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Vom ,Freak” zur Evidenz
Fazit des SGOLA-Kongresses 50 Jahre Laser:
der Laser ist in der Zahnmedizin angekom-
men. Den spannenden Bericht aus Ziirich

» Seiten 4]_‘}[.

Erster Zahntechniker-Kongress

15 Jahre ist es her, dass sich die Schweizer
Zahntechniker zu einem grossen Kongress
versammelt haben. Die Digitalisierung for-
dert neue Konzepte.

» Seite 25

Jede Verbesserung eines Behandlungskonzepts braucht Veranderung ...

... doch bedeutet Veranderung auch zwangslaufig Verbesserung? Sind Neuerungen mit den biologischen Ablaufen vertraglich und konnen diese ohne Risikoerh6hung eingesetzt
werden? Die Schweizerische Gesellschaft fiir orale Implantologie SGI lud auf ihrer Jahrestagung zur Diskussion ein. Von Dr. Lothar Frank, Rapperswil.

Im ungewohnlichen Rahmen der
Ziircher Arena Filmcity im Sihlcity
empfing die Schweizerische Gesell-
schaft fiir orale Implantologie (SGI)
am 12. und 13. November 2010 zu
ihrer 27. Jahrestagung. Unter dem
Thema ,,Von der biologischen Basis
zum Kklinischen Erfolg — brisante
Fragen aus der aktuellen Implanto-
logie“ luden Dres. Rino Burkhardt
(Prisident Wissenschaftliche Kom-
mission) und Dr. Claude Andreoni
(Président) zu einem spannenden
Kongressprogramm.

Weichteilheilung im Fokus
Als ersten Redner und zur Kli-

o

rung, welche biologischen Vorginge
fiir die Weichteilheilung von Bedeu-
tung sind, war Prof. Peter Vogt aus
DE-Hannover angereist. Vogt stellte
zu Beginn die Grundmechanismen
kutaner Heilung vor: Bindegewebs-
neubildung, Epithelialisierung und
Wundkontraktion. Bei stabiler Ab-
wehrlage und Durchblutung funk-
tionieren diese Vorginge gut. Je
schneller sich die Heilung vollzieht,
desto weniger bis keine Narbenbil-
dungist zu erwarten.

Mit einem Anflug von Neid er-
wihnte Vogt, dass an der oralen,
feuchten Mukosa im Vergleich zur
trockenen Haut mit einer hundert-

Das grossziigige Foyer in der Arena Filmcity bietet Raum fiir Besucher und Aussteller.

prozentigen Heilung zu rechen ist,
im Gegensatz zu 40 Prozent an der
Haut, die mit einer stirkeren Ent-
ziindung reagiert.

Am Anfang der Heilung stehen
Keratozyten, die Vorstufen von Kol-
lagen ausscheiden, womit die Repa-
ration beginnt. Molekularbiolo-
gisch sind u. a. Stoffen Prokollagen
und Tenascin beteiligt. In der oralen
Mukosa ist dabei der Anteil an Pro-
kollagen weniger, der Anteil an Te-
nascin hoher und linger anhaltend,
was man als Hauptunterschiede der
Gewebsneubildung im Vergleich
zur Haut sieht.

Mit diesem molekularbiologi-
schen Wissen lassen sich in der Zu-
kunft vielleicht durch Nanobe-
schichtung von Implantaten und
Transplantaten chirurgische Ein-
griffe verbessern.

Optimale Schnittfiihrung

In dhnlichem Stile ging es im
Referat von Prof. Johannes Klein-
heinzaus DE-Miinster weiter. Auch
er betonte, dass die Wundheilung
einem strengen chronologischen
und hierarchischen Ablauf unter-
geordnet ist und keinerlei Be-
schleunigung ermoglicht.

Als Leitschiene zu seinem

i

SGI Priisident Dr. Claude Andreoni mit dem
Preistriger des Nachwuchswettbewerbs Dr.
Manuel Sancho Puchades.

Thema ,optimale Schnittfithrung

und Lappendesign® gab er drei

Prinzipien in absteigender Reihen-

folge vor:

1. Versorgungsprinzip (moglichst
wenig Geféssverletzung)

2. Spannungsfreiheit

3. Asthetik.

In Ermangelung tauglicher Stu-
dien verwies Kleinheinz auf das Re-
petieren der Anatomie. Denn wer
die Gefissverliufe kennt, kommtzu
dem Schluss, dass die Blutversor-
gung stets von posterior nach ante-
rior, parallel zum Alveolarfortsatz,
verlduft. Ohne diese Versorgungs-
verldufe zu kreuzen sollte die
Schnittfiihrung bzw. das Lappen-
design erfolgen. Von Trapezlappen
rat er deshalb generell ab.

Symposium zum 90. Geburtstag von Prof. Hugo L. Obwegeser

Laudatoren, Weggefahrten, Schiiler aus aller Welt ehrten ehemaligen Direktor der Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Ziirich.

Ehrung und Symposium fiir Prof. Hugo L.
Obwegeser fanden in der Aula der Universitit
Ziirich statt.

Die Entwicklung der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgieistin der
Schweiz sowie international eng
verbunden mit dem Namen Hugo
L. Obwegesers. Obwegeser gilt als
Pionier und Griindervater der kor-
rektiven Chirurgie der Kieferfehl-
stellungsanomalien.

Von Ziirich aus fand diese
yheue*Kieferchirurgieihren Wegin
die ganze Welt. In diesem Jahr, am
21.Oktober 2010, feierte Prof. Hugo
L.Obwegeser seinen 90. Geburtstag.
Aus diesem Anlass veranstaltete die
Medizinische Fakultit der Univer-
sitdt Ziirich zusammen mit der Kli-
nik fiir Kiefer- und Gesichtschirur-
gieam 23.Oktober 2010 ein Sympo-
sium und ehrte ihn mit einem Fest-
akt. Nach der Er6ffnung durch Prof.
DDr.KlausW. Gritz, Dekan der me-
dizinischen Fakultit und Direktor
der Klinik fiir Zahn-, Mund und
Kieferkrankheiten und Kieferchi-
rurgie, sprachen ihre Grussworte:
Prof.Dr. Andreas Fischer, Rektor der
Universitit Ziirich, sowie Prim.
Univ.-Doz. DDr. Friedrich Chiari,
Prisident der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie.

Das Lebenswerk Prof. Hugo L.
Obwegesers schilderten ehemalige
Kollegen und Schiiler, beginnend

miteinem Vortragdes Organisators
des Festaktes, PD Dr. Joachim Ob-
wegeser, Leiter der Poliklinik fiir
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Zii-
rich.

Y
Von links nach rechts: Prof. Hugo L. Obwegeser, Prof. DDr. Klaus Griitz, Dekan der med. Fakultiit,
und Prof. Dr. Andreas Fischer, Rektor der Universitit Ziirich.
Fotos: Johannes Eschmann, Dental Tribune Schweiz

Prof. DDr. Mostafa Farmand
beschrieb Obwegeser als Lehrer
und Forderer seines Faches aus
universitirer und wissenschaft-
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Zusammenfassend schliesst er,
dass die Schnittfithrung horizontal
moglichstauf dem Alveolarfortsatz
erfolgen sollte, vertikal moglichst
midcrestal (Mitte des Kiefers),
nicht transcrestal. Es sollten margi-
nale Inzisionen erfolgen, Entlas-
tungen vermieden werden, und
wenn, dann am Ubergang von An-
giosomen. Unbedingt sollte eine
Dehnung des Gewebes vermieden
werden, bei Bedarf Periost schlit-
zen. Ferner sollte vor der OP vor-
ausgedacht werden, wie man auf
Komplikationen reagieren kann,
die doch einer Erweiterung des OP-
Gebietes bediirfen. Bei beweglicher
Schleimhautimmerbedenken, dass

Fortsetzung auf Seite 2 =
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Nicht selbstverstandlich

Danke zu sagen kommt lang-
sam aus der Mode. Dabei wirkt
ein Licheln, ein Danke zur rech-
ten Zeit, wie eine frische Brise am
Morgen.

Thnen, liebe Leserinnen und
Leser zu danken, ist uns ein Ver-
gntigen. Ihr Interesse, Ihre Anre-
gungen und Ihre Treue zur Dental
Tribune lassen diesen Dank von
Herzen kommen. Es macht Spass,
fiir Sie zu arbeiten. Dank Thnen
gehort Dental Tribune inzwi-
schen zu den meistgelesenen und
beachteten dentalen Medien. Das
wissen wir zu schitzen. Thr Ver-
trauen zu erhalten ist fiir uns Ver-
pflichtung. Ausgabe fiir Ausgabe.
Auch im kommenden Jahr.

Wihrend Sie die neueste
Dental Tribunein Hinden halten,
geniessen wir unsere Ferien.

Erholt und mit neuen Ideen
beginnen wir nach Weihnachten
wieder fiir Sie zu recherchieren
und zu schreiben.

