HEFT 23, Herbst 2003

Inhalt

Ubersicht Adhésivsysteme fiir zahnfarbene
plastische Fullungsmaterialien

Die Endoskopie in der endodontischen
Chirurgie

Adhésive Endodontie

Kursberichte

Jorg Richter, Lembach
Prof. Urs Belser, Giinzburg
Burkhard Hugo, Hamburg

Thommy Clauder, Altenholz

Mitglieder



Editorial

PANORAMA DER ASTHETIK

Begleiten Sie mich heute auf eine Reise durch das Land der Asthetik!
GenielRen Sie mit mir von einem Plateau der Alpen aus diesen herrlichen
Blick im Morgenlicht. Fortlaufende Bergketten schliel3en sich zu einem
faszinierenden Panorama. So gesehen reprasentieren verschiedene Fach-
richtungen &hnlich den ineinander (ibergehenden Bergketten das Programm
der diesjahrigen Herbsttagung der Neuen Gruppe mit dem Titel “Panorama
der Asthetik”. Erst durch das Zusammenspiel der einzelnen Disziplinen
entsteht ein optimaler Behandlungserfolg - Schéne Zéhne in einem schénen
Gesicht.

Die Kieferorthopadie, die Plastische Parodontale Chirurgie, die Plastische
Chirurgie und die Kunst der Visagisten sind ein maligeblicher Teil des
Panoramas. Nach eingehender Diagnose werden die einzelnen Behand-
lungsschritte einer erfolgreichen Therapie interdisziplinar vorausgeplant
und mit den Patienten ausfuhrlich besprochen.

Kieferorthopadische MaRRnahmen sind heute Teil des Therapiespektrums
einer nach funktionellen und &asthetischen Gesichtspunkten ausgerichteten
Versorgung. Leider werden dabei oft die Z&hne nur im Bogen in eine
Reihe reguliert, ohne die Veranderungen auf das ganze Gesicht zu beriick-
sichtigen. In jedem Lebensalter sind Zahnregulierungen eine fantastische
Maoglichkeit, Disharmonien auszugleichen und das Erscheinungsbild der
Patienten positiv zu verandern.

Die Plastische Parodontale Chirurgie gewinnt nicht zuletzt durch den Ein-
satz des Mikroskops und extrem feiner Nahtmaterialien immer mehr an
Bedeutung. Minimal invasive Vorgehensweisen kdnnen den perfekten
Rahmen fir natiirliche Z&ahne und Restaurationen schaffen. Ganz besonders
erfreulich sind bei entsprechender Indikation Wiederherstellungen verloren
gegangener Gingivabereiche im parodontal geschwéachten Gebiss, wie
Papillenverlust und weit freiliegende Zahnhalse.

Durch stetig wachsendes Interesse an einem attraktiven AuReren kommt
der Plastischen Chirurgie eine immer gréRere Bedeutung zu. Auch hier
“gehdren heute insbesondere gering invasive Operationstechniken sowie
neue Methoden der Augmentationstechnik und der Oberflachentherapie
zu den Errungenschaften, die die heutigen Vorstellungen und Wiinsche
zeitgemald und erwartungsgerecht umsetzen.”! Dabei muss gesagt werden,
dass operative Eingriffe zielgerichtet das Wesen der Personlichkeit unter-
streichen und nicht verandern sollten.

1 Sattler, Gerhard



Schlief3lich rundet die Kunst der Visagisten das Spektrum ab. Eine natir-
liche, typgerechte Ausstrahlung ist das Ziel einer modernen Visagistik.
Beeindruckende Techniken sind heute unter anderem das Injizieren von
Farbpigmenten aus Pflanzenfarbstoffen in oberflachliche Hautschichten.

Eine weitere Facette eroffnet das Tatigkeitsfeld des Maskenbildners. Hier
ist alles denkbar, der plastische Chirurg, der Zahntechniker, der Visagist,
der Bildhauer, der Kiinstler und der Chemiker wirken zusammen, um fir
die kurze Zeit des Auftritts eines Schauspielers die &uRere Form einer
bestimmten Charakterrolle entstehen zu lassen. ( In der Schule wiirde es
wahrscheinlich heiRen: “Thema ziemlich verfehlt!!! Dein Denkansto3 hat
aber den richtigen Ansatz...” )

Im Panorama der Asthetik kommt der Zahnmedizin eine Schliisselrolle
und eine begliickende Aufgabe zu, wenn es darum geht, das Selbstbe-
wusstsein unserer Patienten zu starken. Dabei ist die Gratwanderung
zwischen Seriositat und Zahnkosmetik/Zahnwellness zwar schmal, aber
dennoch einzuhalten. Die Brille, durch die unsere Patienten gesehen
werden wollen, muss der Sicht entsprechen, die wir mit den ethischen
Prinzipien unseres Berufes vereinbaren kénnen. Weitwinkel ist dabei
winschenswert, um alle Facetten zum Strahlen zu bringen. Diese Sicht-
weise ist schon immer das Pradikat der Neuen Gruppe gewesen.

Dr. Rose Marie Lohmiller
Présidentin der Neuen Gruppe



Ubersicht Adhéasiv-
systeme fir zahnfarbene
plastische Fillungs-
materialien

von
Uwe Blunck

Berlin

Das Angebot an Adhasivsystemen ist umfangreich und recht verwirrend
fir den Anwender. Vor allem die Neuentwicklungen der sogenannten All-
in-one-Adhesives werden angepriesen fir eine zeitsparende Anwendung
und als die Losung der Probleme dargestellt, die wir von der Total-Atz-
Technik kennen.

Im folgenden soll ein Uberblick gegeben werden iiber die verschiedenen
Gruppen von Adhasivsystemen und die Frage diskutiert werden, welche
der Gruppen fiir den routinemafiigen Einsatz sinnvoll sind und was bei
der Anwendung beachtet werden muss.

Welche Voraussetzungen mussen erfullt sein, um eine sichere Haf-
tung an der Zahnhartsubstanz zu erreichen?

Zum Aufbau einer wirksamen Haftung an der Zahnhartsubstanz bendtigen
wir eine mikromechanische Retention Uber Mikroporositaten und raue
Oberflachen. In diese dringt ein Adhasiv ein, das dinnfliefend ist und
gute benetzende Eigenschaften hat, um die Rauigkeiten der Oberflache
auszufillen. Grundforderungen fur die Haftung sind somit

e eine maglichst grole,
e eine retentive und
e eine benetzbare Haftflache,

um dauerhaften Erfolg einer Adhasion zu erzielen. Somit muss das Ziel
jeglicher Vorbehandlung von Zahnhartsubstanz darin liegen, diese For-
derungen zu erfillen.

Im Schmelz erreichen wir diese Vorgaben durch den Einsatz von Phosphorsaure
in Gelform mit Konzentrationen von 15 % bis ca. 40 %, die fir 15 bis 60 s
appliziert werden, um danach mit einem kréaftigen Wasserspray zusammen mit
den entstehenden Prézipitaten entfernt zu werden. Sichtbar wird dann das Atz-
muster im Schmelz nach der Trocknung durch seine milchigriib und opak erschei
nende Oberflache. Zur sicheren Erzielung eines Atzmusters ist die Anschragung
der Kavitatenrénder im Schmelz nétig, um auf diese Weise die Schmelzpris-
men quer zu treffen. Damit die volle Benetzbarkeit dieses Atzmusters erhalten
bleibt, muss es durch sichere Trockenlegung vor Speichel, Blut und Sulkus-Fluid
geschitzt werden. Wenn namlich die hoch reaktive Schmelzoberflache verun-
reinigt wird, kann das dinnflie3ende Adh&siv nicht in die retentive Oberflache
eindringen und es wird somit der Erfolg der Haftung in Frage gestellt.

Im Dentin ist es etwas aufwendiger, eine sichere Haftung zu erzielen. Der
Grund dafir liegt in zwei Fakten:

« das Dentin ist durch die mit Dentinliquor gefullten Dentintubuli als
hydrophil einzuschatzen und stellt damit fir das von seiner
chemischen Struktur hydrophobe Komposit keine ideale Kontakt-
flache dar und

« bei jeder mechanischen Bearbeitung entsteht eine Schmierschicht,
die den Kontakt mit dem kompakten Dentin verhindert.

Durch den Einsatz von hydrophilen Primern kann das erste Problem erfolg-
reich geldst werden. Die Schmierschicht kann durch zwei unterschiedliche
Strategien Uberwunden werden. Durch den Einsatz von Saure im Sinne
der Total-Atz-Technik kann sie vollstandig entfernt werden oder durch die
Applikation von sauren Monomerlésungen kann sie aufgeltst und durch-
drungen werden, ohne sie wegzuspiilen.
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Bei der Total-Atz-Technik, also der Applikation von Phosphorsaure auf
Schmelz und Dentin in einem Arbeitsschritt, bewirkt die Saure neben der
Entfernung der Schmierschicht auch eine Demineralisation des Dentins.
Im intertubularen und peritubuldren Dentin werden die Hydroxylapatit-
kristalle aus dem Kollagennetzwerk herausgelost, so dass die Kollagen-
fasern freigelegt werden. Das Kollagennetzwerk kann dann von einem
hydrophilen Monomer durchdrungen werden. Dazu darf es allerdings
nicht kollabieren oder verkleben, denn nur, wenn das hydrophile Monomer
in das Netzwerk bis in die tiefen, nicht durch die Konditionierung ver-
anderten Dentinbereiche penetrieren kann, wird eine mikromechanische
Verankerung in der sogenannten Hybridschicht erreicht. Diese Schicht
wird durch ein Adhasiv stabilisiert, das auch die Tubulisysteme auffillt
und somit die Dentinoberflache versiegelt.

Nach einer Phosphorsaure-Atzung muss sichergestellt sein, dass die
Monomersysteme bis in die tiefsten demineralisierten Areale diffundieren
kdnnen, wobei es durchaus nicht auszuschlief3en ist, dass die Diffusions-
front des Monomers die Demineralisationsfront der Phosphorsaure nicht
vollsténdig erreicht.

Dieses Problem wird in der anderen Strategie der Schmierschicht-Behand-
lung geldst, den selbstatzenden Systemen, bei denen saure Monomer-
I6sungen eingesetzt werden, die in der Lage sind, die Schmierschicht
anzuldsen und aufzulockern, so dass sie direkt an die Zahnhartsubstanz
vordringen kdénnen, um dort Schmelz und Dentin zu demineralisieren.
Gleichzeitig dringt in diese konditionierten Bereiche das Monomer ein,
so dass Demineralisationsfront und Diffusionsfront der Monomer identisch
sind.

Zusammenfassend gehodren also folgende Schritte zum Aufbau einer
Haftung an Schmelz und Dentin:

« die Oberflachenveranderung der Zahnhartsubstanz durch Sauren
oder saure Primer, die Schmelz und Dentin demineralisieren und
dabei im Dentin das Kollagennetzwerk freilegen,

« die Applikation eines hydrophilen Primers, der entweder in das
durch Phosphorséure konditionierte Dentin und in die erdffneten
Tubuli diffundiert oder der selbst so sauer eingestellt ist, dass er
ohne vorherige separate Atzung in das Dentin diffundieren kann,
sowie

- die Applikation eines Adha&sivs, das sich mit dem Primer vermischt
und es zur Hybridschicht stabilisiert; es dient somit als Bindeglied
zum anschlieBend applizierten Komposit. Die Aufgabe des
Adhasivs ist dabei, eine glatte Oberflache zu schaffen, um eine
bessere, luftblasenfreie Adaptation des Fillungsmaterials zu
ermdglichen.

Welche Gruppen von Adhasivsystemen gibt es ?
Die vier Arbeitsschritte:

« Konditionierung des Schmelzes,

« Konditionierung des Dentins,

« Dentinpriming (Applikation eines hydrophilen Monomers zur
besseren Benetzbarkeit des Dentins) und

o Applikation eines Adhasivs (Stabilisierung der Hybridschicht,
Verbindung zum Komposit und mikromechanische Verankerung im
Atzmuster des Schmelzes)
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werden von den verschiedenen angebotenen Adhasivsystemen in unter-
schiedlichem Mal3e realisiert (Grafik 1). Dabei ist zu erkennen, dass die
verschiedenen Adhasivsysteme die vier Arbeitsschritte in unterschiedli-
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Syntac Classic (Ivoclar Vivadent) fasst die Dentin-Konditionierung und
das Dentinpriming zusammen. Solche Systeme werden dentinkondi-
tionierend genannt, da dem Primer saure Komponenten beigemischt sind,
die die Schmierschicht modifizieren und das Dentin demineralisieren. Die
Produkte A.R.T. Bond (Colténe) und Solobond Plus (Voco) besitzen eben-
falls dentinkonditionierende Primer. Anschlie3end wird ein Adhasiv
appliziert, das die chemische Verbindung zum Komposit aufbaut.

In einer weiteren Gruppe von Adhasivsystemen wird eine Vereinfachung
der Anwendung erreicht durch eine gleichzeitige Konditionierung von
Schmelz und Dentin. Diese Arbeitsweise wird Total-Atz-Technik genannt
und ist sinnvoll, da die exakte Unterscheidung bei der getrennten Appli-
kation der Konditionierungsmittel fir Schmelz und Dentin in vielen Klini-
schen Situationen &ufRerst schwierig ist. Ein Atzmittel muR? im Schmelz ein
deutliches Atzmuster, erkennbar an einer milchig-triben Oberflache,
erzielen, darf gleichzeitig aber nicht aggressiv auf das Dentin wirken,
um dessen Kollagennetzwerk nicht zu zerstdren. Deshalb wurden
schwachere Sauren eingesetzt, bei denen allerdings das Resultat der
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Schmelzatzung nicht immer deutlich genug erkennbar ist. So kommen in
den Produkten der oben genannten Gruppe zur Zeit 15- bis 37%ige Phos-
phorsduren zum Einsatz. Zur Schonung des Kollagens im Dentin werden
sie nur kurzzeitig (15 bis maximal 20 s) auf dem Dentin eingesetzt.
Innerhalb der Gruppe von Adhasiven, die in Kombination mit der Total-Atz-
Technik eingesetzt werden, gibt es weitere Untergruppen (s. Tabelle 1).

Systeme mit
dentinkonditionierenden
Primern
(alleinige Schmelzatzung)

Systeme fur die
Total-Atz-Technik
(Schmelz- und Dentinatzung in
einem Arbeitsschritt)

Systeme mit
schmelz- und dentin-
konditionierenden Primern
(ohne getrennte
Saurevorbehandlung)

Primer zum Anmischen:
A.R.T. Bond
(Coltene)
Ecusit Primer/Mono
(DMG)
Solobond Plus
(Voco)

Primer gebrauchsfertig:
Syntac Classic
(lvoclar Vivadent)*

OptiBond FL*
(Kerr)

* Eigentlich ein Totalatz-
system; saurer Primer
kann aber auch als
dentinkonditionieren-
der Primer eingesetz
werden

Drei-Schritt-Systeme
(Atzung / Primer / Adhasiv):
Adper Scotchbond MP
(3M Espe)
Gluma Solid Bond
(Heraeus Kulzer)
OptiBond FL
(Kerr)
Solobond Plus
(Voco)
Syntac Classic
(Ivoclar Vivadent)

Zwei-Schritt-Systeme
(Atzung / Primer-Adhasiv)
Admira Bond
(Voco)
Adper Scotchbond 1
(3M Espe)
Excite
(Ivoclar Vivadent)
Fantestic Flowsive
(R-Dental)
Gluma Comfortbond +
Desensitzer
(Heraeus Kulzer)
Gluma One Bond
(Colténe)
OptiBond Solo Plus
(Kerr)
PQ1
(Ultradent)
Prime & Bond NT
(Dentspy De Trey)
Solobond Mono
(Voco)

getrennte Applikation von
Primer und Adhasiv

Primer zum Anmischen:
Clearfil Liner Bond 2V
(Kuraray)
Resulcin AquaPrime &
MonoBond
(Merz Dental)

Primer gebrauchsfertig:
AdheSE
(lvoclar Vivadent)
Clearfil SE Bond
(Kuraray)
NCR + Prime & Bond NT
(Dentsply DeTrey)
OptiBond Solo Plus
Self-Etch Adhesive Syst.
(Kerr)

All-in-one-Adhasive

mit Anmischen,
Zweimalapplikation:
Etch&Prime 3.0
(Degussa)
Futurabond
(Voco)

mit Anmischen,
Einmalapplikation:
Adper Prompt L-Pop
(3M Espe)
One Up-Bond F
(Tokuyama)
Xeno lll
(Dentsply DeTrey)

Gebrauchsfertig
Einmalapplikation:
AQ-Bond

(Sun Medical)
iBond

(Heraeus Kulzer)

in Kombination mit Kompomeren:
Compoglass SCA
(lvoclar Vivadent)
Prime & Bond NT
(DeTrey)
Adper Prompt L-Pop
(3M Espe)
Xeno llI
(DeTrey)

Die Adhasivsysteme Adper Scotchbond Multi Purpose (3M Espe), Gluma
Solidbond (Heraeus Kulzer) und Optibond FL (Kerr) bestehen aus drei
Komponenten, namlich einem Atzgel, einem Primer, der in das Kollagen-
netzwerk, das durch die Konditionierung freigelegt worden ist, eindringt
und dadurch die Benetzbarkeit erhoht fir die dritte Komponente, dem
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Adhasiv. Daher werden diese Produkte auch ,,Drei-Schritt-Systeme*
genannt. In diese Gruppe gehort aber auch das Produkt Syntac Classic
(Ivoclar Vivadent), das, obwohl eigentlich als dentin-konditionierndes
System gedacht, auch in Kombination mit der Total-Atz-Technik erfolg-
reich eingesetzt werden kann.

