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Editorial

Glickwiinsche

Liebe Freunde der Neuen Gruppe!

In etwa sechs Monaten wird unsere wissenschaftliche Jahrestagung am
18. und 19. November 2005 im Congress-Centrum Hamburg stattfinden.
Sie wird sich ausschlief3lich mit den unterschiedlichen therapeutischen
Maoglichkeiten in der Parodontologie beschaftigen und soll die Entschei-
dungsfindung in der Praxis erleichtern.

Altbewahrtes und Neues werden evidenz-basierend gegenibergestellt.
Diese Ergebnisse werden uns klarmachen, bei welchem Befund wir mit
welcher Methode den groRtmoglichen sicheren Erfolg erreichen kénnen.
Die exakte wissenschaftliche Datenanalyse ist die Grundvoraussetzung
dafir. Nur sie gewébhrleistet die zwingend notwendige Sicherheit bei
unserer Therapieentscheidung.

In den letzten Jahren sind die ,,Kontroversen” in der Parodontologie zum
Teil sehr heftig ausgetragen worden. Mancher von uns ist dadurch auch
verunsichert worden. Bei dieser Tagung sollen die unterschiedlichen
Methoden, Materialien und Philosophien offen und kontrovers diskutiert
werden. Garant dafur werden international hdchst anerkannte Referenten
sein, die als Abschluss der Tagung in einer ausfiihrlichen Podiumsdiskussion
zu, so hoffe ich, eindeutigen Ergebnissen kommen und keine Fragen offen-
lassen werden. Die Vortradge und diese Diskussion werden uns aktuellen
Wissensstand vermitteln und unsere tagliche Therapieentscheidung
erleichtern helfen.

Ein Live-OP-Kurs, ein PAR-Chirurgie-Seminar vor- und nachher und die
ganze Tagung begleitende Vortrége und Seminare fur unsere Mitarbeiter-
innen, die als DH und ZMF tétig sind, nicht nur interessant, sondern auch
ein Update 2005 fiir sie sein werden.

Dabher bitte ich Euch, schon jetzt diese Daten vorzumerken und lade Euch
und Euere Mitarbeiterinnen sehr herzlich nach Hamburg ein. Auch das
Drumherum wird Euch gefallen.

Bis dahin wiinsche ich Euch frohes Schaffen und Wohlergehen und bin
mit den besten Gruf3en stets

Euer Jirgen Koob

Die Freunde der Neuen Gruppe gratulieren Grindungsmitglied, Ehrenmit-
glied und Pastprasident Knut Schmidt-Diemel herzlich zu seinem 80. Geburts-
tag, den er am 25. Februar feierte. lhren 70. Geburtstag feierten Ralph
Stohr am 4. Januar und Pastprasident Eckhard Jacobi am 21. Januar. Wir
gratulieren von ganzem Herzen und wiinschen beste Gesundheit. Jorg Stoff-
regen (Beirat 1975-1979) gratulieren wir zu seinem 65. Geburtstag, den
er am 25. Februar feierte. 60 Jahre wurden Jirgen Menn am 8.12. und
Peter Dietrich (Beirat 1988-1993) am 24. Februar. Die Neue Gruppe
gratuliert herzlichst! Zum 55. Geburtstag am 7. Januar winschen wir Hans-
Georg von der Ohe alles Gute.

Allen Jubilaren herzliche Gluckwiinsche!



Vor ca. 3 Jahren hat die Neue Gruppe ein wissenschaftliches Projekt der
Uni Bern finanziell unterstiitzt. Hier sind die Ergebnisse dieser Unter-
suchung wie sie in der Schweizer Monatsschrift Zahnmed Vol 115:
1/2005 Seite 12-17 veroffentlicht wurden.

In den letzten Jahren hat die Laser-Doppler-Messmethode (Laser Doppler
Flowmetry = LDF) zur Messung des Blutflusses in Geweben an Bedeutung
gewonnen (Holloway & Watkins 1977, Jenkins et al. 1988, Wong 2000).
Die LDF dient der kontinuierlichen Aufzeichnung der mikrovaskularen
Gewebedurchblutung. Es handelt sich dabei um eine nichtinvasive, elektro-
optische Messmethode, die eine semiquantitative Aufzeichnung des
pulpalen Blutflusses erlaubt (Evans et al. 1999).

