dennoch einen
langfristigen Behandlungserfolg aufweisen.

Gian Peterhans, Ziirich