Zur weiteren Vereinfachung wurden die sogenannten ”Ein-Flaschen-
Adhasive” in Kombination mit der Total-Atz-Technik entwickelt, die beson-
dere Beachtung im Zusammenhang mit der Entwicklung der Kompomere
bekamen. Kompomere sind modifizierte Kompositmaterialien und ent-
wickeln ebenfalls keine eigenstandige Haftung an der Zahnhartsubstanz.
Da also ein Adhasivsystem zur Anwendung der Kompomere unbedingt
erforderlich ist, sollte dieses allerdings nicht wie bei den bisherigen
Systemen durch viele Einzelschritte gekennzeichnet sein. Schlielilich
wurden ja die Kompomere entwickelt, um Fullungstherapie mit weniger
Aufwand als bei den Kompositmaterialien durchfiihren zu kénnen.

Eine sichere Haftung zur Zahnhartsubstanz wird bei den Ein-Flaschen-
Systemen in Kombination mit Kompositmaterialien erst nach einer
Konditionierung von Schmelz und Dentin mit Phosphorsaure im Sinne der
Total-Atz-Technik erreicht, wahrend sie in Kombination mit Kompomeren
auch ohne die vorherige Atzung eingesetzt werden konnen.

Die ersten sogenannten “Ein-Flaschen-Adhé&sive”, Prime & Bond 2.1
(DeTrey Dentsply) und Syntac Single Component (lvoclar Vivadent), bei
denen die Flissigkeiten zweimal appliziert werden mussten und somit in
der ersten Schicht eher als Primer, in der zweiten Schicht eher als Adh&-
siv wirkten, werden nicht mehr angeboten. Die aktuell angebotenen “Ein-
Flaschen-Adhasive” (siehe Tabelle 1) kbnnen als ”Zwvei-Schritt-Systeme”
bezeichnet werden, da sie nach der Konditionierung von Schmelz und
Dentin im Sinne der Total-Atz-Technik im zweiten Arbeitsschritt in nur einer
Schicht appliziert und anschlielend ausgehartet werden. Bei diesen Syste-
men wird somit die Funktion des Primers, also mdglichst dinnflieRend zu
sein, um in die konditionierte Dentinoberflache eindringen zu kénnen,
und die des Adhasivs, also etwas dickflieRender oder gar gefillt zu sein,
um eine glatte Oberflache zu schaffen, zusammengefasst. Daher miissen
die Monomermischung und das Lésungsmittel so aufeinander abgestimmt
sein, dass eine Infiltration in das Kollagengeflecht optimal erfolgen kann.
Diese Infiltration in das Kollagennetzwerk kann durch ein Gbermafiiges
Trocknen des Dentins nach der Konditionierung eingeschrankt werden,
da das Kollagennetzwerk beim Austrocknen zusammenfallt.

Um diese technik-sensible Anwendung bei der Atzung des Dentins
bezuglich der Gefahr eines Kollaps des Kollagennetzwerkes zu umgehen,
sind Primer entwickelt worden, die so sauer eingestellt sind, dass sie in
der Lage sind, Schmelz und Dentin zu atzen und gleichzeitig in die
konditionierten Oberflachen einzudringen. Somit ist die Demineralisations-
front durch die Saure identisch mit der Tiefe der eingedrungenen Monomer-
systeme.

Die nach diesem Prinzip funktionierenden Adhé&sivsysteme kdnnen unter-
teilt werden in eine Gruppe, die in Form von zwei nacheinander aufzu-
tragenden Losungen angewendet werden und solche, die in einer Losung
appliziert werden (s. Tabelle 1). In der erst genannten Gruppe wird
zun&chst ein selbst-konditionierender Primer auf Schmelz und Dentin
appliziert und im Luftstrom getrocknet, bevor im zweiten Schritt das Adhasiv
aufgetragen und lichtgehartet wird. Die ersten selbst-konditionierenden
Primer mussten wegen der ungeniigenden Stabilitat der Monomere im
sauren Milieu aus zwei Flaschchen angemischt werden (Beispiele: Clearfil
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Liner Bond 2V, Resulcin Aqua Prime & Monobond). Bei neueren Produkten
kommen gebrauchsfertige Primer zum Einsatz (Beispiele: AdheSE, Clearfil
SE Bond, Contax, NRC + Prime & Bond NT, OptiBond Solo plus Self-Etch
Adhesive System). Diese enthalten selbst-konditionierende Monomere,
die ausreichend hydrolysestabil sind.

Bei den selbst-konditionierenden Primer-Adhé&siven, die auch All-in-one-
Adhasive (s. Tabelle 1) genannt werden, wird nur eine Losung appli-
ziert. Sie enthalten eine ausgewogene Mischung von hydrophilen und
hydrophoben Monomeren und sind sauer, so dass sie neben der Funktion
des Adhasivs gleichzeitig auch die des Atzmittels und des Primers erfiillen.
Wabhrend die ersten All-in-one-Adhé&sive (Beispiele: Etch&Prime 3.0, Futura-
bond) aus zwei Flaschchen gemischt und in zwei Lagen aufgetragen und
ausgehartet werden mussten, genugt bei neueren Praparaten eine ein-
malige Applikation. Einige davon werden nach wie vor aus zwei Losungen
angemischt, von denen eine die Monomere und die andere hauptsachlich
Wasser enthdlt (Beispiele: Adper Prompt L-Pop, One Up-Bond F, Xeno IlI).
Diese Darreichungsform ist erforderlich, wenn die selbst-konditionierenden
Monomere im sauren Milieu nicht ausreichend lagerstabil sind. Noch
weiter vereinfacht ist die Anwendung von gebrauchsfertigen selbst-
konditionierenden Monomermischungen fir die Einmalapplikation
(Beispiele: AQ-Bond, iBond).

Unterscheiden sich die Adhasivsysteme bezuglich ihrer
Wirksamkeit?

Bei der Durchsicht der Literatur kdnnen vier Gruppen voneinander unter-
schieden werden, die auch hinsichtlich ihrer Wirksamkeit unterschiedlich
bewertet werden. Die hochsten Haftwerte und die sichersten Randver-
haltnisse werden mit den Drei-Schritt-Adhasivsystemen in Kombination mit
der Total-Atz-Technik erzielt (Inoue S et al. 2001; Haller B & Fritzenschaft
A 1999; Frankenberger R et al. 1999; Moll K et al. 2002; Tjan AHL et
al. 1996). Als sogenannter Goldstandard werden dabei Syntac Classic
und OptiBond FL am haufigsten in den Studien eingesetzt. Geringere
Haftwerte, vor allem aber differierende Ergebnisse und grofRere Streu-
ungen in den Resultaten werden fiir Ein-Flaschen-Adhasivsysteme gefunden,
die in Kombination mit der Total-Atz-Technik eingesetzt werden (Miyazaki
M et al. 1998; Frankenberger R 2002; Frankenberger R et al. 2001,
Blunck U & Roulet JF 2002). Hier stellt sich das Problem, dass diese
Monomermischungen in einer Ldsung die beiden Funktionen, also in das
durch Saureapplikation vorbehandelte Dentin einzudringen und gleich-
zeitig nach Aushartung eine glatte Oberflache zur besseren Adaptation
des Fillungsmaterials zu erzielen, erfillen missen.

Auch in der Gruppe der selbst-dtzenden Adhasivsysteme werden durch
die Applikation von zwei nacheinander aufzutragenden Lésungen (Primer
und Adhasiv) héhere Haftwerte und in der Regel auch bessere Randver-
h&ltnisse gefunden im Vergleich zu den All-in-one-Adhesives. Diese werden
in In-vitro-Studien als weniger zuverlassig bewertet im Vergleich zu den
selbst-atzenden Adhasivsystemen, die in zwei getrennten Losungen auf-
getragen werden. (Inoue S et al. 2001; Moll K et al. 2002; Nikaido T
et al. 2002; Frankenberger R et al. 2001; Kaaden C et al. 2002; Rosa
BT & Perdigao J 2000; Spohr AM et al. 2001)

Es bleibt abzuwarten, ob nicht langfristig der Aspekt der Zeitersparnis
von ca. 30 bis 60 s verglichen mit den Total-Atz-Technik-Systemen weniger
entscheidend ist als der dauerhaft sichere Randschluss einer Fiillung. Leider
jagen sich die Marketing-Abteilungen der Firmen und viele Zahnarzte
gegenseitig immer weiter in Richtung Vereinfachung der Anwendung, die
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in immer kiirzerer Zeit zu einem Erfolg fiihren soll. Aber wieviel Zeit ver-
lieren wir bei der Wiederholung einer Restauration, die z.B. wegen post-
operativer Sensibilitdten erneuert werden muss. Ganz abgesehen von
der Skepsis, die dadurch bei einem Patienten unserer Arbeit gegenuber
aufkommen konnte.

Sind selbst-atzende oder Total-Atz-Technik-Systeme vorzuziehen?

In der Werbung wird suggeriert, dass durch die Entwicklung der selbst-
atzenden Systeme die Probleme der Adhéasivtechnik geldst sein. Und in
der Tat bestatigen viele Kollegen, dass weniger Patienten unter soge-
nannten postoperativen Sensibilitaten leiden, seit sie die Total-Atz-Technik
verlassen hatten. Als entscheidendes Verkaufsargument spielt sicherlich
der Zeitaspekt eine grol3e Rolle. Durch den Wegfall der Arbeitsgange
Saureapplikation, Abspriihen und Trocknen werden ca. 30 bis 60 s ein-
gespart. AulRerdem entfallt die Problematik, die beiden Zahnhartsub-
stanzen Schmelz und Dentin unterschiedlich lange atzen und nach dem
Abspriihen auf den richtigen Feuchtigkeitsgrad im Dentin achten zu mussen.
Das alles bernimmt die saure Monomerlésung selbstandig.

Dennoch gibt es auch bei den selbst-dtzenden Systemen durchaus
Probleme. Haufig wird die Atzwirkung im Schmelz als unsicher angesehen.
Es konnte allerdings gezeigt werden, dass auch bei weniger deutlich aus-
gepragtem Atzmuster die Haftwerte denen von mit Phosphorsaure
angeatztem Schmelz entsprechen (Hannig M et al. 1999; Ibarra G et al.
2002; Perdigéo J et al. 2000; Toledano M et al. 2001). Allerdings bezieht
sich das nur auf praparierten Schmelz. Vor der Anwendung bei der
Fissurenversiegelung oder bei der Anwendung zur Formveranderung ohne
Praparation des Zahnes wird gewarnt (Pashley DH & Tay FR 2001). Es
gibt natlirlich die Mdglichkeit, vor der Anwendung eines selbst-atzenden
Primers den Schmelz mit Phosphorsaure zu atzen. In einer Kavitat mit
Dentinbeteiligung ist dann allerdings nicht auszuschlieBen, dass auch -
eventuell vollkommen unbeabsichtigt und unbemerkt- Dentin mit Phos-
phorsaure geétzt wird. Dann allerdings kommen dieselben Probleme zur
Wirkung wie bei der Total-Atz-Technik, so dass dann eben auch eine Aus-
trocknung des Dentins vermieden werden muss, da sonst die Primer-
penetration, auch die eines sauren Primers, eingeschrankt sein kann.
Bei der Total-Atz-Technik besteht ja gerade hierin das Problem, dass der
nach der Atzung applizierte Primer bis in die tiefsten demineralisierten
Bereiche eindringen muss, um eine sichere Verbindung durch Bildung
einer vollstandigen Hybridschicht aufzubauen. Grunde fir eine nicht voll-
standige Penetration kénnen in einer zu starken Trocknung des geatzten
Dentins liegen oder in einer nicht ausreichend langen Einwirkzeit des
Primers. Sinn der selbst-atzenden Primer ist ja gerade, dass Deminerali-
sations- und Diffusionsfront identisch sind. Dennoch kénnen auch bei
diesen Systemen in den tiefsten Bereichen der Hybridschicht bei zu kurzer
Trocknungsphase des Primers Reste des Losungsmittels zurtickbleiben. Da
diese Systeme nur in wassriger Losung sauer sind und Wasser nicht gerade
als leicht fliichtig eingeschatzt werden kann, ist eine unzureichende Poly-
merisation der Monomersysteme moglich. Wegen der beabsichtigten
Saurewirkung sind die selbst-&tzenden Systeme als deutlich hydrophiler
einzuschétzen, was zur Folge hat, dass sie auch eher hydrolyse-anfalliger
sind und Wasser aufnehmen. Dadurch wiederum kann es zu Pigment-
einlagerungen kommen, die gelegentlich zu Farbveranderungen im Rand-
bereich von Fillungen fihren (Burrow MF et al. 1999).

Ein weiteres Problem liegt in der geringeren Haftung an starker minera-
lisiertem Dentin wie es am sklerosierten Dentin von Zahnhalsdefekten oder
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im Bereich des Kavitatenbodens an karits-verandertem Dentin anzutreffen
ist. Studien haben gezeigt, dass in diesen Fallen Total-Atz-Technik-Systeme
héhere Haftwerte erzielen (Yoshiyama M et al. 2000; Yoshiyama M et
al. 2002; Nakajima M et al. 1999; Tay FR et al. 2000). Diesen Nach-
teil kann man umgehen durch verlangerte Einwirkzeit des Primers im
karios veranderten Dentin und durch ,,Anfrischen* der Dentinoberflache
mit einem Rosenbohrer oder Finierdiamanten bei der Versorgung von
Zahnhalsdefekten, die eigentlich keiner Préparation bedurft hatten.

Ein anderer Aspekt liegt in der Frage, ob jede Schmierschicht von einer
sauren Monomerlésung durchdrungen werden kann. Die Dicke der
Schmierschicht wird beeinflusst von der Kornung des Préaparierdiamanten,
von der Scharfe des Rosenbohrers und von dem Anpressdruck. In-vitro-
Untersuchungen zeigen, dass grobe Praparationsinstrumente schlechtere
Haftwerte bedingen (Inoue H et al. 2001; Ogata M et al. 2001; Ogata
M et al. 2002). Nur wenn der saure Primer die Schmierschicht durch-
dringen kann, wird es mdglich, im kompakten Dentin eine Hybridschicht
aufzubauen. Daher sollten die von den Herstellern angegebenen Zeiten
zur Primerapplikation verlangert werden und daher ist es auch sinnvoll,
die aufgetragene Losung in Bewegung zu halten. Dies wird in den Arbeits-
anleitungen beschrieben mit den Begriffen ,,einreiben* oder ,,einmassieren”.
Durch die in Bewegung gehaltene saure Primerldsung ist es am ehesten
wahrscheinlich, auch dickere Schmierschichten so aufzuschwemmen, dass
sie durchdrungen werden kdnnen.

Es wird somit deutlich, dass auch mit der Anwendung von selbst-&tzenden
Systemen nicht alle Probleme beim Aufbau einer sicheren Haftung zum
Schmelz und Dentin geldst sind.

Durfen Adhasivsysteme mit Kompositmaterialien unterschiedlicher
Hersteller kombiniert werden?

Haufig hat sich in einer Praxis ein Kompositmaterial infolge eigener Erfah-
rung bei der Farbauswahl und Vertrautheit mit der Verarbeitung bewahrt.
Grundsatzlich ist die Kombination eines lichthartenden Bondingsystems
mit verschiedenen lichthartenden Kompositmaterialien moglich, solange
die Anwendung des Adhé&sivs konsequent bis zum letzten Schritt der
Anwendung des Bondingsystems eingehalten wird.