Die nichste Dental Tribune
erscheint am 11. Februar 2011.
Bis dahin eine gute Zeit.

Das Team wiinschtallen Lese-
rinnen und Lesern ruhige oder
frohliche Festtage — je nach
Gusto.

Thr Johannes Eschmann
Chefredaktor
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€ Fortsetzung von Seite 1
hier eine narbige Abheilung nicht
vermieden werden kann.

Platform-Switching:
Ein Marketinggag?

Im Anschluss daran sollte Dr.
Dietmar Weng, DE-Starnberg,
Aufschluss dartiber geben, ob Plat-
form-Switching nur ein Marke-
tinggag sei oder ein ernst zu neh-
mender Ansatz, Periimplantitis zu
vermeiden: Die Problematik ist be-
kannt, der Mikrospalt gilt als Kern
des Ubels, wodurch der Implantat-
innenraum von Bakterien besie-
delt wird. Bei Belastung des Im-
plantates entsteht ein Pumpeffekt
mit Keimverbreitung in die Umge-
bung. Dadurch entstehende Ent-
ziindung bewirkt Knochenverlust.
Eine Versiegelung der Implantat-
schulter ist unmoglich und auch
das Einbringen eines Fiillstoffes
hilt er nicht fiir Erfolg verspre-
chend.

Die vorliegenden Studien zei-
gen kontroverse Ergebnisse, Plat-
form-Switching, oder bei manchen
Herstellern gar ein Versatz, von
Weng als Platform-Shifting be-
zeichnet, konnen die Periimplanti-

ANZEIGE

tis nicht vermeiden. Als Fazit
schliesstWeng, dass ein Umdenken
der ,biologischen Breite am Im-
plantat® vollzogen werden muss
und fordert einen Abstand von
3mm zwischen Knochen und Im-
plantatschulter. Das Remodelling
am Knochen beginnt ab der Freile-
gung des Implantatesundsollte von
moglichst wenig Abutmentwechsel
gefolgt werden.

Kriterien fiir implantatgetragenes
Provisorium

Am Nachmittag eroffnete Dr.
Horst Dieterich, DE-Winnenden,
das Plenum. Als urspriinglich ge-
lernter Zahntechniker titelte er sei-
nen Vortrag: ,Welche Kriterien
muss ein implantatgetragenes
Provisorium erfiillen? Dieterich
unterschied zunichst zwischen an-
spruchsvollen Fillen mit hoher
Lachlinie und diinnem Gingivatyp
sowie weniger problematischen
Fillen, die er aus wirtschaftlichen
Griinden ohne besonderen Mehr-
aufwandlost. Beiden schwierigeren
Fillen geht er nach dem Motto vor,
alles zu tun, was man kann. Er setzt
dann vor der Zahnextraktion auf
kieferorthopédische Extrusion und

Socketprevention vorderverzoger-
ten Implantation. Bei der Freile-
gung nutzt Dieterich mittels Enve-
lope-Technik frei werdende Gin-
giva zur bukkalen Unterstiitzung.
Dann beginnt er mit einem soge-
nannten ,,Essex-Provisorium®, ei-
ner Schiene, die &dhnlich eines

merprothese um, bei der die Basis
des Ersatzzahnes auf leichten Kon-
takt mit der Gingiva reduziert wird.
Die Gestaltung des Ersatzzahnes
richtet sich stets nach dem Aus-
mass, das am Gipsmodell zu sehen
ist. Das Provisorium sieht er als
Leitschiene fiir das abheilende

Garage angefangen hat, nicht stein-
reich geworden.

Implantologische Studien-
ergebnisse und Vergleiche

Dr. Otto Zuhr, DE-Miinchen,
hielt seinen Vortrag tiber die ideale
Verbindung zwischen Implantat

_ ———

Kongresse dienen auch immer den Kontakten unter Kolleginnen und Kollegen.

Mock-ups getragen wird und den
fehlenden Zahn ersetzt. Bei Binde-
gewebstransplantation aus dem
Gaumen kann diese Schiene auch
palatinal decken. Nach vier Tagen
stellt Dieterichauf eine Drahtklam-
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Weichgewebe. Zu bedenken gibt er,
dass dieser Mehraufwand solche
Behandlungen in der Wirtschaft-
lichkeit stark beschneidet.

Von Abutmentverbindungen
bis ,Zementitis”

Der fiir dsthetisch anspruchs-
volle Rekonstruktionen renom-
mierte Dr. Konrad Meyenberg aus
Zirich referierte iiber Abutment-
verbindungen, -formen und -mate-
rialien: Auch er dementierte sofort,
dass den konischen Abutmentver-
bindungen eine Dichtigkeit gutge-
sprochen werden kann. Ausserdem
kommthinzu, dassihre Verbindun-
gen nicht genau (Lage-)definiert
sind und vom Drehmoment ab-
hingige Festigkeit besitzen.

Fur Provisorien verwendet er
nie Kunststoff, beim definitiven
Abutmentgibteran,dass die Gingi-
vadicke 3mm betragen muss, um
ein Durchschimmern des Metalls
zu verhindern, also Zirkonabut-
ments anzuraten sind. Zirkonabut-
ments konnen jedoch bei Locke-
rung der prothetischen Schraube
erheblichen Schaden verursachen:
bei Beweglichkeit konnen Abut-
ment, Befestigungsschraube oder
auch Implantatschulter brechen.
Dieallgemeinzubeobachtende, zu-
nehmende Zuriickhaltung gegen-
iiber zementierten Kronen auf Im-
plantaten wegen ,,Zementitis“ ent-
sprichtebenfalls der Meinung Mey-
enbergs. Beim ,,Smart design“ von
langen Abutments und diinnen
Hilsen zeigt er sich kritisch auf-
grund der Hebelgesetze. Seiner An-
sicht und Erfahrung ist ein ,Smart
engineering® wichtiger, da Versor-
gungen nach individueller Planung
entstehen und Reaktionsmoglich-
keiten bei Komplikationen offen
sein sollten.

Solches Smartengineering trifft
sicher auch auf Keramikimplantate
zu, iiber die keiner so referieren
kann wie Prof. Ralf Kohal, DE-Frei-
burgim Breisgau! Mitschwibischer
Ironie sprach er wegen fehlenden
klinischen Daten, Richtlinien und
(Langzeit-)Erfolgen von einem Fi-
asko fiir die Praxis. Neben seinen
Studien berichtete er auch von vie-
len eigenen, dlteren Fillen, fiir dieer
die Implantate ,selbstin der Garage
geschliffen hat®. Zu seinem grossen
Bedauern ist er aber im Gegensatz
zu Bill Gates, der ja auch mal in der

und Weichgewebe. Er konnte zwar
nichtanhand von Studienergebnis-
sen Empfehlungen formulieren,
doch mit einigen Tipps aufwarten:
So postuliert auch er, die biologi-
sche Breite des Zahnes auf das Im-
plantat zu iibertragen. Auch emp-
fiehlt er keratinisierte Gingiva um
das epi- oder leicht suprakrestal ge-
setzte Implantat mit maschinierter
Schulter.

Die Frage, ob okklusale Belas-
tung einen Einfluss auf das Uberle-
ben eines Implantates hat, sollte
Prof. Sandro Palla, Ziirich, ausar-
beiten. Seine Antwort fiel klar aus:
solange das Implantat entziin-
dungsfrei ist, spielt die okklusale
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Dr. med. dent. Frederic Hermann,
Gepriifter Experte der Implantologie DGOI,
Diplomate des ICOI

Medizinischer Berater:
Dr. med. H. U. Jelitto

Uber unverlangt eingesandte Manuskripte und
Leserbriefe, Fotos und Zeichnungen freuen wir
uns, kénnen dafiir aber dennoch keine Haftung
iibernehmen. Einsender erkldren sich damit ein-
verstanden, dass die Redaktion Leserbriefe kiir-
zen darf,wenn dadurch deren Sinn nichtentstellt
wird.

Die Beitrige in der Rubrik ,,Industry News* ba-
sieren auf den Angaben der Hersteller. Fiir deren
Inhalt kann keine Gewihr oder Haftung iiber-
nommen werden. Die Inhalte von Anzeigen oder
gekennzeichneten Sonderteilen befinden sich
ausserhalb der Verantwortung der Redaktion.
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Die Stinde der Implantathersteller umrahm-
ten den Pausenkaffee.

Belastung keine tragende Rolle,
fithrtaber beivorliegender Entziin-
dung zu einem schnelleren Verlust.
In seinem Schlusswort betont auch
er dieWichtigkeitbiomechanischer
Faktoren und der Hygienefahigkeit
der Prothetik.