Ein Infrarotstrahl (monochromes Licht, Wellenlange 780 nm) wird von
einem Laser ausgesandt. Die Photonen des Laserlichts treffen auf sich
bewegende Blutzellen und werden in ihrer Frequenz entsprechend dem
Doppler-Prinzip verandert (Doppler Shift). Grésse und Frequenz der
Streuung des veranderten Lichtes entsprechen der Zahl und der Geschwin-
digkeit der sich bewegenden Blutzellen. Photonen, die mit ruhenden
Elementen in Berihrung kommen, werden gestreut, aber nicht entspre-
chend dem Doppler-Prinzip verandert. Optische Fasern ubertragen das
Licht zu einem Photodetektor, wo ein elektrisches Signal entsteht, das dann
in einen numerischen Wert (Perfusionseinheit) umgewandelt wird. Dieses
ist proportional zum Blutfluss (Volumen und Geschwindigkeit). Das Ver-
haltnis von dem entsprechend dem Doppler-Prinzip in der Frequenz ver-
anderten zu dem in der Frequenz nicht veranderten Licht im zuriickge-
sandten Licht ergibt eine semiquantitative Messung des Blutflusses durch
das Gewebe, das Flux-Signal, das Ublicherweise in Perfusionseinheiten
angegeben wird. Im Zahn wird mit dem Laser-Doppler-Gerat nur der
pulpale Blutfluss gemessen.

Die Laser-Doppler-Messmethode wurde bisher experimentell genutzt, um
den pulpalen Blutfluss in Tieren und Menschen zu messen (Gazelius et
al. 1986, Olgart et al. 1988). Zudem wurde die LDF fur Nachunter-
suchungen traumatisierter bleibender Zéhne genutzt (Olgart et al. 1988,
Gazelius et al. 1988, Mesaros & Trope 1997).

Der Behandler steht bei traumatisierten Zahnen oft vor der schwierigen
Aufgabe, Entscheidungen lber die Notwendigkeit einer Wurzelkanal-
behandlung treffen zu mussen. Traumatisierte Z&hne reagieren selten auf
den CO» -Test, obwohl die Durchblutung im Zahn noch vorhanden ware.
Wenn Nervenfasern durch thermische oder elektrische Reize stimuliert
werden kdnnen, vermutet man, dass die Pulpadurchblutung intakt ist (Fuss
et al. 1986). Der CO» -Test ist in diesen Fallen begrenzt, nicht objekti-
vierbar und kann zu Fehldiagnosen fiihren, da er nur die Sensibilitat,
jedoch nicht die Vitalitat der Pulpa bestimmt. Bei der elektrischen Pulpa-
diagnostik treten zudem bei Z&hnen mit offenem Apex Fehlmessungen
auf, weil der Raschkow-Plexus erst am Ende der Wurzelbildung vollstéandig
ausgebildet ist (Fulling & Andreasen 1976, Fuss et al. 1986). Daher kann
auf eine klinische und radiologische Kontrolle nicht verzichtet werden.
Das Ziel dieser Arbeit war, die Bedeutung der LDF-Information fir die
Behandlungsplanung nach Zahntrauma zu untersuchen. Die LDF-Ergeb-
nisse wurden mit dem CO» -Test sowie weiteren klinischen Befunden und
dem Roéntgenbild verglichen.

Material und Methoden

Patienten und klinisches Vorgehen
In dieser prospektiven Studie wurden 27 Patienten nach Traumata im
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Bereich der bleibenden Oberkieferfrontzahne untersucht. Wahrend 20
Monaten wurden bei diesen Patienten Veranderungen beziglich Sensi-
bilitat und Vitalitdt anhand des konventionellen Sensibilitatstestes mittels
COs -Schnee und der Laser-Doppler-Messmethode ermittelt. Diese 27 Pati-
enten (8 weiblich, 19 mannlich) hatten 69 traumatisierte Oberkiefer-
frontzdhne. Gemessen wurden auch unverletzte Nachbarzahne. Insge-
samt konnten 107 Zahne mit der LDF-Methode analysiert werden. In einer
ersten Sitzung erfolgte die klinische Befundaufnahme. Die Diagnostik
umfasste folgende Punkte: Schmerzanamnese, Perkussionsdolenz, Mobi-
litdt, Verdnderung der Zahnfarbe, Pulpasensibilitat (CO» ), Rontgenbild
und Foto.