Chemische Unvertraglichkeiten kdnnen sich allerdings bei der Kombination
von chemisch bzw. dualhartenden Kompositen (sogenannten Paste-Paste-
Kompositen) mit den All-in-one-Adhesives ergeben (Sanares AME et al.
2001). Durch die sauren Bestandteile der Primer-Adhasive (z.B.
Maleinsédure, methacrylat-modifizierte Polyacrylsaure) wird das relativ
basische tertidre Amin, das flr die chemische Hartung des Komposits
bendtigt wird, neutralisiert. Dies kann zu einer Herabsetzung der Haft-
festigkeit fiihren. Aus diesem Grund ist die Kombination von Ein-Flaschen-
Haftvermittlern mit chemisch hartenden Aufbaukompositen bzw. dual-
hartenden Befestigungskompositen problematisch. Auch bei Adhasiv-
systemen mit konditionierenden Primern ist bei Verwendung von chemisch
hartenden Kompositen dafiir zu sorgen, dass durch eine ausreichend dick
aufgetragene Adhasivschicht ein Kontakt des Komposits mit dem sdure-
haltigen Primer vermieden wird.

Ein ahnliches Problem ergibt sich auch bei lichthartenden All-in-one-
Adhasive, wenn diese nach der Aushértung relativ lange belassen bleiben
bis sie Uiberschichtet werden mit dem in der Regel hydrophoben Komposit-
material (Tay FR & Pashley DH 2001). Die ausgehartete Adhasivschicht
wirkt durch die eingelagerten wahrend der S&urewirkung ausgeféallten
Salze wie eine semipermeable Membran und zieht osmotisch Dentin-
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liquor aus den Tubuli an die Oberflache. Dadurch kann die Adhasiv-
schicht mit einer Flissigkeit Giberzogen werden, die die Adaptation des
Komposits beeintrachtigt. Dieses Phanomen wird nur dann problematisch,
wenn mehrere Kavitaten vorbereitet werden mit einem All-in-one-Adhésive
und danach einzeln die Kavitaten gefullt werden, so dass fur langere Zeit
die Mdglichkeit besteht als semipermeable Membran zu wirken.

Worauf ist bei der Anwendung von Adhasivsystemen zu achten?

Viel entscheidender als die Auswahl eines Adhasivsystems ist die korrekte
Anwendung fur den dauerhaften Erfolg der Fillungstherapie. Wenn man
sich der Haftmechanismen an Schmelz und Dentin bewu(3t ist, wird deutlich,
wie schnell sich Fehler bei der Anwendung einschleichen kénnen. Folgende
Punkte sollten daher bei der Anwendung von Bondingsystemen beachtet
werden:

Es ist immer sinnvoll die Arbeitsanleitungen der jeweiligen Produkte zu
lesen. Dabei sollten wir uns allerdings immer vergegenwartigen, dass die
darin enthaltenen Zeitangaben meist von der Marketingabteilung der ent-
sprechenden Firma beeinflusst werden, um das Produkt vom Zeitaufwand
besonders gunstig darzustellen. Da es sich um den Aufbau mikro-
mechanischer Verankerungen handelt, mussen wir den Adh&sivsystemen
Zeit geben und lassen in die Mikroporositaten zu diffundieren, um sich
dort sicher zu verankern.

Bei allen Anwendungen ist darauf zu achten, dass die Kontamination mit
Speichel, Blut und Gingivafliissigkeit nicht nur nach der Atzung von
Schmelz und Dentin zu vermeiden ist, sondern auch wéhrend der Appli-
kation der weiteren Losungen. Auf welche Weise das Praxisteam dieses
bewerkstelligt, ist nicht so entscheidend. Wichtig ist nur, dass zu jeder
Zeit diese Kontamination vermieden wird. Die Forderung nach Trocken-
legung mit Kofferdam, wie sie zu Zeiten des Einsatzes von ausschlie3lich
am Schmelz haftenden Adh&siven bestand, um das Atzmuster auch vor
der Atemfeuchtigkeit zu schitzen, kann inzwischen relativiert werden.
Durch den Einsatz von hydrophilen Primern, kann auch eine gewisse Rest-
feuchtigkeit im Schmelz aufgefangen werden. Das exzessive Trocknen
des bei der Total-Atz-Technik angeéatzten Schmelzes muss somit nicht mehr
durchgefiihrt werden, im Gegenteil, es sollte eher vermieden werden, da
dadurch eine Austrocknung des Dentins eher wahrscheinlich und damit
die Wirksamkeit der Primerldsungen eingeschrankt wird.

Bei Anwendung der Total-Atztechnik sollte die Applikation des Atzgels
im Schmelz beginnen, um dadurch innerhalb von ca. 30 s ein ausge-
pragtes Atzmuster zu erzielen. Erst dann erfolgt die Applikation auf Dentin,
das nicht langer als 20 s mit 30- bis 40-prozentiger Phosphorsaure
konditioniert werden sollte. Falls bei der Applikation der Saure auf die
Schmelzbereiche das Atzgel auf die Dentinbereiche der Kavitat flieRt,
sollte die Einwirkzeit von 20 s nicht tberschritten werden. Grundsétzlich
gilt: je langer (in Richtung 45 bis 60 s) die Phosphorsadure am Schmelz
einwirken kann, desto sicherer ist das Atzmuster.

Der Atzvorgang wird durch das Abspriihen mit Wasser beendet. Dazu
sollte der Spruhstrahl mindestens 15 s einwirken, um auch die wahrend
des Atzvorganges entstandenen Prazipitate zu beseitigen. Gerade bei
unubersichtlichen Kavitéten sollte darauf geachtet werden, in allen
Bereichen genugend lange dem Sprihstrahl die Gelegenheit zu geben,
die Prazipitate zu entfernen.

Die anschlieRende Trocknung der Kavitat muss vorsichtig erfolgen, um
ein Zusammenfallen des Kollagennetzwerkes zu verhindern. Das Dentin
wird im Sinne des Wet- oder Moist-Bonding vorsichtig mit kurzen Luft-
stoRen getrocknet, wobei das Atzmuster im Schmelz mit seinem milchig-
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triiben Erscheinungshbild kontrolliert werden kann. Falls dabei Unsicherheiten
bestehen, ob nicht eine zu starke Austrocknung des Dentins erfolgt ist,
kann es mit leicht angefeuchtetem Micro-Brush wieder angefeuchtet wer-
den. Dazu kann ein Micro-Brush in Wasser getaucht werden, kurz an der
Serviette abgetupft werden, so dass er nur noch feucht ist und somit auf
dem Dentin eine glanzende Oberflache entsteht. Auf diese Weise kann
reproduzierbar das Dentin nach dem Atzen in einem Zustand optimaler
Penetrationsfahigkeit fur das Primersystem gehalten werden.

Die applizierte Primerlésung bzw. das Primer/Adhasiv sollte lange genug
(ca. 30 s) in das Dentin einwirken kénnen und durch leichtes ,,Einreiben*
in Bewegung gehalten werden, um im Kontaktbereich mit der Kavitéte-
noberflache verbrauchte Losung auszutauschen. Dabei ist darauf zu ach-
ten, das Atzmuster im Schmelz nicht zu zerstéren. Danach sollte das
Ldsungsmittel verdunsten, allerdings nicht zu lange getrocknet werden.
Bei manchen Systemen wird die Applikation im Uberschuss empfohlen.
Dann sollte die Kavitat nach Beendigung der Einwirkzeit des Primers mit
dem Speichelzieher abgesaugt werden. Dadurch wird die tberschissi-
ge Primerlésung entfernt und nicht mit dem Luftblaser im Munde verteilt.
Gleichzeitig kommt es zu einem Luftstrom, der auch das Losungsmittel ver-
dunsten lasst. Ziel dieser Aktion ist es eine glanzende Oberflache zu
erzielen, die eine durchgehende Adhasivschicht darstellt, die sich im Luft-
strom nicht mehr verschieben I&sst.

Im Falle von Primer/Adhé&siven muss die Druckluft vorsichtig dosiert wer-
den, damit die aufgetragene Losung nicht zerstaubt wird und um eine
durchgehende Filmbildung sicherzustellen. Bei den Drei-Schritt-Systemen
sollte auch dem Adhasiv lange genug Zeit gegeben werden, in Schmelz
und Dentin eindringen zu kénnen, um eine vollstandige Durchdringung
des Kollagennetzwerkes zu sichern. Auch diese Schicht sollte nicht zu
stark ausgediinnt werden. Uberschiisse sollten anstatt verblasen zu wer-
den, besser mit Pinsel oder Micro-Brush aufgesaugt werden. Das Adhéa-
siv bzw. die Primer/Adhasiv-Mischung sollte zum Abschluss 30 s licht-
harten.

Bei Anwendung von selbst-atzenden Systemen sind ebenfalls bestimmte
Punkte zu beachten.

Bei Systemen, bei denen der Primer oder die Primer/Adhé&siv-Losung
angemischt werden muss, ist auf die korrekte Dosierung (Tropfen im frei-
en Fall) und eine vollstdindige Durchmischung zu achten. Diese Durch-
mischung muss aktiv erfolgen, denn in der Regel werden die Monomer-
I6sungen mit Wasser angemischt, so dass sie dadurch tberhaupt erst zur
Saure werden. Diese applizierten Primer-Losungen bzw. das Primer/Adha-
siv sollten lange genug (ca. 30 s) auf Schmelz und in das Dentin einwir-
ken kénnen und durch leichtes ,,Einreiben* in Bewegung gehalten wer-
den, um standig saure Loésung mit der Kavitatenoberflache in Kontakt zu
bringen. Danach sollte das Losungsmittel verdunsten. Es ist darauf zu ach-
ten, dass die gesamte Kavitat mit einem gleichférmigen Film bedeckt ist,
erkennbar an einer glanzenden Oberflache, die sich nicht mehr im Luft-
strom bewegen lasst.

Bei selbst-dtzenden Systemen, die eine getrennte Applikation des Adhasivs
beinhalten, sollte der Adhasivfilm nicht zu stark ausgedinnt werden, denn
das Adhasiv bzw. die Primer/Adhasiv-Mischung sollte zum Abschluss
30s lichtharten.

Restimee

Obwohl es geniigend viele Adhasivsysteme gibt, die in verschiedene
Gruppen einzuteilen sind, hat jedes System irgendwelche Nachteile oder
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Die Endoskopie in der
endodontischen Chirugie

von
Thomas v. Arx

Bern

Das Endoskop mit dem zufiihrenden Lichtleiter unten und dem
Kamerakopf links wird mit einer Hand gehalten und gefiihrt.

Probleme bei der Anwendung. Es gibt also kein System, das alle Probleme
sicher bewaltigt. Der Aufbau einer Haftung zum Schmelz und Dentin ver-
lauft Gber die Schritte die Zahnhartsubstanz zu konditionieren, in die
konditionierte Oberflache einzudringen und eine stabilisierte glatte Schicht
zu bilden, um eine vollstandige Adaptation des Fullungsmaterials zu
gewabhrleisten. Bei der Durchsicht wissenschaftlicher Literatur wird
erkennbar, dass Systeme, die diese verschiedenen Funktionen in Einzel-
schritten erflillen sicher und effektiver zu scheinen als Adhéasivsysteme,
die mit einer applizierten Monomerlésung versuchen, die Haftung zur
Zahnhartsubstanz aufzubauen. Fir welches System man sich auch immer
entscheiden mag, die Einhaltung der Arbeitsschritte und das Wissen uber
maogliche Fehlerquellen sind entscheidend fiir einen dauerhaften Erfolg
in der Adhasivtechnik.

Die endodontische Chirurgie hat mit der Einfiihrung mikrochirurgischer
Operationsprinzipien Anfang der 90er-Jahre einen deutlichen Wandel
erfahren. Insbesondere die retrograde Technik der Kavitatenpraparation
wurde mit der Entwicklung neuer Mikroinstrumente vereinfacht und
optimiert. Der Erfolg endochirurgischer Massnahmen hangt jedoch ganz
wesentlich von einer exakten intraoperativen Diagnostik ab, die mit
konventionellen Mitteln wie Mikrospiegel und Hékchensonde nur bedingt
durchflihrbar ist. Neben dem Operationsmikroskop bietet sich die Endo-
skopie zur intraoperativen Diagnostik in der endodontischen Chirurgie
an. Die vorliegende Ubersichtsarbeit beschreibt die klinische Anwendung
sowie die technischen Daten des von uns seit Frihjahr 2000 in der
Endochirurgie eingesetzten Endoskopie-Systems.

Einleitung

Die endoskopische Darstellung von organischen Veranderungen ist heute
in der Medizin in der Diagnostik und (chirurgischen) Therapie nicht mehr
wegzudenken. Seit der Einfihrung der modernen Endoskopie durch
Hopkins in den 60er-Jahren sind viele diagnostische Methoden und
chirurgische Eingriffe wie Arthroskopien, Laparoskopien, Endoskopien
im Bereich der HNO, Gynékologie, Urologie, Gefass-
chirurgie etc. laufend weiterentwickelt worden. In der Zahn-
medizin bzw. Kieferchirurgie wurde tber die Anwendung
der Endoskopie zur Diagnostik der Kieferhthle berichtet
(Schmidseder & Lambrecht 1978a, b; Lambrecht & Harle
1987). In der Mundhdhle selbst konnten sich bis heute
jedoch endoskopische Methoden nicht etablieren. In der
Literatur finden sich nur einzelne Berichte tiber den enoralen
Einsatz der Endoskopie in der Zahnmedizin, hauptséachlich
im Fachbereich der Endodontie bzw. Endochirurgie (Detsch
etal. 1979, Marshall et al. 1981, Held et al. 1996, Bahcall
et al. 1999). Andere enorale Anwendungen der Endo-
skopie wurden ebenfalls beschrieben (Beery et al. 1985,
L’Estrange et al. 1989 und 1991, Ozawa et al. 1999).

Die Autoren verwenden seit April 2000 die Endoskopie
routinemassig bei endodontisch-chirurgischen Eingriffen,
namentlich in der periradikularen Chirurgie (Wurzel-
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spitzenresektionen), aber auch bei der chirurgischen
Therapie von lateralen oder interradikularen Per-
forationen und bei Wurzelamputationen. Das System
wurde kontinuierlich zur (intraoperativen) Visualisie-
rung am Monitor und zur (postoperativen) Auswer-
tung der digitalisierten Aufnahmen am Computer aus-
gebaut. Im Zuge der stdndigen Weiterentwicklung
auf dem Gebiet der endodontischen Chirurgie,
namentlich in der Praparationstechnik der retrograden
Kavitat (von Arx & Walker 2000) ist es unumganglich,
auch die optische Darstellung des Operationsgebietes
zu verfeinern.

Die V0r|iegende Arbeit soll eine Ubersicht der m Operationsaal wird der Monitor schrag gegeniiber des

Operateurs platziert.

Apparatetechnik und der klinischen Anwendung der
Endoskopie in der Endochirurgie geben. Zur Zeit laufen an der
Klinik fir Oralchirurgie und Stomatologie der Universitat Bern
prospektiv-klinische Studien zur Evaluation der Méglichkeiten der
Endoskopie in der periradikularen Chirurgie. Die Interessens-
schwerpunkte liegen hauptsachlich in der intraoperativen Diagnostik
der Wurzelspitze vor und nach der apikalen Resektion, in der Uber-
prufung der retrograden Kavitdtenpraparation sowie in der Kontrolle
des retrograden Wurzelkanalverschlusses.

Technische Beschreibung

Die zur Zeit eingesetzten endoskopischen Systemkomponenten sind
komplett auf einem Multi-Media-Mobil installiert (Abb. 1). Dieser
Apparatewagen lasst sich im Operationssaal frei positionieren und
damit in die fir den Operateur gunstigste Sicht- und Kontrollposition
fahren.

Die endoskopische Videokamera bildet mit der Kamera-Kontrolleinheit
(Endovision TELECAM SL, Karl Storz, GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
Deutschland) das eigentliche «Herz» des Systems. Die fir die Ein-
stellung der Bildaufnahme notwendigen Bedienungselemente sind
in der handgriffahnlich gestalteten Videokamera integriert bzw.
angeschlossen und ermoglichen nebst der Bildaufnahme und -tiber-
tragung in «real time» das manuelle Einstellen des Bildausschnittes
sowie der Bildschéarfe. An die Videokamera lassen sich tber einen
Schnelladapter die verschiedenen Optiken fiir die Bilderfassung
anschliessen. Wir benutzen in der Regel eine Kurzoptik mit 70°-
Blickwinkel (Tele-Otoskop mit Hopkins 70°- Optik, Karl Storz) (Abb. 2).
Zudem wird der Optik das fiir die Bildaufnahme bengétigte Licht Giber
ein Fiberglas-Lichtkabel von der Kaltlicht-Fontane
(Xenon Nova, Karl Storz) zugefuhrt.