Am Samstag wartete Prof.
Bjarni Pjetursson, IS-Reykjavik,
mit interessanten Vergleichen zwi-
schen Zihnen und Implantaten
auf: Die Uberlebensrate eines ka-
riesfreien und parodontal gesun-
den Zahnes betragt 99,5 % tiber 50
Jahre! Und selbst nicht gesunde
Zahne bleiben mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 63 % erhalten.
Diesem Vergleich hilt das Schrau-
benimplantat auf 5 Jahre knapp
stand (ca. 97 % bei ilteren Studien),
Zylinderimplantate weniger.

Erschloss mit der Weisheit ,,Im-
plants are supposed to replace mis-
sing teeth!* seinen Vortrag.

Den Hohepunkt des Tages mar-
kierte Prof. Niklaus Lang, Hong-
kong. Der Vortrag sollte Aufschluss
dariiber geben, welche klinisch
messbaren Variablen es gibt, um Im-
plantaterfolge zu messen. Zwar ist
die sichtbare Stabilitit kein guter
Indikator, doch mit dem neuen
Ostell®-Geridt sieht er eine gute
Messbarkeit der Osseointegration
und empfiehlt,nach 3 und 8 Wochen
zu messen. Beziiglich des Weichge-
webes warnt er, dass BOP nur mit
309% Wahrscheinlichkeit ein Anzei-
chen von Entziindung ist. Ab 6 mm
Sondierungstiefe ist es indiziert, ein
Rontgenbild anzufertigen. Wichtig

Richtigstellung

Prof. Dr. Nicola U. Zitzmann hat
uns auf zwei Missverstindnisse in
der Novemberausgabe der Dental
Tribune hingewiesen, die wir
gerne klarstellen.

Im Bericht iiber das Symposium
zu Ehren von Prof. Ulrich Saxer
wurde sie in einem wesentlichen
Punkt missverstanden (8. 2):

... die Ursache fiir die Periim-
plantitis ist der Biofilm (der Bio-
film fehlte). Kofaktoren, die das
Entstehen begiinstigen kénnen,
sind dann wie geschildert: - Im-
plantate zu weit apikal etc.

Ebenso hatsich ein bedeutsamer
Verstindnisfehler in der Zu-
sammenfassung des SSP-Kon-
gresses auf S. 23 eingeschlichen.
Es muss heissen:

... weist Zitzmann darauf hin,
dass die reziproke Wirkung
durch eine Gegenkraft (der
starre Klammeranteil) gewdhr-
leistet sein muss, da sonst durch
den elastischen Klammerarm
aktive Krifte auf den Zahn ein-
wirken.

Die Redaktion dankt Prof. Nicola
U. Zitzmann fiir die Hinweise.

Prof. Joachim S. Hermann, Ninikon, beim
Gedankenaustausch.

ist dabei, Ausgangsrontgenbilder
zum Vergleich heranziehen zu kon-
nen.

Die Vortrige gaben viel zu reden.

PD Daniel Thoma’s Vortrag
iiber die Moglichkeit der Vermei-
dung einer Rezession am Implantat

Felix Zumstein, Flexident, erklirt das Ostell
zur Messung der Osseointegration.

war schon in der Einleitung beant-
wortet: es gibt sie nicht.
Der wichtigste lokale Faktor be-

Zufrieden mit dem Geschift, Chris Mumen-
thaler, Ludent, mit Dr. Pascal Biichel.

steht darin, das Implantat nicht zu
weit bukkal zu setzen, da eine Kno-
Fortsetzung auf Seite 4 =
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Laser Kongress 2010 - vom ,,Freak” zur Evidenz

Fazit des SGOLA-Kongresses 50 Jahre Laser: Der Laser ist in der Zahnmedizin angekommen. Ein Bericht von Dr. med. dent. Bendicht Scheidegger.

Dr. Luzius Rohde und Dr. Oliver Centrella, der am Nachmittag moderierte .

Jubildumskongress ,,50 Jahre La-
ser der SGOLA, Schweizerische
SSO-Fachgesellschaft fiir orale La-
serapplikationen, mitiiber 150 Teil-
nehmern und internationalen Re-
ferenten am 26.und 27.11.2010 im
Hotel Marriott in Ziirich.

Grundlagen der Lasertheorie
und -anwendung

Am ersten Tag standen Work-
shops fiir Laseranwendungin Chir-
urgie, Parodontologie, Endodontie
und Kavititenpriparation sowie
die Ausbildung zum ,,Sachverstan-
digen fiir Laserschutz SGOLA“ auf
dem Programm.

Der Laserschutzbeauftragte ist
verantwortlich fiir die Einhaltung
der Laserschutzrichtlinien in der
Praxis, welche von SUVAPro vor-
gegeben sind. 25 Teilnehmer haben
sich entschlossen, ohne staatlichen
Zwang vertieft in die Materie ein-
zusteigen. In der Schweiz braucht
es zum Betrieb eines Lasers keine
spezielle Bewilligung, wie dies z.B.
in Deutschland der Fall ist. Trotz-
dem lohnt es sich, die Wirkungs-
mechanismen des Lasers zu verste-
hen. So sind die Eigenschaften des
in der Natur nicht vorkommenden
kohérenten Lichts einerseits span-
nend und andererseits erforderlich
zur addquaten Wahl der Parameter.
Um die gewiinschte Wirkung auch
im Ziel und nicht daneben zu ent-
falten muss bekannt sein, mit wel-
chem Kaliber (Wellenldnge) auf
was (welches Gewebe) geschossen
wird, um Kollateralschiden zu ver-
meiden.

Der erste Teil des Kurses, geleitet
von Dr. Jorg Meister, Physiker am
Universititsklinikum TH Aachen,
widmete sich der Laserphysik. Das
Werk des ,,Berners® Albert Einstein
iiber Absorptions- und Emissions-
mechanismen ebnete T. H. Mai-
mann den Wegzum ersten Rubinla-
ser 1960. In nur vier Jahren wurden
mit Ausnahme des Er:YAG-Lasers
(1975) alle bis dato zahnmedizi-
nisch relevanten Lasertypen entwi-
ckelt. Die Eigenschaft des Lichts als
elektromagnetische Transversal-
welle ldsst es mit den drei typischen
Komponenten eines Lasers zu,
Licht einer einzigen Wellenldnge so
zu produzieren, dass die Lichtwel-
len in Phase schwingen, also alle
gleichzeitig ihr Phasenmaximum
und -minimum erreichen, was mit
»Kohirenz“ bezeichnet wird. Diese
Komponenten sind:

1. Pumpgquelle, zum Beispiel Gas-
entladung oder elektrische Entla-
dung;

2.Laseraktives Medium, zum Bei-
spiel Gase, Fliissigkeiten, Festkor-
per, Halbleiter (Dioden);

3. Optischer Resonator (Spiegel).

Mit kohidrentem Licht kann auf
eine bestimmte Struktur ganz ge-
zielt hohe Energie tibertragen wer-
den, was die Wirkung des Lasers
(Light Amplification by Stimulated
Emission) ausmacht. Nebst der Er-
schliessung neuer Wellenldngen
(also neuen laseraktiven Medien)
wurde durch die Erhohung der
Pulsfrequenz und die Verkiirzung
der Pulslingen bis in den Femto-

SGOLA Prisident Dr. Michel Vock mit DT-Autor Dr. Bendicht Scheidegger.

sekundenbereich das Spektrum der
Laserverwendung erweitert. (Eine
Femtosekunde entspricht 10-15
Sekunden, man stelle sich vor: in
dieser Zeithatdas Licht den Durch-
messer eines Haares durchquert.)
Da Laserlicht nur eine Wellen-
linge enthalt, wirkt dieses sehrindi-
viduell auf unterschiedliche Mole-
kiile. So wird fiir die Bearbeitung
von Zahnhartsubstanz eine andere
Wellenlinge gefordert als fiir
Weichteilchirurgie oder Taschen-
bzw. Wurzelkanaldesinfektion, da
die Absorptionsmaxima, d.h. die
beste Energieaufnahme, der ver-
schiedenen Stoffe (Molekiile) bei
unterschiedlichen Wellenldngen
liegen. Diese stoffspezifischen Ab-
sorptionswerte konnen fiir unter-
schiedliche Wellenldngen um den
Faktor 100 bis 1’000 variieren, was
einerseits die Erkenntnis nach sich
zieht, dass es den Universallaser
nichtgebenkann,sondernjederLa-
ser (jede Wellenldnge) fiir die eine
Anwendung eher geeignetistals fiir
die andere. Die zweite Erkenntnis
darausist, dass die Veranderung der
Parameter auf dem Laser nur im
Wissen auf die zu erwartende Wir-
kung durchgefithrt werden sollte.
Um die Wirkung und Nebenwir-
kungzuverstehen,istdie Grosse der
Eindringtiefe relevant. Die Ein-
dringtiefe ist erreicht, wenn nur
noch ca. 1/3 der applizierten Strah-
lung vorhanden ist. Je grosser die
Absorption eines Gewebes, umso
kleiner ist die Eindringtiefe und
umgekehrt. Die Absorption von
Wasser ist fiir die Wellenldnge eines

€ Fortsetzung von Seite 3

chendicke von 1,8 mm bukkal be-
stehen muss, weil hier am ausge-
prigtesten Knochen resorbiert
wird. Die biologische Breite am
Implantat beziffert er auf 3,1 bis
3,6mm. Bei Sofortimplantaten
wirkt sich das Remodelling um-
fangreicher im Vergleich zu ausge-
heiltem Knochen aus. Selbstver-
stindlich kommen auch indivi-
duelle Faktoren (Gingivatyp,
Mundhygiene, etc.) zum Tragen.