Ausgehend von der Videokamera-Kontrolleinheit ist
tiber ein S-VHS-Verbindungskabel ein digitaler Video-
rekorder (DVCAM digital medical recorder, Sony,
Tokyo, Japan) angeschlossen. Dieser Videorekorder
gestattet die Speicherung der von der endoskopischen
Videokamera aufgenommenen Bilddaten auf digitalen
Standard- oder Minikassetten (DVCAM-Kassette,
Sony). Die Speicherung von parallel zu den Bilddaten
gemachten Tonaufnahmen lassen sich Uber ein
Mikrofon, das an die Audio-Eingangsbuchse des
Videorekorders angeschlossen wird, realisieren.
Am S-VHS-Ausgang des Videorekorders wird der
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Abb.1 Multimediamobil mit den von uns verwen-
deten Geraten (siehe Text). 1= Videomonitor;
2= Kaltlichtquelle; 3= Kamera-Kontrolleinheit;
4= Digitaler-Videorekorder.

) . . Abb.2 Tele-Otoskop-Optik mit 70°-Blickwinkel (LAnge 6 cm; Durchmesser
Videomonitor (Sony) angeschlossen. Der Monitor 3,0 mm).
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Abb.3 Das Endo-Videoskop wird mit der linken Hand gefiihrt. Die
Kamera und das Kamerakabel sind in einem sterilen Plastik-
schlauch eingepackt. Das Lichtkabel ist sterilisierbar.

Abb.4 Wurzellangsfraktur in oro-fazialer Richtung (Zahn 13 nach
apikaler Resektion um 3 mm).

Abb.5 Hauptkanal und akzessorischer Kanal (Pfeil); mesiale Wurzel
von 36 nach Resektion der Wurzelspitze um 3 mm.

Abb.6 Typischer, von orthograd nicht gefiillter Isthmus, welcher die bei-
den Hauptkanéle strichférmig verbindet; mesiale Wurzel von 36
nach Resektion der Wurzelspitze um 3 mm.

visualisiert dem Operationsteam wahlweise die (iber die
Videokamera aufgenommenen Bilddaten oder die auf
dem Videorekorder digital abgespeicherten Bild-
sequenzen. Zusatzlich lasst sich am Videorekorder ein
Fussschalter anschliessen, der eine Fusssteuerung der
Aufnahme- und Pausetastenfunktionen des Videorekorders
ermdglicht.

Nach Abschluss der operativen Bildaufnahme kénnen
die auf dem Videorekorder gespeicherten Bilddaten tber
ein Hochleistungsdatenkabel (vorzugsweise Typ FireWire)
zu einem Computer fur die weitere Bildanalyse oder
Bildverarbeitung transferiert werden.

Setup im Operationssaal

Die Verwendung eines Monitors anstelle des direkten
Blickes durch die Optik erleichert die Arbeit mit dem
Endoskop ganz wesentlich. Der Operateur kann dabei
eine begueme und riickenschonende Haltung einnehmen.
Der Apparatewagen mit dem Monitor wird am besten
an der gegeniberliegenden Seite links am FuBende des
Patienten positioniert.

Aus Sterilitatsgriinden wird das wegfiihrende Kamera-
kabel inklusive Videokamera in einem sterilen Plastik-
schlauch eingepackt und so an die sterile Optik ange-
schlossen (Abb. 3). Das zufiihrende Lichtkabel sowie
die Optik selbst sind sterilisierbar (auch autoklavierbar
bis 134 °C). Die Endoskop-Kamera-Einheit bzw. das
Lichtkabel werden vom Operateur in einer Hand mit
dem so genannten «Pistolengriff» gehalten. Eine optimale
Blutstillung ist Voraussetzung fur eine hohe Qualitét der
Bilddarstellung, sobald das Endoskop durch das ange-
brachte Knochenfenster direkt zur Wurzelspitze gefiihrt
wird. Zusatzlich muss die Endoskoplinse mit einer Anti-
beschlaglésung gereinigt werden. Ein direkter Kontakt
der Endoskopspitze mit rotierenden oder vibrierenden
Instrumenten muss vermieden werden, um die Optik nicht
zu beschadigen.

Klinische Applikation

Nach der Aufklappung und Osteotomie wird mit dem
Endoskop die freigelegte Wurzelspitze bzw. Wurzel-
oberflache inspiziert. Dabei soll auf Irregularitaten wie
Seitenkanale, Perforationen, Fremdmaterial etc. geachtet
werden. Im Weiteren sind mégliche Langs- oder Schrag-
frakturen sowie Risse der Wurzelsubstanz zu lokalisieren.
Nach der apikalen Resektion wird einerseits die Resek-
tionsflache am Neoapex, aber auch die abgetrennte
Waurzelspitze kontrolliert. Von grosser Hilfe fur die weitere
periradikulare Diagnostik ist die Gewebefarbung mit
Methylenblau (Cambruzzi et al. 1985). Der Farbstoff
(Konzentration 2%) wird mit einem kleinen Tupfer
wahrend 5-10 Sekunden appliziert und anschliessend
mit NaCl- oder Ringerlésung ausgiebig weggesplilt.
Methylenblau markiert organische Gewebeanteile, nicht-
praparierte bzw. nicht-gefillte Anteile des Wurzel-
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kanalsystems sowie Fraktur- und Rissbildungen (Abb. 4).
Insbesondere kann die Resektionsflache auf zusatzliche
Wurzelkanale (Abb. 5) und deren Morphologie inspiziert
werden (Hsu & Kim 1997). Von grosser Bedeutung ist
die Anfarbung des von orthograd meist nicht oder nur
unzureichend préaparierten Isthmusgewebes (Abb. 6),
sodass dieses anschliessend in die retrograde Prapa-
ration miteinbezogen werden kann. Die Uberpriifung
des zirkular markierten Parodontalgewebes bestatigt,
dass die Wurzel in ihrem gesamten Umriss korrekt abge-
trennt worden ist. Wahrend der retrograden Kavitaten-
préparation kann mit dem Endoskop laufend die Prapa-
rationsrichtung Uberprift werden. Dabei sollte diese
maoglichst dem urspriinglichen Verlauf des Wurzelkanals
folgen (Abb. 7). Im Weiteren hilft die endoskopische
Kontrolle wahrend der Retropraparation Perforationen
bzw. Ausdinnungen der Dentinwande zu vermeiden.
Mit dem Endoskop kénnen zudem die Wande der Prapa-
ration auf anhaftende Wurzelfilimaterialien (meist Gutta-
percha) inspiziert werden, sodass diese gezielt mit den
Mikrospitzen entfernt werden kénnen. Damit wird die
Wandstandigkeit der anschliessend durchzufiihrenden
retrograden Wurzelkanalfiillung optimiert. Nach Legen
der Fullung wird diese auf Vollstandigkeit bzw. Rand-
prazision Uberpriift und tberschiissiges Material entfernt
(Abb. 8). Vor dem Wundverschluss dient das Endoskop
zur Inspektion der periradikularen Knochenhohle, damit
keine Fremdmaterialien zuriickbelassen werden.

wie Abb. 4).

Diskussion

Die Visualisierung mikroskopischer Befunde (am Patienten) mittels optischer
Vergrosserungshilfen wird in Zukunft in der Zahnmedizin an Bedeutung
gewinnen. Die zunehmende Anzahl an Publikationen tber die Anwendung
des Operationsmikroskopes in der Zahnmedizin (Carr 1992a und 1992b,
Pecora 1993, Kim 1997, Velvart 1996, 1997a und 1997b, Rubinstein
& Kim 1999, Perrin & Hotz 2000), die zunehmende Vermarktung dies-
bezlglicher Gerate sowie die Ausschreibung von entsprechenden Kursen
unterstreicht das steigende Interesse der Zahnmediziner/innen an dieser
neuen Technologie. Mit der Einfiihrung der Endoskopie in der Zahnmedizin
ist eine notwendige und wiinschenswerte Alternative zum Operations-
mikroskop vorhanden.

Die Vorteile der Endoskopie gegeniiber dem Operationsmikroskop in der
endodontischen Chirurgie werden von Held et al. (1996) und von Bahcall
et al. (1999) wie folgt beschrieben:

— flexibles, nicht-starres System,

— rasche Modifikation des Betrachtungswinkels,

— direkte Sicht (nicht tber Spiegel),

— Optik und Lichtkabel kénnen sterilisiert werden,

— klirzere Einarbeitungszeit,

— Endoskop ist unabhangig von Patientenbewegungen,

— kleine Geratedimension (fur Patient nicht einschiichternd),

— System muss nicht fest montiert werden, ist somit raumunabhangig.

Als Nachteil muss aus unserer Sicht die mehrfach notwendige Reinigung
der Optik nach Kontakt mit Blut, Gewebe oder Kihlflissigkeit erwahnt

NEUE GRUPPE

Abb.7 Uberpriifung der retrograden Kavitatenpraparation (gleicher Fall

Abb.8 Uberprifung der retrograden Wurzelkanalfiillung (gleicher Fall
wie Abb. 7).
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werden. Gewohnungsbediirftig ist zudem die optische Drehung des Blick-
feldes. Die Basisausrustung (Optik und Lichtquelle) ist relativ glinstig; je
nach Komplettierung des Systems mit weiteren Komponenten wie Kamera,
Monitor, Videorekorder, Drucker etc. betragen die Kosten jedoch mehrere
zehntausend Franken.

Mit Hilfe der Endoskopie kénnen die operativen Techniken der endo-
dontischen Chirurgie weiter verfeinert und die bereits heute guten Ergeb-
nisse optimiert werden (von Arx & Kurt 1999, von Arx et al.; im Druck).
Die Anwendung der Endoskopie in der Zahnmedizin wird sich in Zukunft
nicht nur auf die Endodontie/Endochirurgie beschranken. Weitere Moglich-
keiten sehen wir hauptsachlich in der Lokalisation von verlagerten und/oder
frakturierten Zahnen bzw. Wurzelresten, bei der Suche nach Fremd-
korpern, bei Zystektomien bzw. Zystostomien sowie bei der Sinusboden-
elevation mit Fenster- oder Osteotom-Technik (Engelke & Deckwer 1997,
Baumann & Ewers 1999, Wiltfang et al. 2000).

Tab. Diagnosemdglichkeiten der Endoskopie in der periradikularen Chirurgie

Vor der apikalen
Resektion

Nach der apikalen
Resektion

Préparation der
retrograden Kavitét

Retrograder
Waurzelkanalverschluss

- Morphologie Apex - Morphologie des - Dimension der Retro- - Dichtigkeit der Retro-

Waurzelquerschnittes kavitat fullung
- Fremdmaterial - Anzahl Kanéle und - Richtung der Retro- - Fullmaterialreste
Morphologie kavitéat
- Fausse route - Isthmusgewebe - Inspektion der Kavitaten-
wéande

- Alterationen durch
Retropraparation

- Wurzelfraktur
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Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung stellt sich ein, wenn durch die
Aufbereitung keimarme Kanaloberflachen erzielt und die Kanale sowie
die Kavitat bakteriendicht verschlossen wurden. Eine perfekte Wurzel-
kanalfullung alleine ist nicht in der Lage die Obturation dauerhaft auf-
recht zu erhalten, eine zeitnahe bakteriendichte Restauration ist uner-
laBklich (Saunders & Saunders 1994). Im Zuge einer endodontischen
Behandlung gilt es folgende Aufgabenstellungen Schritt fir Schritt
konsequent zu lésen:

Aufgabe 1: Zugang zum Endodont

Probleme bzw. Risiken im Zuge der Aufbereitung sind z.B.
durch Belassung von organischen Geweberickstadnden,
Nekroseresten, Instrumentenfrakturen oder Perforationen
gegeben. Zur Minimierung derselben gilt es eventuelle alte
Restaurationen zu entfernen und eine ubersichtliche Zugangs-
kavitat zu gestalten (Abb. 1). Dies gelingt durch das syste-
matische Abtragen des Kronenpulpadaches und die suk-
zessive Erweiterung des Zugangs zum Beispiel mittels Dia-
manten und Rosenbohrer bis ein geradliniger Blick auf die
Kanaleingénge erreicht ist. Nachdem alle Kanaleingénge
lokalisiert und auf Gangigkeit tberpruft sind (Abb. 2), emp-
fiehlt es sich zunachst das koronale Kanaldrittel aufzube-  schmerzpatien)
reiten. Hierzu haben sich stark konische, flexible Instru-
mente sehr gut bewahrt, die mit elektronisch drenmoment-
geregelten Handstiicken sicher gehandhabt werden kon-
nen. Zumeist genlgt nur eine Instrumentenform und —grofe
(Abb. 3).

Fazit: Eine Ubersichtliche Zugangskavitat bis in das koro-
nale Drittel der Wurzelkanéle ist eine wichtige Vorausset-
zung zur Entfernung von Weichgewebsresten und Nekro-
sematerial. Damit verbunden ist eine irreversible mechani-
sche Schwéachung des Zahnes (Sorensen & Engelman
1990). Die Zugangskavitat ist auf das notwendige Mini-
mum zu beschranken (Howe & McKendry 1990). Die
urspriinglichen zumeist ovalen Kanalgeometrien werden

Adhasive Endodontie

von
Rainer Hahn

Tubingen

Abb. 1 Fallbeispiel: Ausgangsbefund OK rechts (62 jahriger

durch gleichmaRigen Wandabtrag erweitert, bleiben jedoch abb. 2 zustand nach Wurzelamputation regio 16 und 17 zur

Elimination der Furkationsprobleme, Rontgen-Messaufnahme regio

oval. Auf die Verwendung konfektionierter Vorbohrer soll- 75
te verzichtet werden.

Aufgabe 2: Wurzelkanalaufbereitung und —fullung

Die vorweggenommene koronale Kanalpraparation in der Form einer
konischen “Eistiite” vereinfacht den geradlinigen Zugang der eigentli-
chen Wurzelkanal-Aufbereitungsinstrumente wesentlich. Zudem wird
deren Schneidbeanspruchung um die Lange des koronalen Kanalantei-
les reduziert. Die Instrumente arbeiten dadurch sehr viel effizienter und
schneller und die Gefahr von Instrumentenfrakturen wird reduziert. Gleich-
zeitig ist die Spulung durch einfachere Positionierung der Kanile ver-
einfacht und der Behandler hat eine verbesserte und ausgeleuchtete Uber-
sicht in den Kanal. Die Gefahr der Belassung von Gewebe- oder
Nekroseruckstéanden ist dadurch minimiert. Gleichzeitig ist die Appli-
kation der Sealer- und Wurzelfilimaterialien wesentlich vereinfacht und
es kann schneller und besser kondensiert werden. Durch die konische
Kanalpréparation im koronalen Anteil kann nun die Wurzelkanalfiilllung
innerhalb des koronalen Kanaldrittels, beispielsweise mit
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. . Abb. 3 Préparation des koronalen Kanaldrittels mit flexiblen, stark
einem heifen |n3trument1 abgetfennt werden (Abb 4) konischen Instrumenten (z.b. Cumdente Coronal Shaper).
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Abb. 4 Zustand nach WK, WF und definiti-
vem adhasivem Kompositaufbau Zahn 16 in
einer Sitzung (Rontgen-Kontrollaufnahme)

Abb 5 Zustand nach Entfernung der alten
Waurzelkanalstifte, WK und WF an Zahn 15.
Die Wurzelkanalfiillung endet am Ubergang
koronales/mittleres Kanaldrittel (R6ntgen-Kon-
trollaufnahme). Aufgrund des sehr hohen Zer-
stérungsgrades und der dinnen Kanalwande
wurde ein adhasiv einzugliedernder, indivi-
duell gegossener Stiftkernaufbau aus einer
weichen hochgoldhaltigen Legierung geplant.

Abb. 6 Zustand nach adh&siver Befestigung
des Stiftaufbaus (WF-Kontrollaufnahme).

Fazit: Die Wurzelkanalfullung endet innerhalb des koronalen Kanal-
drittels, z.B. am Ubergang mittleres / koronales Kanaldrittel

Aufgabe 3: definitiver Verschlu3 und restaurative Versorgung

Adhéasive Restaurationstechniken erlauben einen stabilen Grenz-
flachenverbund zwischen der Zahnhartsubstanz und dem
Restaurationsmaterial. Soweit durch konsequente Einhaltung der Verar-
beitungsrichtlinien sowie durch Auswahl und korrekte Kombination der
richtigen Werkstoffe der adhasive Verbund im Wurzelkanal bzw. in der
Kavitéat tatsachlich zu Stande kommt, wird in diesen Bereichen eine bak-
teriendichte Obturation und eine teilweise Re-Stabilisierung erreicht
(Sorensen & Martinoff 1984).

Folgende Arbeitsschritte sind nacheinander durchzufiihren: Zahnreini-
gung, insbesondere der Kavitatenoberflache und der Wurzelkanalwande
(z.B. Prophylaxe Pulverstrahlsystem), All-Etch-Technik (Schmelz- und Dentin-
konditionierung mit 37 % Phosphorséaure, u.U. netzmitteloptimiert),
Adhasivimpragnierung (selbsthartendes Adhasiv, kein selbstprimerndes
Adhasiv), Einbringen von farblich vom Dentin gut unterscheidbaren,
flieRfahigen, autokatalytischen Komposit. Speziell auf diese Indikation
abgestimmte Adhasivsysteme und Komposits sind in Bezug auf die Benet-
zungsfahigkeit, Fliel3fahigkeit und betreffend die Elastizitat bzw. das
Schrumpfungsverhalten auf diese Anwendung abgestimmt.

Fazit: Der bis in die Wurzelkanale hineinreichende adhasive Verschluf3
gewahrleistet zum Einen eine dauerhafte, beanspruchungsresistente
Obturation des Wurzelkanalsystems gegeniiber einer Reinfektion von
orthograd. Zum anderen wird nur durch eine adhasive Restauration bis
in den Bereich der Wurzelkanéle hinein eine teilweise Stabilisierung des
durch den Defekt und die Wurzelkanalbehandlung geschwéachten Zah-
nes erreicht (Trope et al. 1985). Dies wirkt sich glnstig auf die Mini-
mierung der Gefahr von Waurzelfrakturen in dem durch den adhasiven
Verbund stabilisierten Bereich des Zahnes aus.

Aufgabe 4: Ist ein intrakoronaler Stift erforderlich?

Intrakoronale Stifte filhren insbesondere dann zu einer Verbesserung der
Stabilisierung des restaurierten Zahnes, wenn sie nach vorausgehender
Oberflachenkonditionierung adhasiv in die adhasive Restauration mit
eingebunden sind. Dem Stiftmaterial kommt eine grofRe Bedeutung zu.
Die Oberflachen metallischer oder keramischer Werkstoffe sollten kon-
ditionierbar sein (z.B. Flusssdureatzung oder Silikatisierung beispiels-
weise mit dem Rocatec System). Ferner ist ein chemischer Verbund zu
einem Haftsilan notwendig. Besonders bewéahrt haben sich Stifte mit
reduzierter Steifigkeit, beispielsweise aus vergleichsweise weichen
Metalllegierungen (z.B. Titan, hochgoldhaltige Edelmetalllegierungen)
bzw. aus Glasfaserverbundwerkstoffen. Aufgrund des adh&siven Ver-
bundes spielen mechanische Uberlegungen zur Retention nur eine unter-
geordnete Rolle. Es geniigt daher den Stift im koronalen Teil des Wur-
zelkanales zu verankern (Abb. 5). Eine Klemmpassung ist weiterhin nicht
erforderlich und sogar einem adhé&siven Verbund aufgrund der daraus
resultierenden hohen Spannungen im Komposit eher abtr&glich (Davidson
et al. 1991). Ein adhasiv in einen adhasiven Kompositverschluss /-aufbau
eingebetteter Stift fungiert als interner Lastverteiler, welcher die Zug-
/Scherbeanspruchung an den Grenzflachen zwischen adhéasivem Auf-
bau und Zahnhartsubstanz minimiert. Daraus resultiert eine geringere
Wabhrscheinlichkeit fir Grenzflachenfrakturen und damit eine bessere
Prognose des Aufbaus.
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Fazit: Die zusétzliche Einarbeitung intrakoronaler Stifte in einen adh&siven
Aufbau ist nicht erforderlich, soweit Hockerreste vorhanden und die
Defektrander z.B. 2-3 mm supragingival lokalisiert sind. Bei vorwiegend
horizontalen Defekten, die bis zur Schmelz-/Dentingrenze reichen oder
bei sehr diinnen Wurzelkanalwénden kdnnen adhasiv eingegliederte
Stifte, bei richtiger Auswabhl, Oberflachenkonditionierung und Material-
kombination zu einer zusatzlichen Stabilisierung des Zahnes und des
Aufbaus fuhren. Individuell gegossene — adhasiv eingegliederte Auf-
bauten mit Fassreifen-Design (zirkularer Randhohlschliff) bieten sich bei
sehr hohem Zerstérungsgrad, tiefen subgingivalen Defekten oder als

Briickenanker an (Abb. 6).

Aufgabe 5: Praparation und Sekundarrestauration

Zahnes kommt dem Verbund im Bereich der Restaurationsrander eine

Abb. 7 Zustand nach Praparation des Stift-
. . . . . kernaufbaus zur Aufnahme einer mittels
Bei der Prognose eines adhasiv restaurierten, endodontisch behandelten  phospatzement zu befestigenden VMK Krone

(Rontgen-Kontrollaufnahme fiir Zahn 14). Die
Préparationsgrenze endet zirkular im Aufbau.

besondere Bedeutung zu. Rissoffnungen in diesem Bereich filhren h&ufig Der .adhasive Fassreifen” des Aufbaus bleibt

im Laufe der Zeit zu einem Risswachstum mit der Gefahr von
Reinfektionen oder Frakturen (Alves et al. 1998). Bei der Prapa-
ration eines mittels adh&asivem Aufbau restaurierten Zahnes zur
Aufnahme einer zementierten Krone ist daher zu beachten, dass
der adhasive Verbund im Randbereich nicht von der Praparation
erfasst wird. Eine retentiv z.B. mit Phosphatzement befestigte Krone
wirde in diesem Bereich keinen kraftschliissigen Verbund zum
Zahn aufweisen, ein Kerbgrund bzw. ein Initialriss wére die Folge.
Zu dessen Vermeidung sollten die Rander des adhasiven Aufbaus
mindestens 2 mm ins gesunde Dentin tberschliffen werden (was
aufgrund der zumeist subgingivalen Defekte selten mdglich ist)
oder es sollte ein adhasiv befestigter individuell gegossener Stiftkern-
aufbau gewahlt werden, wobei dessen Praparation zur Aufnahme
der Sekundarrestauration, dann im Aufbau endet (Abb. 7, 8) (asthe-
tische Limitationen durch sichtbares Metallrandchen im Front-
zahnbereich). Eine weitere Méglichkeit zur Umgehung dieser
Problematik besteht in der adh&siven Befestigung der Sekundar-
restauration was insbesondere im Frontzahngebiet perfekte
asthetische Ergebnisse ermoglicht.

Fazit: Die Praparation zur Sekundéarrestauration bzw. die Art der Ein-

durch Praparation unangetastet.
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Abb. 8 Problem Praparationsgrenze (schematisiert) bei
mittels adhasiven Aufbauten restaurierten Zahne, die
Aufnahme einer retentiv (z.B. mit Phosphatzement) zu
befestigenden Sekundarrestauration prépariert werden
sollen. Die Préparationsgrenze sollte entweder im Auf-
bau enden oder deutlich ins gesunde Dentin verlaufen.
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Lembach 2003:
Private Finanzplanung

von
Jurgen Menn

Hilchenbach

Vom 3.- 6. April 03 trafen sich Mitglieder der Neuen Gruppe, um sich
von Dr. Jorg Richter Giber Mdéglichkeiten der “Finanzplanung fur Zahn-
mediziner und andere Heilberufler” informieren zu lassen.

Nach dem Erfolg des Seminars vor einem Jahr war es Pit Beyer gelungen,
den Referenten noch einmal flr ein Seminar zu gewinnen. Es war - wie
immer — glanzend vorbereitet; und nachdem sich alle Beteiligten auf die
richtige “Arbeitstemperatur” im alten Schulgeb&ude geeinigt hatten (das
Geheimnis der Funktionsweise von Heizungsthermostaten scheint sich
auch nach Jahrzehnten der Einfihrung dieser Technik noch nicht fur alle
geluftet zu haben), stand der ungeteilten Aufmerksamkeit fir den span-
nenden Vortrag nichts mehr im Wege.

Fur die “Neuteilnehmer” rekapitulierte Dr. Richter noch einmal kurz die
Kernaussagen seines ersten Vortrags:

- nach der Jugend- und Ausbildungsphase teilt sich das Leben in eine
Arbeits- und eine Rentenphase

- zU beachten! In der Rentenphase verzehrt Inflation Vermogen

- dementsprechend stellt die Lebensversicherung einen Geldwert
dar und keinen Kaufwert

- ZU beachten ist die Trennung von Risikoversicherung und Ver-
mogensaufbau

- Bedenken gegen Beratung durch Verteilungssysteme wie Banken,
unseriose Finanzberater, Strukturvertriebe, da nicht unabhangig,
sondern am Verkauf bestimmter Produkte interessiert

- Grundsatz der Strukturvertriebe: anhauen - umhauen - ab-
hauen!

Ziel privater Finanzplanung muss es sein, Vermdgen zu optimieren und
Risiken abzusichern. Bei den Risiken ist zu unterscheiden zwischen:

a) “biometrischen Risiken”
b) Haftungsrisiken
c) Vermogensrisiken

Die biometrischen Risiken erhalten ihre besondere Bedeutung durch
die bei Freiberuflern typische, extrem starke Veernetzung zwischen privaten
und beruflichen wirtschaftlichen Entscheidungen. Das grofite Risiko stellt
die Berufsunfahigkeit dar. Berufsunfahigkeit wird klassisch uber die
Kammer abgesichert. Dabei ist allerdings zu beachten, dass sie nur bei
totaler Berufsunfahigkeit in Kraft tritt! Der viel haufiger eintretende
Schadensfall ist die teilweise Berufsunfahigkeit, die iber eine zusatzliche
Versicherung abgesichert werden sollte.

Wichtig ist auch, dass die Absicherung der Risiken an die Lebenssituation
angepasst wird. Die Risikostruktur eines freiberuflich tatigen, jungen Zahn-
arztes, in neu gegriindeter Praxis mit hoher Verschuldung, junger Familie
und ohne Eigenkapitalbildung ist naturgeman vollig anders, als bei seinem
Kollegen am Ende seiner beruflichen Karriere an der Schwelle zum Eintritt
in den Ruhestand.

Haufig werden auf “wohlmeinenden Rat” durch Versicherungsvertreter
Unfallversicherungen abgeschlossen (wie beim Verfasser dieser Zeilen
auch). Diese Absicherung entspricht jedoch nicht der Lebenswirklichkeit.
Es gilt: Berufsunfahigkeitsversicherungen sind wichtig — Unfalls-
versicherungen sind nicht wichtig, da das Berufsunfahigkeitsrisiko
extrem viel haufiger eintritt als das Unfallrisiko!
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Zum Thema Haftungsrisiko gibt es kaum entlastende Hinweise, da der
Freiberufler in jedem Fall fur alles und jedes mit seinem gesamten Ver-
maogen haftet. Er ist dann “aus dem Schneider”, wenn er kein Vermdgen
hat, was aber bekanntlich wieder andere Probleme nach sich zieht.

Vermaogensrisiken kénnen deutlich reduziert werden, wenn Vermdgens-
anlagen gemischt werden. Um Vermogen zu optimieren, sollte man vom
Groben ins Detail gehen:

- Verteilung zwischen den Assetklassen vornehmen

- Dann Assetklassen optimieren

- Geringster Hebel fiir die Optimierung besteht dann noch in der
Feinjustierung.

Hinweis!  Fir Aktiencertifikate gilt — bei Konkurs Geld weg!
Bei Aktienfonds — bei Konkurs stehen in jedem Falls immer
noch die Aktien zur Verfligung, egal wie viel sie dann noch
wert sind (die Hoffnung stirbt zuletzt!)!

Um die Bonitatsrisiken bei Kapitalanlagen zu minimieren, sollten die
Ratings beachtet werden. Internetfiichse unter den Kollegen mégen unter
Internetadresse www.indexchange.de oder unter der Suchmaschine Google
— Discountbroker niitzliche Hinweise finden.

Zum Schluss noch ein trdstlicher Hinweis des Referenten, wenn es mit der
Kapitalanlage mal daneben gehen sollte: Das Geld ist nicht weg, es
hat nur jemand anders!

Ein wesentlicher Teil des Seminars befasste sich mit dem Thema: Familien-
frieden sichern - Erben und schenken.

Aus den Ausfiihrungen von Dr. Richter wurde deutlich, dass der berechtigte
Waunsch der Birger, am Ende eines Lebens vom noch Ubrig gebliebenen,
von mehr oder weniger versteuerten Geld angesammelten Vermégen,
nicht noch Erbschaftsteuer zahlen zu mussen, gar nicht so leicht umzu-
setzen ist.

Im Erb- oder Schenkungsfall werden konkurrierende Rechtssysteme wirk-
sam, mit deren Hilfe der Staat ein fein gewobenes Netz gesponnen hat,
in dem ein ordentlicher Batzen von dem, was da an die nachste Gene-
ration weitergegeben werden soll, hangen bleiben soll.

Bei im Ausland vorhandenen Vermdégen ist zusatzlich internationales Erb-
recht zu beachten. Hier konnen faustdicke Uberraschungen lauern, so
dass besondere Vorsicht und rechtzeitige Vorsorge in besonderem Malf3e
geboten ist.

Wichtig ist in jedem Fall, den Erbfall durch Testament zu regeln. Obwohl
es sich bei dieser Aussage um eine “Binsenwahrheit” handelt, liegt nur
in einer verschwindend kleinen Zahl der Erbfélle ein verwertbares Testament
vor. Die Neigung der potentiellen Erblasser, diese unangenehme Ange-
legenheit der nachsten Generation in die Schuhe zu schieben, ist sehr
ausgepragt. Offensichtlich méchte man mit seiner Handlungsweise nicht
noch posthum zum Gegenstand familiarer Streitigkeiten werden.

Eine Alternative zum Testament ist ein Erbvertrag, durch den alle testa-
mentarischen Verfigungen aufgehoben werden.
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Erbschaftssteuer = Schenkungssteuer! Womit schon wieder die Hoff-
nung auf eine Hintertlr zerstort ist.

Bei allen Hinweisen, die noch zu Details des gegenwaértig geltenden Erb-
rechts gegeben wurden, ist natlrlich zu berlcksichtigen, dass niemand
sagen kann, wie lange diese Gesetzesvorschriften noch gelten werden.
Bei einem Staat, der langst alle Hemmungen bei der Beschaffung steuer-
licher Einnahmen aufgegeben hat, dirfte die Neigung, sich an der Erb-
masse zu bereichern, sehr ausgepragt sein.

Es gilt also, sich in “einigermalien zeitlicher N&he” zur Schenkung oder
zum Erbfall unter Zuhilfenahme kompetenter rechtlicher Beratung fiir ein
Konzept zu entscheiden. Moglicherweise machen aber die in noch
schneller Folge zu erwartenden zukunftigen Gesundheitsreformen solche
Uberlegungen ohnehin (iberfliissig, da von den in diesem Bereich ange-
siedelten Berufgruppen kein vererbbares Vermdgen mehr angesammelt
werden kann. Der begehrliche Blick auf bereits vorhandene Vermdgen
(s. Altersversorgungswerke!) ist ja bereits allzu deutlich erkennbar.

Ungeachtet der wenig erfreulichen Aussichten sollten einige wichtige,
grundsatzliche Hinweise unbedingt beachtet werden:

- Vorsorgen durch Vollmachten geschaftlich und privat im Falle der
Handlungsunfahigkeit, am ehesten durch eine Generalvoll-
macht mit Angabe der Teilbereiche. Es droht sonst Handlungs-
unfahigkeit auch der n&chsten Angehdrigen!!!

- Im Erbrecht schlagt Gesellschaftsrecht immer Privatrecht!!!

Die letzten Satze des Referenten galten den s.g. Innovativen Strategien
beim Vermdgensaufbau (Stichwort: fremdfinanziertes Rentenmodell). Es
wurde schnell deutlich, dass auch hier keine Wunder zu erwarten sind. Der
alte Grundsatz, dass, je héher die Chancen sind, umso héher auch das
Risiko ist, gilt auch hier. Dr. Richter schloss mit einer Mahnung: “Gier frisst
Hirn”, soll heil3en: genau hinsehen, was tatsachlich hinter den Finanzie-
rungskonzepten steht. Dieses genaue Hinsehen ist allerdings ohne fach-
méannische Hilfe nicht mdglich (so die Meinung des Verfassers).