Bewahrte Therapien aus der Praxis

Bei diesen Aussichten gut, dass
Prof. Reiner Mengel, DE-Marburg,
iiber den Einsatz von antimikro-
biellen Substanzen gegen Periim-
plantitis berichtete: Leider fithren

Antiseptika aber zu keiner signifi-
kanten Verbesserung, lokale und
systemisch verabreichte Antibio-
tika hingegen schon. Mengel selbst
verabreicht Augmentin, da eiterbil-
dende Staphylokokken bei der Peri-
implantitis im Vergleich zur Paro-
dontitis eine grossere Rolle spielen.
Eine Dekontamination der Im-
plantatoberfliche verspricht selten
Erfolg.

So konnte Prof. Jiirgen Becker,
DE-Diisseldorf, nahtlos mit der
chirurgischen und nichtchirurgi-
schen Therapie anschliessen: Falls
eine nichtchirurgische Therapie
(mechanische Dekontamination,
CHX, Reevaluation) fehlschligt,
riat er zur Kombination Er:YAG-
Laser zur Dekontamination, Im-

plantatplastik (Romeo 2005) und
GBR. Vertikale Defekte sind aber
nichtaugmentierbar,und ab einem
Knochenverlust am Implantat von
zwei Dritteln empfiehlt er Explan-
tation.

Ausblick

Damit endete der diesjahrige
Jahreskongress der SGI. Die frither
euphorische Stimmung hat sich
merklich zu mehr Nachdenklich-
keit relativiert. Aus der modernen
Zahnmedizin wegzudenken ist das
Implantat dennoch nicht. Aber es
wird immer klarer, wie wichtig die
gewissenhafte Planung jedes indi-
viduellen Falles ist, wie auch dessen
Nachsorge und die Individualpro-
phylaxe.

CO,-Lasers etwa 1’000 Mal hoher
als fiir die Wellenlénge eines Dio-
denlasers. Somit ist die Eindring-
tiefe von Letzterem um den Faktor
1’000 hoher.

Das Verstandnis dieser Grund-
lagen machen nun Veranderungen
zum Beispiel der Frequenz oder der
Pulslange gezielt moglich, im Wis-
sen der Verdnderung von Wirkung
und Nebenwirkung.

SUVAPro erstellt die Richtli-
nien fiir den Gefihrdungsgrad und
Schutzvorkehrungen im Umgang
mit Laser. Therapielaser sind in der
hochsten Klasseangesiedelt und so-
mit sind Laserschutzbrillen fiir alle
bei der Behandlung beteiligten Per-
sonen (Patient, Assistenz und Arzt)
ein Conditio sine qua non. Zum
Schluss des Kurses wurden die erar-
beiteten Lerninhalte in einem Mul-
tiple Choice Test tiberpriift.

Photodynamische Therapie PDT

Prof. Dr. Werner Kempf, Ziirich.

Den Auftakt des Hauptkongres-
ses gestaltete Prof. Dr. Werner
Kempf, Ziirich, tiber die Photody-
namische Therapie (PDT) der
Haut. Grundlage der PDT bildet
ein floureszierender Stoff, welcher
durch die aufgenommene Energie
der Lichteinstrahlung Singulett-
sauerstoff bildet, welcher zytoto-
xisch wirkt und die den fluoreszie-
renden Stoff aufnehmenden Zellen
zerstort. Durch Anreicherung des
fluoreszierenden Stoffes in Tumor-
gewebe kann dieses nun in 1-2 mm
Tiefe gezielt zerstort werden, was
die PDT auf oberflichliche Tumore
beschrinkt. Die Hiufigkeit von ak-
tinischer Keratose (in der Alters-
gruppe > 50 Jahre betrigt 1:4) und
Basalzellkarzinomen (1:7) macht
die PDT zu einer attraktiven Thera-
pieform, umso mehr, dass sie ohne
grosse Nebenwirkungen ist (keine
Mutagenitit wie zum Beispiel bei

Besucher Dr. Chantal Riva und Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Hermann F. Sailer.

der Radiotherapie) und beliebig oft
wiederholtwerden kann. Als positi-
ver Nebeneffekt konnte eine Falten-
glittung und Reduktion von Alters-
flecken beobachtet werden, was
eine kosmetische Anwendung in
Zukunft attraktiv machen konnte.

Kommunikation der Bakterien
im Biofilm

Dr. Freimut Vitzethum, DE-Schwetzingen.

Dr. Freimut Vizethum, DE-
Schwetzingen, erlduterte in einem
unterhaltsamen Vortrag die Kom-
munikation von Bakterien im Bio-
film untereinander, wobei die Bak-
terien nicht nur innerhalb, sondern
auch speziestibergreifend tiber Sig-
nalmolekiile kommunizieren kon-
nen. Dazu ist jedoch eine Grund-
konzentration von Bakterien not-
wendig. Sowohl ihre Mobilitit als
auchihreVirulenzwerden vom Ver-
band gesteuert, was einen interes-
santen Therapieansatzpunkt bie-
tet. Da eine totale Elimination von
Keimen nie moglich ist, kann die
Reduktion der Virulenz als Thera-
pieziel gesehen werden. Die For-
schungistbestrebt,einerseits nicht-
pathogene Bakterien zu finden,
welche die pathogenen verdrangen,
und andererseits diejenigen Signal-
molekiile blockieren, welche die Vi-
rulenz der Bakterien hervorrufen.
Die PDT kann die Konzentration
des Bakterienverbands empfind-
lichreduzieren,sodass die Kommu-
nikation im Biofilm gestort wird.

Laserbasierte Diagnostik in Ka-
riologie und Parodontologie war
das Thema von PD Dr. Andreas
Braun, Universitit Bonn. Wahrend
die Floureszenzmessung in der Ka-
riologie mehr Interpretationsspiel-
raum bietet, ist sie in der Parodon-
tologie zur Detektierung von Kon-
krementen sehr zuverlissig. Gerite
mit einer Riickkopplung-Diagnos-
tik-Therapie (z.B. Key Laser III)
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konnen somit spezifisch Konkre-
mente nach deren Detektion ent-
fernen. Zur Bestimmung des End-
punktes der Kariesentfernung ist
die Fluoreszenzmessung nicht ge-
eignet, da das Pulpagewebe die Flu-
oreszenz ebenfalls erhoht und so-
mit pulpanah verfilschte Resultate
liefert.

Laser zur Infektionskontrolle

Prof. Dr. Herbert Deppe, DE-Miinchen.
Die aufkommende Problema-
tik der Periimplantitis wurde von
Prof. Dr. Herbert Deppe, Techni-
sche Universitit Miinchen, behan-
delt. Die PDT wird als Adjuvans in
der geschlossenen Therapie ange-
sehen. Die direkte Dekontamina-
tion der Implantatoberfliche bei
der offenen Therapie ist eine Hilfe
bei der Infektionskontrolle. Nur
eine moglichst sterile Oberflache
hat Aussicht auf einen Therapieer-
folg. Der Einsatz von Laser in der
Periimplantitistherapie hat zum
Ziel, in Zukunft vermehrt auf Anti-
biotika verzichten zu kénnen. Ins-
besondere Metronidazol konnte
ernstere Nebenwirkungen haben
(Kanzerogenitit ist nicht ausge-
schlossen) und die zunehmenden
Resistenzen werden uns vor neue
Herausforderungen stellen.

Low-Level-Laser-Therapy LLLT,
neuester Stand

Prof. Dr. Anton Sculean, Bern.

Prof. Dr. Anton Sculean, ZMK
Bern, belegt mit diversen Studien
die signifikante Wirkung von Low-
Level-Laser-Therapy LLLT auf
die Wundheilung. Reduktion der
Entziindung (dadurch weniger
Schmerzen), erhéhte Kollagensyn-
these, Reduktion der Heilungszeit
und die schnellere Reduktion der
Wundfliche gelten hier als Haupt-
kriterien. Bei der PDT in der Paro-
dontaltherapie werden die Keime
mit einem Photosensitizer (Methy-
lenblau gepuffert) markiertund ge-
zielt mit einer Wellenlinge von
670nm belichtet. Die applizierte
Energie auf den Photosensitizer
fithrt zu Singulettsauerstoff, wel-
cher die Keime zerstort. LLLT und
PDT konnen also in allen Phasen
der Parodontaltherapie entweder

zur Dekontamination oder Wund-
heilung eingesetzt werden.