Auch diesmal verging in dem auf3erordentlich spannenden Seminar die
Zeit wie im Fluge. Dr. Richter verstand es zum wiederholten Male eine
scheinbar trockene Materie unterhaltsam und verstandlich darzulegen.
Weder waren die Teilnehmer des ersten Seminars gelangweilt, noch waren
die “Neuen” Uberfordert. Alle beendeten den Kurs mit dem sicheren
Geflhl, wichtige Hinweise auf Versaumtes, Verdrangtes oder Liegen-
gelassenes im personlichen, wirtschaftlichen Umfeld erhalten zu haben.
Die Vielgestaltigkeit und die individuelle Gestaltungsméglichkeit im
wirtschaftlichen Umfeld des Freiberuflers wurden in ihrer Bedeutung erneut
deutlich.

Uberflussig zu betonen, dass die vortreffliche Betreuung im Cheval Blanc
das ihre dazu beitrug, dieses Seminar zum Erfolg werden zu lassen.
Kiiche und Ambiente des Hauses, der Charme des immer schéner wer-
denden Ortes Lembach und die liebevolle und firsorgliche Organisation
durch Pit Beyer schaffen immer wieder eine Atmosphére fir sehr personliche
Gespréache den Seminarinhalt betreffend und dariber hinaus. Schade
nur, dass Kiki nicht dabei war! Sie gehdrt zu diesem traditionellen Seminar
mit dazu und wir rechnen auf ihre Anwesenheit beim néchsten Mal.
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Seminar vom 23. - 24.Mai 2003 in Giinzburg

Prof. Dr. Urs Belser zu héren und mit ihm diskutieren zu dirfen, war wieder
einmal ein auBergewdhnliches Ereignis, das Rolf Herrmann in Ginzburg
hervorragend organisiert hat. Urspriinglich sollte die Fortbildung "haut-
nah” in der Uni Genf erfolgen, organisatorische Umstande lieRRen dies
aber leider nicht zu. So fand das Seminar mit 20 Teilnehmern im gleichen
Hotel statt wie vor 5 Jahren. Die Atmosphare war auRerordentlich gut,
was mit Sicherheit mit der personlich- wie kollegial - sympathischen Aus-
strahlung und der interaktiven und fachlichen Kompetenz des Referenten
zu tun hatte. Die anfangliche Sorge des Referenten um sein noch nicht
anwesendes Gepack bezog sich nicht auf seine Vortragsbilder: Als erfah-
rener Referent hatte er diese Pretiosen nur seinem Handgepéck anver-
traut und die daraus zum Vorschein gekommenen Dias waren erste Sahne:
Ein fotografischer Leckerbissen mit phantastischen zahné&rztlichen und
zahntechnischen Dokumentationen.

Adhasives:

Aktuelle Trends in der adhasiven Technologie. Welche Therapie oder Ver-
sorgungsform ist heute mit den zur Verfliigung stehenden modernen
Materialien zu wéahlen. Was ist machbar, welche Alternativen haben wir
heute und was fir eine Rolle spielen die Befestigungssysteme und die
Materialeigenschaften. Diese Thematik wurde explizit beleuchtet.

Voraussetzung ist die seridse und solide Verarbeitung und die folgerechte
Handhabung. In Genf werden die derzeitigen technischen Errungenschaften
als logische Konsequenz genutzt und in ein modernes Behandlungskonzept
integriert. Es wird nach Mdglichkeit adhasiv befestigt. Der Befund wird
unter diesen Aspekten bewertet und der Bandlungsplan formuliert.

Falle, die gezeigt wurden, stammen zum Teil von Studenten, die ihre
Patienten von der endodontischen bis hin zur prothetischen Versorgung
behandeln. Das Niveau und die Qualitat der studentischen Arbeiten in
Genf ist hoch und beeindruckte die Teilnehmer sehr. Die meisten weiter
gezeigten Losungen stammen aus der Teamarbeit von Urs Belser mit seinem
Kollegen Pascal Magne und tiberzeugten durch sowohl fundierte als auch
auRerordentlich analytische Planungen und Vorgehensweisen, gepaart
mit einer jeweils technisch und &sthetisch hochkaratigen Ausfiihrung.

Prozedere der Einzelzahnversorgung:

Besteht die Mdglichkeit adhasiv zu versorgen, wird diese Technologie
genutzt. Die Studenten stellen erheblich mehr Komposit als vollkeramische
Flllungen her, dies auch bei stark reduzierter Substanz. Demzufolge wird
weniger mit Kronen, sondern bevorzugt adhasiv restauriert.

Bei endodontisch behandelten Z&hnen wird der Kanaleingang mit GIZ
verschlossen und anschlieBend mit Komposit aufgebaut. Ein devitaler
Zahn hat (laut Studien) gleiche Elastizitatswerte wie ein vitaler, dies betrifft
besonders das Dentin. Bei anschlieRender Kronenversorgung wird
konservativ, allenfalls — je nach Grad der noch vorhandenen strukturellen
Integritat - mit einem Stift zur Verankerung beigetragen.

Nach der Praparation wird das Dentin grundsatzlich mit Optibond FL

versiegelt, um postoperative Beschwerden zu verringern. Die Sensibilitdten
sind damit in Genf signifikant reduziert worden.
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Um auf schon vorhandenen alten Kompositrestaurationen weiter mit
Komposit aufzubauen, wird die Oberflache mit Siliziumpartikeln z.B.
Cojet mittels Rondoflex von KaVo abgestrahilt.

Beim Eingliederungsprozedere werden vollkeramische Werkstiicke
gereinigt, geatzt (HF 10% 90sec.) und silanisiert (Silicoup Vivadent — 3x
und anschlieBend im Ofen bei 100°). Die Nachbarzéhne werden durch
Strip-Folie mit Interdentalkeilen abgeschirmt. Dann wird mit Phosphor-
saure vollstdndig geéatzt, gebondet und das Veneer, nachdem es mit
Bonding (Optibond) benetzt wurde, mit einem rein lichthartenden Komposit
befestigt. Der Vorteil der reinen Lichth&rtung wird in der langeren Ver-
arbeitungszeit gesehen. Die Uberschiisse werden mit einem Bond
getrankten Pinsel entfernt. Oxygard vervollstindigt das Prozedere. Falls
noch Uberschiisse vorhanden sind, kénnen sie mit einem Skalpell besonders
im subgingivalen Bereich abgeschnitzt werden.

Des Weiteren wurde eine interessante Studie von Magne & Douglas vor-
gestellt, welche die Spannungsfelder von Druck und Zugspannung
analysiert. Als folglich ideale Praparationsgrenze wird der konvexe Bereich
im inzisalen und im apikalen Drittel der Zahnkrone préaferiert, da hier die
geringsten Stresskonzentrationen vorliegen. Die Funktionsfahigkeit der
Schnittstelle Dentin und Schmelz ist beachtenswert, da sie fir das Biege-
verhalten und die Elastizitat verantwortlich ist. Dieser Grenzbereich ist
ein wichtiges Kriterium bei der Rekonstruktion, weil hier &hnliche Werte
erzielt werden kénnen (Biomimetisches Prinzip), wie dies bereits mit Feld-
spatkeramik erreicht wurde.

Eine sehr wichtige Vorbereitung fur die Praparation ist die Herstellung
eines Wax Up mit einem Silikonschlissel. Es muss genau definiert werden,
wieviel Substanz noch abzutragen ist, da zum Beispiel bei gealterten
Zahnen eine Schmelzreduktion bereits stattgefunden hat. Das Mock Up
ist ein obligates Prozedere, um diagnostisch asthetische Veranderungen
zu visualisieren. Die Provisorien werden entweder direkt belassen, ohne
die Uberstande besonders interdental zu eliminieren, oder nach dem Spot
etching plus Bond Verfahren befestigt. Bei der Darstellung von interdentalen
Problemfallen wurde auf die interproximale Gestaltung nach Geller hin-
gewiesen, bei der nach palatinal leicht abgedunkelte Flaggen oder Fahnen
den Interdentalraum geschlossen erscheinen lassen: Ein bekannter und
sehr erfolgreicher Trick.

Kronen - Briickentechnik:

Evidenzbasierte Zahnmedizin ist Grundvoraussetzung fur optimale
Losungen. Ebenso ist dabei die prothetisch orientierte Risikoanalyse ein
erfolgsdeterminierender Parameter. Strukturverlust und endodontisch
behandelte Z&hnen sind eine eindeutige Indikation. Die grundsatzliche
Einstellung ist, moglichst wenig Substanz zu beschleifen und Schaltlicken
durch Implantate zu schlieen. Sobald Zahne durch eine Briickenversor-
gung eine strategische Bedeutung bekommen, kann es problematisch
werden: Hier ist die Pfeilervermehrung durch Implantate besonders bei
grolRen Spannen das Mittel der Wahl. In diesem Zusammenhang wurde
das interessante Statement abgegeben, dass durch Erfahrung der Erfolg
signifikant steigt (laut einer 12- Jahres Studie): Alte Hasen kdnnen halt
doch bessere Haken schlagen.

Die Integration eines endodontisch behandelten Zahnes in einen Briicken-
verband setzt eine optimale Stiftversorgung voraus, die vom Apex optimal
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5mm und minimal 3mm entfernt sein sollte. Auch die Fassung des Rest-
zahnes durch den Kernaufbau sollte moglichst 1,5mm — 2mm betragen.

Neue Materialien wie glasfaserverstarkte Composit Briicken - auch so-
genannte Slot Bridges - sind noch sehr experimentell. Die Problematik
liegt beim ausreichend festen Verbund von Glasfaser und Composit, der
bisher noch nicht hinreichend bewerkstelligt wurde. Uber weitere metall-
freie Alternativen wurden keine Beurteilungen abgegeben.

Implantate:

Implantate haben einen grofRen Einflul? auf die Behandlungsplanung und
werden in Genf als state of the art angesehen. Asthetische Parameter
kdnnen dabei besonders in der OK Front optimal bericksichtigt werden.
Die Vorbereitung des Implantatlagers, bzw. die Ausformung der Inter-
dentalpapille wird durch Elongation (orthodontische — Mobilisierung) des
“Knochens” und der “Papille” nach koronal oder mittels Ausformung durch
das Provisorium bewerkstelligt, nach Mdéglichkeit ohne grof3e Augmen-
tationen und mit Standardgrofe. Die praimplantare Analyse der vor-
handenen ossaren Strukturen bestimmt das Implantatsmanagement, wie
rechtzeitige Extraktionen und gingivales Management. Sofortimplantate
werden madglichst vermieden, weil die Ausheilphase nach der Extraktion
so nicht ausgedehnt wird.

Die Lucken werden mit Interimsprothesen versorgt. In Genf hat sich dieses
Prozedere als das unkomplizierteste etabliert, da nach 2 - 6 Wochen
implantiert und dann nach weiteren 6 - 8 Wochen die prothetische Supra-
struktur anfertigt wird. Die Anzahl der erforderlichen Implantate ist im OK
auf Grund der Knochenqualitat grof3er als im UK. Besonders in der Front
sollte etwas weiter palatinal wegen der Resorption der feinen Lamelle
inseriert werden.

Im OK wird nicht grundsatzlich verblockt, um damit mechanische
Komplikationen zu reduzieren. Bis heute haben keine Untersuchungen
aufgezeigt, wie sich die Kaukraftverteilung auf die Osseointegration
tatsachlich auswirkt. Eine solide Verblockung gestattet auch einen
Anhanger. Die Verblockung mit einem naturlichen Pfeiler ist moglich, da
die momentanen Belastungen beim Kauzyklus so kurz sind, dass sie nicht
zum Tragen kommen. (10 Jahres Report - Gunne, Astrand + Lindh Studie)
Der Faserapparat ist gar nicht im Stande, so schnell zu reagieren.
Geschraubt oder geklebt ist oft die Frage. Der Schraubenkanal schwéacht
die okklusale Struktur der Keramik, die dann leicht abplatzt. Bei geringer
Grof3e liegen Schrauben ggf. frei. Kleben ist das Mittel der Wahl und bei
einem entsprechenden Drehmoment kann sich auch keine Lockerung des
Abutments ergeben.

Okklusale Konzepte: Eckzahnfihrung, oder Gruppenkontakte, feine punk-
tuelle okklusale Gestaltung. Zur Zeit gibt es keine Evidenz flr ein Implantat-
spezifisches Okklusionskonzept.

Zur Implantatlange: Studien tber 5 Jahre mit der Situation Krone im Ver-
haltnis langer als das Implantat, oder Krone kiirzer als das Implantat
ergaben keinen signifikanten Unterschied.

Resorptionen haben Uberwiegendt plaque— oder bakterienbedingte
Ursachen. Zur Frage wie viel Patienten zeigen Gummy Smile — 50%.
Thema bei Neuentwicklung des Implantatdesigns wird die Gestaltung des
supraosséaren Bereichs in Form von Skalopierung sein, um den Inter-
dentalraum biologisch gestalten zu kénnen.
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Asthetik mit Komposit im
Frontzahnbereich

von
Oliver Hartmann

Koln

Resumee:

Wir haben zwei hochinteressante Tage erlebt, die uns das breite Spek-
trum der Behandlung und die auergewdhnliche Kompetenz von Prof.
Dr. Belser vermittelt haben. Viele Beispiele, anhand derer die jeweiligen
Vorgehensweisen zusammen mit den Teilnehmern diskutiert, bearbeitet
und unter verschiedenen Gesichtspunkten eruiert wurden, haben das
Seminar vielseitig und mit hoher Fachkompetenz ausgestaltet.

Wir danken dem Referenten nochmals fiir die sehr offene und ehrliche
Darstellung und freuen uns auf ein Wiedersehen. Auch dem Veranstalter,
Rolf Herrmann, noch einmal vielen Dank fur die perfekte Organisation:
Da hat wirklich alles gepasst.

Am Freitagmorgen, den 13. Juni, trafen sich 13 Kursteilnehmer in der
Praxis von Jan Hendrik Halben an der Hamburger Isestrasse.
Anfangliche Hoffnungen, man kdnnte auch noch etwas von der reizvollen
Hansestadt wahrend des Aufenthaltes sehen, wurden bereits mit dem Aus-
handigen des straff durchgeplanten Zeitplanes fir die kommenden zwei
Kurstage zunichte gemacht.

Nach einer Einfihrung in die Grundregeln der Frontzahnasthetik und
einiger kurzer Buchbesprechungen (insbesondere des tollen Werkes von
Pascal Magne) ging es direkt in den Themenbereich des &asthetischen
Korrekturen.

Der Referent, Burkhard Hugo zeigte Vorteile und Anwendungen auf:

Kostenersparnis gegeniiber Veneers ca. 50%
Unabhangigkeit des Behandlers gegenuber dem Zahntechniker

Das Anwendungsspektrum reicht von

restaurativem Arbeiten

Uiber Form- und / oder Stellungskorrekturen nach oder statt KFO
Uber Form- und / oder Stellungskorrekturen nach oder statt
Prothetik

Uber die Verbesserung oder Ergénzung bereits vorhandener
Restaurationen

bis zur reinen Kosmetik

Im Verlauf des Kurses belegte Burkhard Hugo diese Einsatzméglichkeiten
mit schier unerschopflichem Bildmaterial — es muss eines Uberseekoffers
bedurft haben um alleine die endlosen Dia-Karusselle nach Hamburg zu
speditieren.

Ein Exkurs in Richtung Farbbestimmung ergab, dass es viel einfacher ist,

die Helligkeit eines Zahnes einzuschatzen als den Farbton selber. Nach
Ansicht von Burkhard Hugo hat die Farbe aber weniger als 50% Anteil
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am Gesamterfolg einer Malinahme. Also weniger Einfluss als Gestaltung,
Form und Approximalkontakt.

Auf den aufwendigen Einsatz von Farbmessgeraten verzichtet der Referent,
zumal Transluzenzen, Opaleszenzen und Ahnliches nicht bestimmt werden
kdnnen.

Zur Farbestimmung zieht der Referent schmale, selbstgefertigte Farbproben
des eigenen Kompositematerials heran und tragt diese in eine wenigstens
flinf Farbtone umfassende Skizze der individuellen Eigenheiten des jeweilig
zu bearbeitenden Zahnes ein.

Im Gegensatz zur teilweise Lehrmeinung grof3zligiger Anschragungen
der Praparation favorisiert der Referent eine grazile Abschréagung. Diese
wird grundséatzlich mit einem Brownie nachfiniert die Flache wird an-
schlieBend groRer geatzt und gebonded und spater mit Dentinmasse und
nur noch einem Hauch Schmelzmasse Uberzogen.

Beim Bonding arbeitet Burkhard Hugo mit Optibond FL von Kerr. Der
Primer wird grundsatzlich verblasen, das Bonding hingegen nicht.

Sehr effektiv war die Demonstration des subgingival eingekrempelten
Kofferdams der mit gewachsten Zahnseideligaturen fixiert wurde. Eine
entscheidende Rolle spielt die von Burkhard Hugo praktizierte Methode
zum Legen und der anschlieenden Ausformung der Matrize. Sie wird
hochkant eingebracht und dabei unter den Kofferdam in die Papille ein-
geschoben. AnschlieRend wird sie gekiirzt, am Nachbarzahn mit Fermit
fixiert, und dieses wird nach idealer Konturierung der Matrize ausgehértet.

Nach Anwendung von Atzgel, Primer und Bonding wird fliissige Schmelz-
masse mit einer dinnen, blauen Ultradentkanile zwischen Zahn und aus-
geformter Matrize appliziert. Hierbei kann durch Verspannen des Zahnes
mittels eines Instrumentes ein guter Kontaktpunkt erzielt werden. An-
schlieBend werden die unterschiedlichen Kompositmassen geschichtet.

Nach erfolgter Schichtung wird zuné&chst labial, dann interdental (fast
keine Nacharbeit durch perfekte Matrizenadaptation erforderlich) und
zum Schluss inzisal ausgearbeitet. Burkhard Hugo verwendet hierbei eine
rote Flamme, Eva und Proxy Feile in 15u Kdrnung, Brownie, Greenie und
eine mit viel Anpressdruck gefiihrte Okklubrush Bdrste.

Im ersten Patientenfall wurden bei einer Patientin die Zahnstellung 11 und
21 verandert. Die Inzisalkanten wurden verlangert und eine Schmelz-
hypoplasie wurde abgedeckt. Nach ungefahr zweistiindiger Behandlung
verlies die Patientin die Praxis mit einem sehr schénen Ergebnis, wobei
allerdings die Farbwabhl nicht perfekt getroffen war.

Der zweite Patientenfall war der Aufbau eines Zapfenzahnes 22. Das
Ergebnis war beindruckend, die Farbe besser getroffen.

Es ist schon wirklich erstaunlich, welches breite Spektrum von Korrekturen
Burkhard Hugo mit seiner Methodik sehr erfolgreich abdeckt. Ob dies
Falle eines kompletten Zahnaufbaus sind, bei denen man unweigerlich
an Kronen denkt. Oder Diastemaschliisse bei den gleichzeitig korrigie-
rendes Beschleifen der ler distal und entsprechender Aufbau der 2er
mesial erfolgt.

Trotz des betriebenen Aufwandes und der grol3en Erfahrung bleibt die
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Let’s talk about Endo
Teil 1l
27./28 Juni, Kiel

von
Christoph Bube

Gottingen

Farbwahl und Anpassung ein besonders schwieriges Kapitel. Das von
Referenten verwendete Komposite “Bio Style” von Drewe soll ab Herbst
erhaltlich sein.

Zum Ende des Kurses ging Burkhard Hugo noch auf Reparaturen ein
sowie auf Grenzen und Synergien zwischen der von ihm praktizierten
Methode zur asthetischen Umgestaltung von Front-
zahnen und der Kieferorthopéadie.

Beeindruckend waren auch die Bilder von direkt gefer-
tigten und teilweise einseitig geklebten Komposit-
briicken auf einem neuartigen, formbaren Fiberglas-
tragermaterial “Ever Stick”.

Fazit: Ein rundum gelungenes Seminar mit tollen
Demonstrationen und massenhaft Anregungen fiir neue
Indikationen, sowie viele sofort umsetzbare “Kniffe”
fur den Praktiker. Ein Kurs, der in familiarer Atmos-
phare, live demonstriert, begleitet von viel kollegialem
Austausch das bietet, was man eben nur in unseren
kleinen und intensiven Seminaren hautnah mitnehmen
kann, verbunden mit der Motivation, schon am
nachsten Tag einiges besser machen zu kdnnen.

Ein ganz grolies Kompliment an unseren Freund Jan Halben, der als
perfekter Organisator, aufmerksamer Moderator, hervorragender Gast-
geber und mit seinem beneidenswert sympathischen und gut geschulten
Team das Wochenende zu dem hat werden lassen was es war — einfach
rundum gelungen!

Auch dieses Jahr kamen wieder einige Endo-interessierte Youngster und
Freunde nach Kiel, um sich von Referent Thomas Clauder in die Geheim-
nisse einer perfekten Endo-Behandlung einweihen zu lassen.

Das Kursprogramm, das als Fortsetzung des letztjahrigen Grundlagen-
programms geplant war, beinhaltete das Management (Cleaning und
Shaping) sowohl normaler als insbesondere auch schwieriger Kanal-
strukturen mit maschinell getriebenen Feilen und Handinstrumenten. Dabei
erlaubte die Gestaltung als Hands-On-Kurs die direkte Umsetzung und
Erprobung des theoretisch Erlernten an extrahierten Zahnen, wobei die
Benutzung von OP-Mikroskopen und Motoren durch die freundliche Unter-
stiitzung durch Firma Jadent ermdglicht wurde.

Nachdem am Freitag gegen Mittag langsam alle Teilnehmer in die Praxis
von Lars und Manfred Pohle in Altenholz eingetrudelt waren und sich am
leckeren Buffet gestérkt hatten, konnte es losgehen. Zun&chst wurden die
wichtigsten Grundlagen schwerpunktmaRig ber maschinell betriebene
Instrumente wiederholt und die neuesten Trends und Systeme vorgestellt.
Nach Erlauterung einer systematischen Vorgehensweise zur Schaffung
einer optimalen Zugangskavitat mit Auffinden und Vorbereiten der Kanal-
eingédnge wurde uns die Technik der Wurzelkanalaufbereitung “normaler”
Kanale mit dem Pro Taper — System demonstriert.
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Nach der Theorie konnten wir an extrahierten Zahnen zunachst die Auf-
bereitung mit dem ProTaper System bei nicht allzu stark gekrimmten
Kanélen lben. Die von Firma Jadent neben Motoren bereitgestellten Op-
Mikroskope erfreuten uns mit “tiefen Einblicken”. Nach dieser ersten
Runde ging es in die zweite theoretische Runde zur Aufbereitung von
MB2-Kanalen oberer Molaren, stark gekrimmter und obliterierter Kanéle.
Im Folgenden konnten wir uns auch praktisch diesen Herausforderungen
stellen.

Nach all diesen Anstrengungen war der Drang nach Speis und Trank ver-
standlicherweise entsprechend grof3. Nichts bot sich besser an, als sich
im Olympiahafen von Schilksee an den im Rahmen der Kieler Woche
reichlich vorhandenen Fref3buden sich mit Backfisch und Bier zu starken.
Naturlich war das nicht das Ende des Abends...

...Um so erstaunlicher, dass sich alle mehr oder weniger fit am nachsten
Morgen wieder in der Praxis Pohle einfanden, um nun etwas uUber die besten
Fullmethoden zu erfahren. Hier wurde insbesondere auf das Obtura II-
System eingegangen. Auch dieses konnte anschliel3end an den zuvor auf-
bereiteten Kanélen praktisch angewendet werden. Wahrend die Raum-
temperaturen sich langsam einem Rekord-Hoch néherten, sank die Motivation
zunehmends, zumal ja noch das Highlight des Tages anstand: Der Segel-
torn auf der Segelyacht "Wappen von Hamburg” der Familie Buns auf der
Kieler Forde. Gegen ca. 14 Uhr hiel3 es “Leinen los” und bei herrlicher
Sonne und leichtem Wind genossen wir diesen Event. Auch nach Anlegen
blieben die meisten noch an Bord, um das frohliche Miteinander moglichst
lange auszukosten.

Alles in allem war dies fur alle Teilnehmer ein tolles Wochenende. Sowohl
aus fachlicher Sicht als auch vom Nebenprogramm her, lieR es keine
Wiinsche offen. Wir bedanken uns alle bei unserem Referenten Thommy
Clauder, bei Lars Pohle und seinen Eltern fir die perfekte Organisation
und Gastfreundschaft und nicht zuletzt bei Familie Buns fir den traum-
haften Segeltorn.

Am 16. 06. 1938 erblickte Udo in Frankfurt als Sohn des Kunsthistorikers
und Journalisten Dr. Jobst Anton Kissenkoetter und seiner Ehefrau, der
Zahnarztin Dr. Helene, geb. Pott das Licht der Welt. Die unterschiedlichen
Berufe seiner Eltern pragten wohl auch seine spateren Interessengebiete.
Er bestand 1957 am Geschwister Scholl Gymnasium in Dusseldorf das
Abitur, studierte zunachst Zahnmedizin in Bonn, KéIn und Disseldorf und
legte im Mai 1962 sein Staatsexamen ab. Bereits vor der letzten Prifung
kam er als zweiter Assistent in eine gro3e Zahnarztpraxis in Neuss, in
der ich als cand.med.dent. und voraussehbar zukinftiger Schwiegersohn
noch im Praxislabor werkelte. Wir berochen uns und bald entwickelte
sich eine tiefe Freundschaft, die auf gegenseitiger Achtung und gemein-
samen Vorstellungen fuf3te und zusétzlich befoérdert wurde dadurch, dass
sich auch unsere Ehefrauen bestens verstanden.

Wir kamen nach Ablauf unserer Assistentenzeit tiberein, mit dem Senior
in beratender Funktion eine Gemeinschaftspraxis zu griinden und betraten
damit ziemliches Neuland. Als Grundvoraussetzung versprachen wir uns
Arbeitseifer und Fortbildungsbereitschatft, was sich flr die folgenden mehr

NEUE GRUPPE

Laudatio fiir
Udo Kissenkoetter
zum 65. Geburtstag

von
Klaus Dusemund

Neuss

A

/



als 30 Jahre bewéhren sollte. Den Tanz um das “goldene Kalb”, den
Privatpatienten, haben wir allerdings unabgesprochen nie mitgemacht.
So ergab sich durch Vermittlung von Charlie Przetak und eines Dental-
handelsvertreters Ende Juli 1966 die Einladung zum 1. Petralis — Kurs in
der Praxis Cochanski in Kiel. Udo nahm teil und z&hlt damit im weiteren
Sinne zu den Grindungsmitgliedern der Neuen Guppe. Er kam begeistert
zurlick und so lieR die erste Mundvorhofplastik in unserer Praxis nicht
lange auf sich warten. Kursteilnahmen bei Peter Thomas folgten, schliel3-
lich wurde er Vorstandsmitglied der Neuen Gruppe von 1976 — 1983,
zuletzt als Generalsekretar. Seine Wahl zum Vizeprasidenten und damit
zum president elect scheiterte 1976 an der Gegenkandidatur von Manfred
Pohle.

Nachdem unsere Gemeinschaftspraxis sich in Neuss erfolgreich einge-
fuhrt hatte, begann Udo sein 2. Studium in den F&chern neuerer und
mittelalterlicher Geschichte und Germanistik in Dusseldorf von 1969 -
1975.

Hier weckte das Thema seiner 2. Doktorarbeit, zuvor hatte er 1964 den
zahnmedizinischen Doktor mit einer experimentellen Arbeit in der Gerichts-
medizin in Disseldorf erworben, durch die notwendigen Literaturrecherchen
und Befragungen von Zeitzeugen sein Interesse fir Sozialdemokratie,
Parteiorganisation und staatspolitisches Machtstreben.

Seine Dissertation: “Gregor StraRer und die NSDAP” erschien 1978 in
der DVA (Deutsche Verlagsanstalt, Stuttgart) als Nr. 37 der Schriftenreihe
der Vierteljahrshefte fur Zeitgeschichte und wurde in ihrer Griindlichkeit
zu einem wichtigen Baustein der wissenschaftlichen Forschung fiir dieses
dunkle Kapitel der deutschen Geschichte, der Anfangsphase des NS -
Regimes und des Scheiterns der Weimarer Republik.

Neben seiner mit vollem Einsatz betriebenen beruflichen Tatigkeit nahm
Udo Kissenkoetter sich die Zeit zum kommunalpolitischem Engagement.
Er ist seit 1975 bis heute Mitglied des Rates der Stadt Neuss als Abge-
ordneter der SPD — Fraktion, deren Fraktionsvorsitzender von 1987 —
1993 und seit 1993 bis heute stellvertretender Birgermeister der Stadt
Neuss.

Reprasentationspflichten treffen ihn auch zumindest zur Kirmeszeit als
Vorsitzender und Major der Schiitzengilde in Neuss, was ihn sogar von
Aufenthalten in seiner inzwischen zweiten Heimat in der Provence abhalt.
Diese Schitzenwesenbegeisterung hat ihm auch den Vorsitz im Kuratorium
des Schitzenmuseums/-archivs der Stadt Neuss eingebracht.

Als Ubriggebliebener unserer Gemeinschaftspraxis beendete Udo im
Jahre 2000 nach knapp 38 Jahren seine zahnarztliche Tatigkeit, die er
trotz allem geliebt und mit stets wachem Geist und Aufgeschlossenheit
fur Neues gewissenhaft ausgetbt hat.

Hobbys hat er auch noch, schon als Schiler besal3 er einen BMW Dixi,
spéater einen Citroen mit Maseratimotor, einen Rosengart, einen halben
Horch. Er restauriert mit der ihm eigenen Akribie diese Automobilveteranen
in seiner Garage, wofir sein Alltagsauto im Freien stehen muss. Falls
irgendwie Zeit bleibt, leitet und begleitet er Reisen zu kulturhistorischen
Zielen und schopft dabei aus seinem reichen geschichtlichen Wissen.
Zeitweilig hat er auch noch im “Club kochender M&nner” kreativ mitge-
macht.

Uschi und ich wiinschen mit allen Freunden der Neuen Gruppe Udo zum
Geburtstag alles Gute, Gesundheit, Zufriedenheit und zusammen mit
seiner Frau Christa, Tochter Andrea, Schwiegersohn und den Enkelkindern
noch viele Jahre sorgenfreien Lebens.
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Lieber Jorg, zu Deinem Geburtstag gebe ich Dir einen herzlichen “Batsch”
(fur die nicht schwabischen Leser: einen herzlichen Handedruck), wie es
sich bei uns nach einer vierzig-jahrigen kollegialen Freundschaft gehort.
Seit unserem Studium in Tlbingen sind diese vierzig Jahre wie im Fluge
vergangen. Du hast Dich Uberhaupt nicht verandert. Deine Herzlichkeit,
die sich nicht nur durch Dein Lachen verrat, sondern sich in Deinen strah-
lenden Augen widerspiegelt, nimmt jeden fur Dich ein und mehr noch -
jeder wird sich freuen, Dich wieder zu sehen. Deine ruhige, ausgewogene
Art im Umgang mit Menschen ist gerade in heutiger Zeit mehr als kost-
bar. Dieses harmonische Miteinander spiegelt sich auch in unserer Be-
gegnung mit Deiner lieben Frau Evelyn und Deinen beiden Kindern Tanja
und Robin.

Jorg Mutschelknauss hat mit Abschluss seines zahnarztlichen Staats-
examens 1965 in Tibingen auch zugleich die Promotion erlangt. Nach
der Bundeswehr als Stabsarzt der Reserve assistierte er bei Dr. Charles
Righetti in Lausanne, dem Generalsekretar der SSO. Sein dortiger Ein-
blick in die Problematik der Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten weckte
sein Interesse an der kieferchirurgischen und implantologischen sowie
parodontologischen Fachrichtung der Zahnheilkunde. Im Jahre 1966
wechselte er zu Prof. Dr. H. R. Mihlemann an die Universitat Zirich, wo
er nach einem Jahr die Leitung der Abteilung fir Paradontologie tber-
nahm und schlieBlich Oberarzt wurde. In dieser Zeit lernte Jorg
Mutschelknauss das Uberragende Kdnnen und die starke Persdnlichkeit
seines Lehrers Miihlemann schatzen und fand durch diese fachlich sehr
fruchtbare Zeit zusammen mit anderen “Muhlem&nnern” wie Rateitschak,
Renggli, Schmid, Curilevic, Bernimoulin und Saxer seine eigene Berufung.

Nach dieser wissenschaftlich sehr erfolgreichen Zeit ist es ihm einiger-
malen schwergefallen, sich in der vaterlichen Praxis in Stuttgart nieder-
zulassen, die er seit 1974 selbstandig fuhrt. Von 1983 - 1996 hatte er
bei der KZV das Amt des stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreter-
versammlung inne. Als Mitglied der DGP, der DGZMK, der Vereinigung
fur wissenschaftliche Zahnheilkunde Stuttgart, der Neuen Gruppe und
der AAP (American Academy of Periodontology) hat er sich stets auf hoch-
stem Niveau weitergebildet. Hinzu kommen seine Kurse mit Lauritzen,
Stuart, Kurse in Swampscott 1987, 1991 und 1995 sowie diverse
implantologische Kurse.