Pulsform des Lasers entscheidend

Prof. Dr. Dr. Andreas Moritz, Wien.

In Wien hat die Laserzahnheil-
kunde bereits Einzug in den Stu-
dentenunterricht gefunden und ist
Priifungsfach in den Schlussprii-
fungen. Prof. Dr. Andreas Moritz,
Universitit Wien, zeigt die Bearbei-
tung von Zahnhartsubstanz mit
Er,Cr:YSGG- oder Er:YAG-Laser.
Die Absenkung der Pulsdauer und
die hohe Intensitit der Pulsspitze
reduzieren die thermischen Neben-
wirkungen, wobei darauf geachtet
werden muss, dass die Pulsform des
Lasers eine starke Steigung auf-
weist,was nichtbeiallen Fabrikaten
gleich ausgeprigt ist. Die Prapara-
tion von Zahnhartsubstanz muss
mit einer speziellen Technik durch-
gefithrt werden, um eine Kavititen-
oberfliche zu erhalten, die eine ge-
ntgende Dentinhaftung gewdhr-
leistet, dies gilt ebenfalls fir den
Schmelz.

Laser in der Oralchirurgie

PD Dr. Dr. Gerold Eyrich, Ziirich.

Spektakuldre chirurgische La-
seranwendungen wie Entfernung
von Plattenepithelkarzinomen,
Hamangiomen und Speichelre-
tentionszysten wurde von PD Dr.
Gerold Eyrich, Ziirich, prasentiert.
Die Ablation von Leukoplakien
seien der abwartenden Haltung
vorzuziehen. Eine seriose patholo-
gische Abklarung durch eine Biop-
sieistjedoch injedem Fall erforder-
lich.

PD Dr. Andreas Braun, DE-Bonn.

Der zweite Vortrag durch PD Dr.
Andreas Braun beschiiftigte sich mit
der PDT in der Parodontologie und
Endodontologie. Auch hier wurde
der Wunsch nach Reduktion der
Antibiotikatherapien in der Paro-
dontologiehorbar.Beider PDTistdie
Abstimmung von Photosensitizer
und Wellenlinge unbedingte Forde-
rung, wie auch die dreidimensionale
Lichtemission durch eine spezielle
Faser. Das Verfahren im Wurzelkanal
ist mit dem in der parodontalen Ta-
sche identisch. Mit Methylenblau
werden die Keime markiert,die iiber-
schiissige Farbe nach einer Minute
ausgespiilt und anschliessend mit
Licht der Wellenldnge 670nm (3-D
abstrahlende Faser) bestrahlt. Die
koronalen Anteile des Dentins miis-
sen aufgrund der Blauverfirbung
vorgingig miteinem Bondingsystem
abgedeckt werden, um isthetische
Probleme zu vermeiden.

Mit LLLT Regeneration fordern

Dr. Gérald Mettraux, Bern.

Den Abschlussvortrag hielt Dr.
Gérald Mettraux, Bern, mit dem
Titel Low-Level-Laser im Praxisall-
tag. Als Low-Level-Laser werden
Diodenlaser mit der Wellenlinge
600-905nm und einer Leistung von
30-300mW genannt. Die ,,Wirts-
modifikation® erfolgt in der Hem-
mung der Entziindung, Schmerzre-
duktion und verbesserter Wundhei-
lung, wobei diese Wirkungen als Re-
gulationstherapie zu verstehen sind,
d.h. ihre Wirkung erst nach Trau-
matisierung eines Gewebes entfal-
ten kann. Mettraux verwendet nach
nahezu allen therapeutischen Inter-
ventionen, insbesondere Chirurgie,
Deep Scaling, aber auch ausgedehn-
ten Priparationen (Wirkung auf die
Pulpa) die LLLT, um die Regenera-
tion der Gewebe zu fordern. Auf-
grund der hohen Absorption dieser
Wellenldngen ist in stark pigmen-
tierten Strukturen (Pigmentfle-
cken) und malignen Tumoren Vor-
sichtgeboten. Durch die direkte Ein-
wirkungaufdieRetinaisteine Laser-
schutzbrille bei Therapien mit dem
Diodenlaser ein absolutes Muss.

Evidenz nachgewiesen

Nach einem halben Jahrhun-
dertseitseiner Entwicklungscheint
sich der Laser nun in der Zahnme-
dizin definitiv zu etablieren. Die
Gemeinschaft der Laseranwender
kann sich mittlerweile auf wissen-
schaftliche Studien berufen, was die
Laserzahnheilkunde endlich vom
Evidenzlevel der ,,Freaks-Opinion‘
wegbringt und in die evidenzba-
sierte Zahnmedizin integriert.

www.sgola.ch

Weitere Bilder finden Sie auf
LU www.zwp-online.ch
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Connecting Science™ Podium-Events - live, multinational und interaktiv.

Einen Fortbildungsabend der Spitzenklasse mit Live-OP erlebten die Teilnehmer am 5. November 2010 in Ziirich, Berlin, Frankfurt am Main und Miinchen.

Am frithen Nachmittag starteten Im Mittelpunkt standen zum renten der Konferenzorte und —Dr.Dr.Bernd Stadlinger, Dresden,
die lokalen Programme mit Dr. einen eine Live-OP mit PD Dr. stellte Fragen an PD Rohner zeigte Ergebnisse einer Tierstudie
Siegfried Marquardt, Berlin,Dr.Dr.  Dr. Dennis Rohner, cfc Hirslan- wihrend dessen Live-OP. zur Konditionierung von Implan-
Dr. Christian Foitzik, Frankfurtam  den, Aarau, aus der zum OP-Saal In Rischlikon présentierten: taten als Methode zur Beeinflus-
Main, und Dr. Otto Zuhr, Miin- umfunktionierten Bibliothek —Dr. Rino Burkhardt, Ziirich, sung der Osseointegration.

chen. des Instituts, andererseits ging es unterbreitete anhand einer Li- Die anschliessende Podiums-

Anschliessend begriisste An- um das Thema Knochen und
dreas Stutz, CEO Thommen Medi-  welche Risikofaktoren die Im-
cal, die Teilnehmer im GDI Gottlieb  plantat-Therapie beeinflussen
Duttweiler Institute in Riischli-  koénnen. segment und versuchte eine  sich Prof. Dr. Daniel Buser und Dr.
kon/Zirich und prisentierte Neu- Die namhaften Kliniker aus Antwort auf die Frage: Haben  Claude Andreoni auf der Biihne
heiten zum Unternechmen: Die  der Schweiz und Deutschland D4 international Team von Thommen Medical AG,  gje Knochen- und Kieferhoh-  ein. Im Zentrum standen Fragen

X . . A . . R CEO Andpreas Stutz, Marketing Communication Mana- . N " .
wissenschaftliche Kooperation mit  diskutierten, zum Teil kontro- ¢, Marina Cantafio und Im.‘%vfarkmng Director Peter _l€DNAUgmentationen  ausge-  zur Live-OP, das Fiir und Wider der

teraturiibersicht den Wissens-  diskussion wurde lebhaft gefiihrt.
stand iiber die Verwendung Neben Dr. Held, Dr. Dr. Stadlinger,
kurzer Implantate im Bukkal- ~Moderator Dr. Grunder fanden

Novartis, die Kooperation mit vers, Themen wie: Wo ist eine Rothlisberger. dient? OP-Planung und die Vorgehens-
Nobel Biocare im Bereich Nobel-  sofort- oder verzogerte Implan- —Dr. Uwe Held, cfc Hirslanden,  weise. Auch hier verstand es der
Procera™, und die Konditionie- tation sinnvoll? Was mache ich bei Dr. Ueli Grunder, Ziirich, mo- Aarau, zeigte Ergebnisse einer ~ Moderator, Fragen und Antworten
rungstechnologie APLIQUIQ, wel-  Patienten mit ungeniigender Kno-  derierte in professioneller Manier. Fallstudie mit dem Titel: Ver-  zu kanalisieren, nachzufragen und
che die superhydrophile Oberfliche  chenqualitit? In welcher Situation ~ Zwischendurch spielte er den ,,Ad- kiirzte Einheildauer von zusammenzufassen. Fiir die Klini-
INICELL generiert. Via Webstream  kann ich auf kurze Implantate zu-  vocatus Diaboli“, wenn die Fragen Thommen Implantaten mit kerim Saalundan denzugeschalte-
wurde das wissenschaftliche Pro-  riickgreifen und welche Rolle nicht so fliissig iibers Internet aus konditionierter ~INICELL-  ten Orten ein Gewinn.

gramm von Riischlikon aus in die  spielt dabei die Implantat-Ober-  dem Auditorium sprudeln wollten. Oberfliche bei Patienten mit Inhalte, Organisation, Prisenta-
zugeschalteten Stddte iibertragen. flache? Er vermittelte zwischen den Refe- Knochenqualitit Typ3und 4.  tions- und Kommunikationstech-

nik, Veranstaltungsort und nicht
zuletzt die Bewirtung sorgten fiir ei-
nen rundum gelungenen Abend
und wurden dem Titel ,Connecting
Science — live, multinational und
interaktiv“vollauf gerecht.

Text und Fotos: Johannes Eschmann,

- Dental Tribune Schweiz
Connecting Scienc|
S
PD Dr. Dr. Dennis Rohner nach seiner Live-  Dr. Ueli Grunder moderierte zwischen den  Dr. Rino Burkhardt, Ziirich, prisentierteeine  Dr. Uwe Held, cfc Hirslanden, Aarau, hattedie
OP im Diskussionsforum. Veranstaltungsorten und den Teilnehmern  Literaturiibersicht iiber die Verwendung kur-  Ergebnisse einer Fallstudie mitgebracht. Wit Bl it S au?
auf der Biihne und den Giisten in Riischlikon.  zer Implantate. www.zwp-online.ch
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+Update in moderner restaurativer Zahnmedizin“

Einen Uberblick zu den aktuellsten Entwicklungen im Bereich der priventiven, restaurativen und dsthetischen Zahnmedizin
gab es auf der 15. Jahrestagung der SVPR. Med. dent. Roman Wieland war vor Ort.

Am 30. Oktober 2010 fand die 15.
Jahrestagung der Schweizerischen
Vereinigung fiir Priventive und
Restaurative Zahnmedizin (SVPR)
in Freiburg statt. Zahlreiche Refe-
renten aus dem In- und Ausland
trafen sich an der Grenze zwischen
Romandie und Deutschschweiz,

mischen Zentrum fiir Zahnmedi-
zin in Amsterdam (ACTA) berich-
tete iiber die Zahnmedizin 3.0 in
Holland. In deren Vorklinikkurs
lernen die Studenten an 3-D-Si-
mulatoren von Boeing pathologi-
sche Szenarien in fotorealistischer
Simulation mit Force-Feedback

SVPR Priisident Prof. Dr. Ivo Krejci und Tagungsprisident Dr. Philippe Hediger.

um unter dem Tagungsthema ,,Up-
date in moderner restaurativer
Zahnmedizin“ unterschiedlichste
Aspekte tber die neuesten Ent-
wicklungen im Bereich der restau-
rativen Zahnmedizin zu prisentie-
ren.

Belohnung, wenn KEINE Fiillung
gemacht wird
Prof. Albert Feilzer vom Akade-

undin3-Dzubehandeln.Im neuen
und gerdumigen Gebdude stehen
50 solcher Gerite im Einsatz. Feil-
zer betonte zu Beginn seines Vor-
trags, dass er das Ziel der Schweize-
rischen Vereinigung fir Praventive
und Restaurative Zahnmedizin
(SVPR) ,Die Forderung der Pro-
phylaxe und préiventive Betreuung,
um die orale Gesundheitder Bevol-
kerung zu verbessern® voll und

€ Fortsetzung von Seite 1: Symposium
zum 90. Geburtstag von Prof. Hugo L.
Obwegeser

licher Perspektive auf Basis seiner
publikatorischen Tétigkeit. Den

-

Prof. DDr. h.c. Hermann F. Sai-
ler dokumentierte den Einfluss der
Ziricher Schule auf die Entwick-
lung der Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie in Indien, v.a. der Chirurgie

Erste Reihe von rechts nach links: Prof. Dr. Bill Terry (USA), Jubilar Prof. Hugo L. Obwegeser, Prof.
Maurice Mommaerts, President der EACMFS, mit Gattin, Prof. Hermann F. Sailer, Nachfolger von
Prof. Obwegeser an der Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie, Prof. Kurt Vinzenz, Wien, Griin-
dungsprisident der Gesellschaft fiir Implantologie in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie.

fachpolitischen Einfluss Obwege-
sers bis hin zur Griindung der Eu-
ropean Association for Cranio-
Maxillofacial Surgery (EACMES)
wiirdigte Prof. DDr. Emil Stein-
hiuser.

Erginzend erlduterte Prof. Dr.
Bill Terry, USA, den Einfluss von
Hugo L. Obwegeser auf die Ent-
wicklung der MKG-Chirurgie in
Amerika. In diesem Zusammen-
hang wurde auch die Freundschaft
des Jubilars mit Prof. Paul Tessier
angesprochen. Sowohl Obwegeser
alsauch Tessier beeinflussten mass-
geblich dieinternationale kraniofa-
ziale Chirurgie.

von Spalten und kraniofazialen
Missbildungen.

Prof. DDr. Maurice Mom-
maerts, Prasident der European As-
sociation for Cranio-Maxillofacial
Surgery (EACMES), behandelte die
wissenschaftliche Entwicklung der
orthognathen Chirurgie, von der
Innovation hin zur evidenzbasier-
ten Chirurgie. Abgerundet wurde
die Festsitzung durch Referate von
PD Dr. Ullrich Teuscher und Prof.
Dr. Paul Stockli tiber die kieferor-
thopadische Kooperation mit der
orthognathen Chirurgie sowie Er-
innerungen an gemeinsame Kon-
gresse.

ganz unterstiitzt. Der Zahnarzt soll
nicht nur einfach Fullungen ma-
chen, sondern die Lebensqualitdt
der Patienten steigern. Allergien
auf Nickel und Gold, zwar nur sel-
ten auftretend, sind typische Bei-
spiele fiir Beeintrichtigungen nach
einem zahnmedizinischen Ein-
griff. Spannend am Referat von
Feilzer war die Vorstellung des hol-
landischen Zahnmedizin-Systems.
Von Gesetz her ist geregelt, dass
auch Personen ohne Zahnarztdi-
plom Fiillungen legen diirfen, nur
Injektionen und chrirurgische Ein-
griffe sind auf Zahnirzte be-
schrinkt. Ca.60% der zahnmedizi-
nischen Arbeiten, wie z. B. einfache
Fillungen, werden an die Dental-
assistenten delegiert. Die Rolle der
Dentalhygienikerin wurde aufge-
wertet, das Studium auf sechs Jahre
verlangert. Dieses zahnmedizini-
sche System lauft nun seit vier Jah-
ren, brauchte aberlaut Feilzer noch
etwa 15 Jahre, bis es eingespielt sei.
Nach seiner Meinung praktizieren
in Holland zukiinftig nur noch
halb so viele Zahnirzte, dafiir aber
doppelt so viele Dentalhygienike-
rinnen.

Bohren, nein danke!

Nach einer kurzen Repetition
der Kariesentstehung und deren
Pathologie zeigte PD Dr. Patrick
Schmidlin, Ziirich, auf, dass ein
Zahn bis zur Extraktion nur etwa
fiinf Mal bearbeitet werden kann:
1. Kleine Fiillung
2. Interdentale Fiillung
3.MOD Fiillung
4. Wurzelkanalbehandlung
5. Stiftaufbau und Krone.

Wird die erste Fiillung bereits
im Alter von 10 Jahren gesetzt und
hat eine durchschnittliche Lebens-
dauervon 10 Jahren, so ist der Zahn
im Alter von 60 Jahren nahe der
Extraktion und eine Implantatver-
sorgung, beispielsweise, wird notig.
Damit die erste Fiillung mit Appro-
ximalkontakt moglichst lange hin-
ausgeschoben werden kann, liegt
die interdentale Versiegelung nahe.
Das Konzept der Fissurenversiege-
lung, ,einen Deckel aufbringen®,
wird um die Variante Infiltration
erweitert und im Approximalraum
angewendet. Die Idee ist nicht neu
und wurde bereits in den 70er-Jah-
ren angewendet. Spiter verwarf
man diese Idee, da sie nicht gut ge-
nug gewesen sei. Meist galt das Pro-
blem, dass die Oberflichen nicht
ausreichend benetzt werden konn-
ten. Das neuartige Icon®-System
von DMG bietet dafiir Spezialma-
trizen zur interdentalen Applika-
tion, gemdss Studien ein erfolgrei-
ches Vorgehen fiir Lisionen, die
sich noch nicht im Dentin ausge-
breitet haben. Nebst dieser Infiltra-
tionstechnik prisentierte Schmid-
lin auch noch die Strategie des Ver-
siegelns mittels eines Patches, der
die Lasion wie ein Pflaster abdeckt.
Dazumiissen die Zahne vorerst mit
einem Gummi wihrend einer Wo-
che separiert, im Anschluss kann
der Patch aufgebracht werden. Die

[
PD Dr. Patrick Schmidlin, Universitiit Ziirich.

Lision wird somit abgedeckt, die
Rinder des Patches sind bukkal und
oral einfach iiberpriifbar.