Dieses hohe berufliche Engagement ist die eine Seite im Leben von J6rg
Mutschelknauss. Mit auBergewdéhnlicher Hingabe widmet er sich bis heute
seinem liebsten Hobby, dem Tiefseetauchen. In Uber 45 Jahren tauchte
er in samtlichen Meeren der Welt, wie dem Mittelmeer, dem Atlantik, der
Karibik, dem Pazifik, dem Roten Meer, ausgenommen dem Barrier-Riff in
Australien, aber auch in StBwasserseen, Flissen, Bachen und Quellen
bis nach Florida hin. Bewundernswert ist auch seine Frau Evelyn, die seit
30 Jahren mit ihm taucht. Mit seiner Unterwasserfotografie gewann er
viele wohlverdiente Preise, auch in den USA. Sicher erinnern sich viele
Kollegen der Neuen Gruppe an seinen Vortrag uber das Tiefseetauchen
und an seine einzigartige Dokumentation der Unterwasserwelt.

Lieber Jorg, pass auf Dich auf, damit Du bei guter Gesundheit noch viele,
viele Jahre erleben kannst, in denen Du mit Deiner Familie und Deinen
Freunden auch die anderen Hobbys wie Tennis, Radfahren, Jazz- und
klassische Musik und Deine vielen Traume verwirklichen kannst.

Das Barrier-Riff wartet noch auf Dich!

Lieber J6rg, lass es Dir gut gehen!
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Henning Rocke
zum 65. Geburtstag

von
Marcus Simon

Freiburg

Henning Rocke wurde im Jahre 1939 in Pyritz/Pommern als drittes von
vier Kindern geboren. Die Kriegswirren dieser Zeit zwangen die Familie
wie viele andere, ihre Heimat zu verlassen. Die Flucht verlief Giber Greifs-
wald und Kiel, bevor man sich schlieBlich in Neumunster niederlassen
konnte. Dort besuchte Henning das Holsten Gymnasium, wo er 1960
auch seine Matura bestand. So sicher war dies allerdings nicht, da er
den Grof3teil seiner damaligen Freizeit im Ruderclub als Schlagmann im
Vierer verbrachte — natiirlich mit dem entsprechenden sportlichen Erfolg.

1960 begann er das Zahnmedizinstudium in Minster, wechselte aber
bald nach Freiburg, wo er 1963 das Physikum absolvierte. Danach zog
es ihn noch einmal fur ein Semester nach Kiel. Vielleicht waren es die
vielen Sonnentage in Freiburg oder eine junge Zahnmedizinstudentin mit
dem Namen Ingrid, die ihn nur kurz im Norden verweilen lie8. 1964
jedenfalls kam er wieder nach Freiburg zuriick und beendete 1966 sein
Studium mit dem Staatsexamen. Auch die Promotion mit dem Titel
"Vergleichende Untersuchungen zur Pneumatisation der Nasenneben-
hoéhlen” unter Herrn Prof. Dr. Beck, dem damaligen Leiter der HNO-Ab-
teilung an der Universitatsklinik Freiburg, konnte 1966 abgeschlossen
werden. Im gleichen Jahr heiratete er schliel3lich seine Ingrid und beide
konnten sich tber die Geburt Ihres ersten Kindes Carsten freuen.

Seine Assistentenausbildung begann er in den Abteilungen der Universitats-
zahnklinik der Albert-Ludwigs-Universitat in Freiburg bei unserem Mitglied
Herrn Prof. Dr. Siegfried Schreiber, dem damaligem Chef der konser-
vierenden Abteilung. Danach wechselte er in die prothetische Abteilung
unter den Professoren Rehm und Reiter und wurde schlie8lich 1970
Privatassistent von Prof. Dr. Dr. Eschler in der Poliklinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie. Ebenfalls 1970 wurde das zweite Kind Maren
geboren. Bevor sich die Familie endgliltig in Freiburg niederlassen konnte,
zog es Henning Rocke nach Zirich in die Abteilung von Herrn Prof. Dr.
Muhlemann, dem Vorreiter der damaligen Parodontologie.

Schliellich konnten Henning und Ingrid Rocke 1970 ihre erste gemein-
same Praxis in der Schwarzwaldstral3e in Freiburg ertffnen. Sie fokus-
sierte ihre Behandlungen auf die Kinderzahnheilkunde und er begann
den damaligen Idolen wie Arne Lauritzen und P.K.T. nachzueifern. Hier-
bei missen wohl auch die Kontakte zur Neuen Gruppe geknupft worden
sein, denn 1975 wurde er in die Vereinigung aufgenommen. 1979 lernte
er auf einem Neue Gruppe - Kurs Peter Guldener kennen, der ihn in den
Jahren danach in die Geheimnisse der Endodontie einfuhrte. Die Begei-
sterung fur die ”dunklen Kanéle” fand ihren Hohepunkt zum einen in der
Co-Autorenschatft fir einen Endo-Klassiker der zahnmedizinischen Fach-
literatur, dem ”Guldener/Langeland”, erschienen im Thieme-Verlag, und
zum anderen in der Position des Fachgebietsleiters flir Endodontie in der
APW. Seine ausgezeichneten didaktischen Fahigkeiten sorgten sowohl
in den Kursen fir die APW als auch in Kursen fiir die Neue Gruppe in
Kooperation mit seinem Freund Chris Stock aus England fiir zahlreiche
Zuhorerschaft. Alle Erfahrungen aus diesen Jahren fanden schlief3lich
1984 in der neuen Praxis in der Konviktstrasse in Freiburg ihre Umsetzung.
Von 1992 bis 1993 stand er der Neuen Gruppe als Prasident vor und
sorgte mit den beiden Jahrestagungen 1992 Endodontologie vs. Implanto-
logie sowie 1993 Implantologie vs. Regenerative Parodontologie in
Freiburg fiir innovative Themen.

1997 hatte ich dann das Gliick als sein Partner in diese Praxis einsteigen
zu durfen. Zum einen natirlich um diese Praxis einmal Gbernehmen zu
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kénnen, zum anderen um ihm mehr Zeit zu geben, sich um seine
mittlerweile schwer erkrankte Frau Ingrid zu kimmern. Im Dezember 2000
schloB er seine Praxis. Ingrid Rocke, welche fir viele von lhnen noch in
guter Erinnerung ist, verstarb leider viel zu frih im Februar 2001.

Beide Kinder stehen heute gefestigt in ihren Familien und Berufen: Carsten
als Patentanwalt in Minchen und Maren als Fachanwaltin fir Familien-
und Erbrecht in Dresden. Mit drei Enkelkindern beschenkt, trifft sich die
Familie regelm&fig in ihrem Domizil, einem Ferienhaus in Falkau im
Schwarzwald.

Seine ungebrochene Aktivitat und Energie setzt er auch heute noch in
vielfaltiger Weise ein. Zum einen sorgt er sich als Vorsitzender des
Freundeskreises des Freiburger Augustiner Museums um die Zukunft dieser
Kulturstatte. Zum anderen hat er die sein Leben lang gesammelten und
restaurierten historischen Schwarzwalduhren und -automaten mittlerweile
in einem privaten Museum in Denzlingen katalogisiert und ausgestellt.
Seit kurzer Zeit arbeitet er auch wieder verstarkt an seinem Handicap
(Golf) und genielt die tbrige Zeit zum ausgiebigen Reisen.

Im Namen seiner Freunde aus der Neuen Gruppe wiinsche ich Henning
Rocke zu seinem Geburtstag Gesundheit, Glick und unzéhlige schéne
Stunden im Kreise seiner Freunde und Familie.

Die Freunde der Neuen Gruppe gratulieren Griindungsmitglied Wolfgang
Maosch herzlich zu seinem 80. Geburtstag, den er am 19. August feierte.

Ihren 65. Geburtstag feierten am 16. Juni Udo Kiessenkotter (General-
sekretar 1982 und 1983), am 3. August Jérg Mutschelknauss und am
10. August Henning Rocke (Prasident 1992 und 1993). Die besten
Wiinsche zu diesen Festtagen!

60 Jahre wurden Tore Hansson (ausserordentliches Mitglied) am 17. Juli,
Volker Niggebriigge am 2. August und Rolf Klett am 24. Oktober. Die
Neue Gruppe gratuliert von ganzem Herzen.

Zu seinem 55. Geburtstag am 10. September wiinschen wir Bernd Klaiber
alles Gute.

Allen Jubilaren herzliche Glickwiinsche!
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Zum Tode von
Kasimir Mucko

von
Pit Beyer

Dusseldorf

Brief an einen Freund
Kochany Kaziu, lieber guter Freund,

eigentlich dachten wir, Du wérest unsterblich! Nun missen wir uns mit
der schmerzlichen Tatsache abfinden, dass Du seit dem 30. August 2003
nicht mehr bei uns bist.

Wir alle verdanken Dir viel.

Du gehortest zu den Initiatoren der Neuen Gruppe. Ohne Dich, Gunter
Wunderling und Charlie Przetak hatte es nie eine Neue Gruppe gegeben.
Geboren wurdest Du wahrend der russischen Revolution in Perm am Ural
und niemand wird je erfahren, ob Du nun Europ&er oder Sibiriak, also
Asiate gewesen bist.

Auf jeden Fall warst Du ein wunderbarer Mensch, immer bereit, anderen
zu helfen, ihnen etwas zu geben oder mit ihnen ein Weinchen oder Deine
sagenhaften Lammkoteletts zu geniel3en. Der schreckliche Krieg flihrte
Dich nach gliicklicher Jugend in Wilna nach Fulda und bei unserer Tagung
dort hast Du uns noch den Werksausweis der Fulda Reifenwerke aus
unseliger Zeit gezeigt. Nach Studium in Marburg und Tatigkeit bei der
US Air Force und US Army warst Du seit 1958 in Diisseldorf privat-
zahnarztlich tatig. Deine Liebe zur Zahnheilkunde (die Du zwar oft
geleugnet hast) liel? Dich schnell zu einem erfolgreichen und geachteten
Zahnarzt werden, Gewinnmaximierung war nie Deine Sache, immer war
das Wohl der Patienten Dein Anliegen.

Du hast in vielen Fortbildungen und Veranstaltungen Dein groRes Wissen
an jungere Kollegen weitergegeben. Wir alle haben davon profitiert und
profitieren weiter davon. Ich erinnere an Deine Mitarbeit bei der APW,
dem IUZ, vor immer vollen Salen und aufmerksamen Publikum. 1980/81
warst Du Prasident der Neuen Gruppe; sie hat Dich zu ihrem Ehrenmit-
glied ernannt. Ein kleiner Dank fur das, was Du uns gabst. Ich weil3, wie
Du Dich daruber gefreut hast. Viel zu lange hast Du gearbeitet und erst
mit 78 Jahren angefangen, den langst verdienten Ruhestand mit Deiner
Ulla zu geniel3en.

Zu Deinem 75. haben wir Dir “sto lat” gewiinscht - hundert Jahre sollst
Du leben. Damals hast Du gesagt: “Warum soll man der Gnade des Herrn
eine Grenze setzen?” Du warest so gerne noch geblieben.

Leider musstest Du gehen, doch heute wie damals gilt: Kaziu wir lieben

Dich - tempus fugit - die Zeit flieht, aber Dich lieber Kaziu halten wir fest
in unseren Herzen.

Dein Pit

fur alle Mitglieder der Neuen Gruppe
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Kasimir Mucko
ist nicht mehr unter uns

Am 30. August 2003 erlag Kasimir Mucko im Alter von 84 Jahren einer
akuten Verschlimmerung seines Herzleidens. Er hinterla3t einen Sohn und
eine Tochter aus erster und einen Sohn aus zweiter, bis zuletzt gliicklicher
Ehe.

Jegliche Trauerfeierlichkeiten verbat er sich und ordnete an, seine Asche
der Ostsee zu tibergeben. Wir trauern mit seinen Lieben und seinen zahl-
reichen Freunden um einen ehren- und liebenswerten Kollegen und aul3er-
gewohnlichen Menschen.

Kasimir Mucko war Wahldeutscher, geboren in Perm/Ural, aufgewachsen
und zur Schule gegangen in Wilna, damals Polen. Sein Vater, deutsch-
stdmmig, gehorte der in Osteuropa vorherrschenden Oberschicht an, die
die dortigen Lander mitpragte. Seine Mutter war Opernsangerin franzo-
sischer Herkunft. Er maturierte in schlimmer Zeit und kam mitten im Krieg
nach Deutschland, wo er in einem Industriewerk in Hanau arbeitete und
nach Kriegsende das Studium der Zahnmedizin an der Universitat Marburg
aufnahm, seine Approbation erlangte und zum Dr. med. dent. promoviert
wurde. Es schloB sich eine achtjahrige Tatigkeit als Zahnarzt in einer
Zahnklinik der US-Airforce an, die fir sein weiteres Berufsleben pragend
war.

Im Jahr 1958 griindete er in Diisseldorf eine eigene Praxis, suchte und
fand Kontakt zur ortlichen Kollegenschatft und wurde ein Motor fiir gemein-
same Fortbildungsbemiihungen. So kam auch ich in Kontakt mit ihm, lernte
ihn zu achten und bewunderte ihn schlieBlich auch, denn er vertrat ganz
unbefangen eine Praxisphilosophie, die flr uns, die wir damals alle im
Sozialversicherungsdenken befangen waren, vollig neu war. Fiir ihn waren
die Belange, Erfordernisse und Note seiner Patienten alleinige Pramisse
seines Handelns, genau so, wie es eigentlich jeder von seinem Arzt
erwartet. Die durch die Zwéange der Gesetzlichen Krankenversicherung
unabweisbaren Einschrédnkungen bedeuteten ihm nichts, ja, er hatte sich
nicht einmal ernsthaft damit auseinandergesetzt. Frei von Kalkil oder gar
zweifelhaften Umgehungsstrategien setzte er sich dariiber hinweg und
opferte sich auf in seiner Praxis.

Das konnte auf die Dauer natirlich nicht gutgehen, er kam in die Muhle
der Prifungsausschiisse und auf der anderen Seite wurde die Praxis wirt-
schaftlich notleidend. Dann tat er das in einer solchen Situation einzig
unangreifbar Klare: Er gab die Kassenzulassung zuriick und praktizierte
kinftig nur noch als Privatzahnarzt — mit bestem Erfolg. Zu dem sich in
den 70er Jahren entwickelnden Ruf der Zahnarzte als Grol3verdiener der
Nation trug er allerdings nicht bei. Das ist bei einer solchen Praxisfuhrung
auch kaum mdglich, eine finanziell gesunde Basis ergibt sich aber bei
gewissenhafter Arbeit und normalem Verlauf fast von selbst.

Sehr frith schon schlof3 auch ich mit Kasimir Mucko Freundschatft. Er gab
manche AnstoRe zu meiner Arbeit in der Fortbildung und kann so fuglich
als einer der Vater des nordrheinischen Fortbildungsgeschehens bezeichnet
werden. Uber die Jahrzehnte nahm er auch immer wieder selbst aktiv
daran teil, nicht nur als Horer, sondern auch als einer, der sein Kénnen
und Wissen in Vortragen und Kursen an seine Kollegen weitergab. Unver-
gessen werden manchen seine Praxiskurse sein, in deren Verlauf den Teil-
nehmern nicht nur seine gerdumige Praxis mit Labor zur Besichtigung
offenstand, sondern seine Frau Ulla auch eine der bald rundum beriihmten

NEUE GRUPPE

Kasimir Mucko
Nachruf

von
Joachim Schulz-Bongert

Meerbusch

A

/



deftigen Essensspezialitaten “nach Art des Hauses” bereitete und servierte.
In lebhafter Erinnerung sind auch seine Vortrage im Rahmen der ver-
schiedenen IUZ-Zyklen Uber “Defensive Zahnheilkunde”, bei denen er in
die Trickkiste des reichen Erfahrungsschatzes eines Zahnarztes griff,
dessen Patienten zusammen mit ihm alt geworden sind und so naturgeman
Bedurfnisse haben, die sich von denen junger Menschen in mancher
Hinsicht unterscheiden.

Selbstverstandlich war Kasimir Mucko Mitglied mehrerer nationaler und
internationaler Fachgesellschaften, besonders hervorzuheben ist hier,
dass er die Neue Gruppe mitbegriindete, fur eine Periode ihr Président
war und nachher Ehrenmitglied auf Lebenszeit.

Wir, die Freunde der Neuen Gruppe und viele dariiber hinaus, werden
ihn in guter Erinnerung behalten.

Joachim Schulz-Bongert
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