_—
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Scout-RaCe

Maschinelle Gleitweg Sequenz

Prof. Krejci hat sich dem Laser
verschrieben

In seiner typisch schnellen Er-
zihlweise, in welcher man féormlich
die Innovationskraft und seinen
Vorwirtstrieb spiirt, fiihrte Prof.
Ivo Krejci, Genf, die Teilnehmer in
dasThema Laser ein. Viele verschie-
dene Faktoren machen einen Laser
aus, das aktive Medium charakteri-
siert den Laser und iiber die Leis-
tung und die Pulslinge werden die
verschiedenen Effekte erreicht.

Laser-Anwendungsgebiete anhand
seines Mediums:
— Argon: Polymerisation, Bleaching
—Diode: Bleaching, Endodontie,
Parodontie, Kariesdiagnostik
Fortsetzung auf Seite 8 =
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—Nd:YAG: Desinfektion, Tiefenko-
agulation (Tumoren)

—FEr:YAG und Er,Cr:YSSG: Kario-
logie, Kinderzahnmedizin, Paro-
dontie,in Zukunftauch Weichge-
webe und Kleinchirurgie

—CO,: Weichgewebe, Chirurgie.

film an der Zahnoberfliche so
schnell erhitzt werden, dass eine
Dampfschockwelle entsteht, wel-
che die Oberfliche formlich ab-
sprengt. Es handelt sich nicht um
ein thermisches Schneiden, son-
dern um einen quasi mechani-
schen Effekt. Das Problem ist aber,

Vertreter der Universitit Genf: Dr. S. Ardu, PD Dr. D. Dietschi, Dr. G. Rocca.

Typische Indikationen des La-
sers in der Kariologie sind die Ka-
riesdiagnostik mittels Diagnodent
und die Kavitdtenpraparation ins-
besondere mithilfe des Er:YAG-La-
sers. Heutzutage ist Diagnodent
wesentlich nétiger als frither, da es
durch die Fluoridierung 6fters Ka-
ries gibt, welche sich unter dem
Schmelz stark ausgebreitet hat und
oberfldchlich so kaum erkennbar
ist (sog. ,Hidden caries®). Der
grosse Vorteil der Kavititenprapa-
ration mit Laser ist, dass oftmals
ohne Anisthesie gearbeitet werden
kann. Das Prinzip der Laserpripa-
ration beruht darauf, dass die
Zahnhartsubstanz bzw. der durch
den Spray erzeugte feine Wasser-

dass beim Einsatz von hohen Puls-
energiedichten die Schmelzober-
fliche zerstort wird und dadurch
die Haftung erniedrigt ist. Die Lo-
sungist, dass anfangs mitviel Ener-
giedichte effizient gearbeitet wird,
dann mit weniger Energiedichte
die Oberfliche finiert wird. Mit
dem Laser zuarbeitenistbesonders
angenehm, dakein Bohrer die Sicht
versperrt. Der Laser ermoglicht
aber kein taktiles Feedback. Des-
halb ist der Einsatz von optischen
Vergrosserungen  (Lupenbrille,
Mikroskop) sehr hilfreich. Die
Kombination von Préiparationsla-
serundintegrierter Kariesdiagnos-
tik wird die Praparationstechniken
in ein neues Zeitalter fithren. Krejci

zeigte zudem ein eindriickliches
Video, wie alte Veneers mitdem La-
serdusserst einfach binnen weniger
Minuten in toto entfernt werden
konnen. Das Komposit, mit wel-
chem das Veneer auf den Zahn ge-
klebt wurde, hat mit der Zeit Was-
seraufgenommen und wird per La-
serstrahl durch das Veneer zum
Verdampfen gebracht, um so die
Keramik abzulgsen.

Die Zukunft des Lasers:

—Optische Kohirenztomografie
(dhnlich Ultrasschall bei Weich-
geweben), aber mit viel hoherer
optischer Auflosung fiir die drei-
dimensionale Kariesdiagnostik
und Restaurationskontrolle

— Weitere Er:YAG Miniaturisierung
zur Grosse eines Mikromotors
und Integration ins Unit

—Lichtpolymerisation ohne rele-
vanten Leistungsdichteverlust bei
Bestrahlung auf Distanz

—Weitere Fortschritte in der foto-
aktivierten Desinfektion.

Sind Silorane die Zukunft?

Polymerisationsstress ist unter
anderem verantwortlich  fiir
Schmelzmikrorisse, postoperative
Hypersensitivititen, Randspalte
und deren Verfirbung. Dem klassi-
schen Polymerisationsmolekiil
»Bis-GMA® stehen heutzutage
viele verschiedene neuartige ,,Low
shrinkage“ Materialien gegentiber,
wie z.B. Silorane, SDR, Kalore, ELS
oder Premise. Viele neue Techno-
logien wurden entwickelt, am
Ende konnen nur unabhingige
Studien zeigen, was sich wirklich
bewihrt. Als Take-Home Message
gab Dr.L. Gregor, Genf, mitaufden
Weg, dass Polymerisationsstress
ein wichtiger Faktor ist, aber nicht
der Einzige. Demzufolge sind Silo-
rane ein wichtiger Schritt in die
richtige Richtung, aber immer

Dr. L. Gregor, Universitiit Genf.

noch nicht das perfekte Fillungs-
material.

Direkte Restauration in der Front

PD Dr. Didier Dietschi von der
Universitidt Genf, mit Bezug zur
Case Western Reserve University
in Amerika, referierte iiber direkte
Restaurationen im Frontzahnbe-
reich. Gemiss Studien sind nach
fiinf Jahren 89 % der Fille immer
noch ein &sthetischer Erfolg, die
ausgeschiedenen 11 % meist auf-
grund Abnutzung und fehlendem
Glanz. Das Konzept zur Kompo-
sitschichtung nach Dietschi et al.
beruht darauf, dass der Dentin-
kern die Farbe gibt, die Schmelz-
schicht moduliert die Dentin-
wahrnehmung und erzeugt Licht-
durchlissigkeit sowie Streuung
der Farbe.

Vorteile einer direkten Restaura-
tion:

— Konservativ

— Gute Lebensdauer

— Giinstig

— Breites Indikationsspektrum

— Gute Asthetik

—Reparierbar.

ANZEIGE
= 0% 80 "
\\\\\\\\\\ © oh? E /////// i
sSUggh e (3N 95t il
\\\\”gl“q . ///////
7O A WO

CROWN

Top Qualitat - beste Preise

Crown 24 GmbH, Limmatquai 120, 8001 Zirich
info@crown24.ch, www.crown24.ch

Unsere professionelle Beratung:
Alexander Arnold, Zahntechniker
mit iiber 30 Jahren Berufserfahrung

Tel. 0800 800 141

-Service auf www.crown24.ch

Weitere Infos zum CROWN

ALH

Nachteile einer direkten Restaura-

tion:

— Erfolgistmit Erfahrungund Kon-
nen verbunden

—Nicht alle Materialien ergeben
gute Oberfldche

— Zeitintensiv

— Unbeliebt bei Prothetikern

—Patienten haben schlechtes Bild
im Vergleich zu Keramik.

Abrasionsgebiss mit Komposit
restaurieren?

2 bis 4mm vertikaler Verlust
kann gemiss Prof. Thomas Attin,
Ziirich,ohneProblemesofortaufge-
hoben werden. Bedingung ist aber,
dass nur eine Rotation im Kieferge-
lenk geschieht und keine Kieferge-
lenksbeschwerden vorhanden sind.
Vorsicht ist geboten, damit die Ru-
heschwebelage nicht tiberschritten
wird. Es wird mit einer jihrlichen
Verlustrate der Aufbauten von 2,5 %
gerechnet. Zubeachtenist,dass diese
Verlustrate ungleichmissig verteilt
ist. Bis zu einer Lebensdauer von 10
Jahren funktionieren diese Restau-
rationen gut,danach nimmt die Ver-
lustrate stark zu. Wird ein Kompo-
sitaufbau auf einer Erosionsfliche
platziert, so muss das sklerosierte
Dentin bei der Selbstkondition an-
gefrischt werden, beim separaten
Atzen mit Abspiilen nicht. Ansons-
ten besteht die Gefahr, dass das
Komposit nicht optimal hilt.

Prof. Dr. Thomas Attin, Universitiit Ziirich.

Bei der semipermanenten Biss-
hebung im Seitenzahnbereich mit
Tiefziehschiene wird folgender-
massen vorgegangen:

1. Modell aufwachsen mit anders-
farbigem Wachs

2. Abgestiitzte Tiefziehschiene her-
stellen

3. Intraoral Teflonband tiber Nach-
barzahne inkl. Kontaktpunkt

4. Erste Kompositschicht auf Zahn,
Schiene einfiigen und Lichthér-
ten

5.Schiene mit Komposit fiillen und
aufdriicken

6. ZweiSekundenanhirten, Schiene
entfernen, Komposit schnitzen,
Lichthirten.

Studien zeigen, dass diese Tech-
nik gut angewendet werden kann
und auch eine lange Lebensdauer
aufweist, soll aber trotzdem als se-
mipermanent bezeichnet werden.
Misserfolge lassen sich in frithe
Misserfolge, wie z.B. Behandlungs-
tehler, und spite Misserfolge, wie
z.B. Sekundirkaries, einteilen.
Hauptgriinde fiir ein Versagen im
Seitenzahnbereich sind Fraktur
der Restauration, Sekundirkaries
und Verlust der ganzen Restaura-
tion.
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Der interessante Patient: Kinder, die nicht wollen

Dr. Lea Hofel berichtet in einer Serie von Artikeln iiber spezielle Patientengruppen.

Der Musterpatient kommt regel-
missig und unaufgefordert zur
Kontrolle. Er weiss, was er mochte,
wartet geduldig und ist bei der Be-
handlung kooperativ und ruhig. Er
ist mit dem Ergebnis sehr zufrie-
den, Zusatzzahlungen sind eine
Selbstverstandlichkeit und zudem
empfiehlter die Praxis gerne weiter.

Wire die Zahnarztpraxis nur
mitsolchen Patienten geftillt, gébe es
keinen Grund fir Unstimmigkei-
ten, keine Probleme mit der Termi-
nierung und das Teamkdmehochst-
wahrscheinlich entspannt mitein-
ander aus. Wirtschaftlich ginge es
stetig bergauf und alle wiren zufrie-
den. Die Realitit ist mit diesem Sze-
narium jedoch nicht zu vergleichen:
das Leben ist kein Bilderbuch.

In jeder Zahnarztpraxis gibt es
immer wieder Patienten, die das
Team an die Grenzen seiner Geduld
bringen. Patienten kommen zu spit,
sindungeduldig,angstlich, diskutie-
ren viel, wissen nicht, was sie wollen,
haben Schmerzen, haben familidre
oder berufliche Sorgen, sind psy-
chisch oder korperlich krank, ver-
halten sich aggressiv, fordernd, wei-
nerlich oder skeptisch. Kurzum, die
gesamte Palette der menschlichen
Verhaltensweisen ist vertreten.
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Der Zahnarzt bekommt Per-
sonlichkeitseigenschaften im ver-
starkten Mass zu spiiren, weil die Si-
tuation beim Zahnarzt bei den
meisten Menschen mit Anspan-
nung verbunden ist. Personen zei-
gen jedoch in Stresssituationen ge-
steigerte Reaktionen, sodass der
schiichterne Patient auf einmal gar
nichts mehr sagt. Die leicht dngstli-
che Patientin bekommt Panik, die
mitteilsame Dame hort tiberhaupt
nicht mehr auf zu reden und der
skeptische Herr vermutet auf ein-
mal hinter jeder Beratung hinter-
hiltige, geldgierige Uberzeugungs-
taktiken.

Wir konnten diese Patienten
nun als ,schwierig bezeichnen. Da
diesaber vonvorneherein einen ne-
gativen Stempel aufdriickt und wir
unser Verhalten entsprechend ne-
gativanpassen, reden wir lieber von
sinteressanten® Patienten. Sehen
wir sie als Herausforderung. Ein
Team, das mit diesen interessanten
Patienten professionell umgehen
kann, ist durch nichts zu erschiit-
tern. Das Team erkennt das Verhal-
ten der Patienten, macht sich Ge-
danken tber die Ursachen und
weiss, wie man damit umgeht. Der
Zahnarzt hat ein optimales Ziel vor

Mehr Informationen erhalten

Sie auf www.zwp-online.info

Augen, ist sich jedoch bewusst, dass
es nicht immer moglich ist, alle
Pline umzusetzen.

Ich mochte die verschiedenen
Patientengruppen aus psychologi-
schem Blickwinkel betrachten. Es
handelt sich dabei um persénliche
Erfahrungen und Tipps im Um-
gang. Fiir Anfragen und weitere An-
regungen bin ich immer offen.

Interessante Kinder

In diesem Teil der Serie ,,Der
interessante Patient” schauen wir
uns Kinder an, die einfach nicht
wollen. Eine besondere Herausfor-
derungstellt diese Patientengruppe
deshalb dar, weil der Zahnarztnicht
nurdieKinder,sondernauch die El-
tern,,betreuen® muss.

Zielvorstellung

Das Kind kommt regelmissig
zur Kontrolle. Es setzt sich auf den
Behandlungsstuhl und 6ffnet den
Mund. Wenn nétig, werden Fiillun-
gen gemacht, Zihne gezogen, Ab-
driicke gemacht, Platzhalter ange-
brachtetc. Die Eltern warten gedul-
dig ausserhalb oder sitzen still mit
im Behandlungszimmer.

Tatsdichliches Verhalten

Das Verhaltensrepertoire von
Kindern ist gross. Sie rennen
schreiend durch die Praxis, kauern
stillin der Ecke, gehen nichtauf den
Behandlungsstuhl, klammern sich
anden Eltern fest. Kommteszur Be-
handlung, 6ffnen sie nicht den
Mund. Sie hassen das Gerdusch des
Bohrers, haben Angst vor dem Sau-
ger, eine Spritze ist das Schlimmste.

Die Eltern schauen angespannt
auf ihre Kinder. Sie erzihlen dem
Zahnarzt, warum das Kind solche
Angst hat oder warum es nicht den
Mund aufmacht. Draussen warten
geht gar nicht. Sind sie mitim Zim-
mer, bleiben sie ungern auf ihrem
Stuhl sitzen. Sie reden wihrend der
Behandlung rein und beruhigen
oder ermahnen die Kinder.

Ursachen

KeinKind wird geboren und hat
Angst vor dem Zahnarztbesuch.
Nehmen wir an, das Kind geht zum
ersten Mal zum Zahnarzt. Es miis-
senalso Dinge passiertsein,die dem
Kind schon vor dem ersten Besuch
gezeigt haben, dass etwas Schlim-
mes passieren wird.

Es ist unumstritten, dass kaum
jemand gerne zum Zahnarzt geht.
Die Eltern sind also schon bei dem
Gedanken daran angespannt, mei-
denvielleicht den Besuch selbst oder
gehennur,wenneswirklich nstigist.
Kinder bekommen in den ersten Le-
bensjahren hiufig mit, dass die El-
tern ,einkaufen gehen,,,zum Frisor
gehen“ und auch ,,zum Arzt gehen®.
Zum Zahnarzt wird eher selten ge-
gangen,dasisteinefremdeundnicht
alltagliche Situation. Wenn mansich
einmal umhort, wie Unterhaltun-
gen tiber Zahnirzte eingeleitet
werden, so beginnt die Zahnarzt-
geschichte meist damit: ,Oja, da
miisste ich auch wieder einmal hin.
Aber ich gehe so ungern/habe Angst
davor/hasse es.“ Kinder horen das
und werden misstrauisch.

Jetzt ist der erste Zahnarztbe-
such angesagt. Leider nicht ein Pro-

phylaxetermin, bei dem das Kind
sich in Ruhe umschauen konnte,
ohne dass etwas gemacht werden
muss. Das Kind hat Zahnschmer-
zen und verbindet die Praxis gleich
mitdiesem unangenehmen Geftihl.
Auf dem Weg dorthin sind die El-
tern nervos und sagen dem Kind,
dass es keine Angst zu haben
braucht. Ist gar nicht schlimm. Das
Kind wird hellhorig. Auf dem Weg
ins Schwimmbad wurde ihm noch
nie gesagt, es brauche keine Angst
zuhaben. Ein Schwimmbad ist kein
Ort, vor dem man sich fiirchten
muss. Weshalb soll es also vor dem
Zahnarzt keine Angst haben? Kann
da etwas Schlimmes passieren?

Weiterhin versprechen die El-
tern, nach dem Zahnarztbesuch in
den Spielzeugladen zu gehen, damit
sich das Kind eine Belohnung aus-
suchen darf. Spitestensjetzt werden
die Schritte langsamer. Eine Beloh-
nung gibt es nach dem Schwimm-
badbesuch nicht. Mit dem Zahnarzt
stimmt also etwas nicht!

In die Zahnarztpraxis tritt ein
Kind, das vielleicht Zahnschmerzen
hat.Aufjeden Fallmochte es vermei-
den, in Situationen zu kommen, in
denen es Angst haben muss — auch
wenn die Belohnung noch so gross
sein wird. Erfreulicherweise konnen
wir diese Kinder sehr schnell auf die
Seite des Zahnarztes ziehen, da es
noch keine real schlechten Erfah-
rungen gemacht hat.

Anders sieht es aus, wenn ein
Kind schon einmal unsensibel be-
handelt wurde oder Schmerzen
beim Zahnarzt erlebt hat. Hier wer-

Fortsetzung auf Seite 10 =