Patienten mit Traumazahnen mit eindeutiger Pulpadiagnose wurden nicht
in die Studie einbezogen. Im Weiteren wurden Patienten, bei denen eine
Wurzelkanalbehandlung wegen der Traumaform bzw. bei abgeschlos-
senem Wurzelwachstum notwendig war, in die Studie aufgenommen,
wenn Nachbarzahne wegen unklarem Pulpazustand gemessen werden
sollten. Die Untersuchungen erfolgten an drei verschiedenen Zeitpunkten:
posttraumatisch sowie bei zwei Verlaufskontrollen.

22 der 27 untersuchten Patienten waren im Alter von 6 bis 20 Jahren.
Funf Patienten waren zwischen 21 und 40 Jahre alt. Das Durchschnitts-
alter betrug 13,5 Jahre.

Insgesamt wurden 107 Z&hne gemessen. Davon wurden 69 Zahne vom
Erstbehandler als traumatisiert angegeben, 38 Z&hne galten als unver-
letzte Kontrollzahne.

Laser-Doppler-Messmethode

SRS, Fur die Laser-Doppler-Messung wurde das Gerat

von Moor verwendet (Laser Doppler Monitor DRT4

Moor Instrumenis

Grundgerét, 2 Kanéle, Wellenlange 780 nm, DP1T-
V2 Standard Sonde, Moor Instruments Ltd, Mill-
wey, Axminster, Devon EX13 5HU, England) (Abb.
1). Die Sondenauflage misst 8 mm und beinhaltet
zwei fiberoptische Fasern, die 0,5 mm weit von-
einander entfernt liegen. Die eine Faser fiihrt das
Laserlicht an die Zahnoberflache, die andere bringt
das reflektierte Licht zum Hauptgerat zurlck. Die
Sonde wurde gegen eine Kalibrierlésung geeicht.
Die Registrierung erfolgte immer ohne Lokal-

[

Abb. 1 Laser-Doppler-Gerat von Moor (Laser Doppler Monitor DRT4) anasthesie. Bewegungsartefakte wurden durch

Beissen auf einen Gummikeil vermindert. Die Sonde
wurde in einem 90-Grad-Winkel an die labiale
Flache des Zahnes gehalten, wenn mdglich min-
destens 3 mm vom Gingivarand entfernt (Abb. 2a,
2b). Dies reduziert die Veranderung des Signals
durch den gingivalen Blutfluss. Die aufgezeichneten
Fluxwerte wurden anschliessend ausgedruckt. Die
Fluxwerte wurden wéahrend mindestens 10 Sekun-
den bei 20,0 Hz aufgezeichnet. Die Zahne wur-
den als vital (Flux 10) oder pulpatot (Flux <10)
beurteilt. Anhand der pro Zahn sequentiell ermit-
telten drei Messwerte wurden die gemessenen
Zahne vier Gruppen zugeteilt: Grupppe A: alle
drei Fluxwerte 10, Gruppe B: Schlusswert Flux 10,

Abb. 2a Die LDF-Untersuchung erfolgte am sitzenden Patienten mit Sonden- Gruppe C: Schlusswert FlUX <10 Gruppe D: a”e

fiihrung von vorne.
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drei Fluxwerte <10 (Abb. 3). Die LDF-Ergebnisse wurden mit dem CO» -

Test, dem klinischen Befund und dem Réntgenbild verglichen.

Resultate

Von den 107 Z&hnen zeigten 23 Z&hne einen
abnehmenden (Gruppe C) und 14 Zahne
(Gruppe D) einen Uber die ganze Unter-
suchungszeit tiefen Fluxwert. Der Fluxwert war
bei 12 Traumazahnen und zwei Kontrollzahnen
immer tief (Tab. I). Bei 47,8% der Traumazahne
und 55,3% der Kontrollz&hne stimmten alle
drei LDF-Messungen mit dem CO»-Test, dem
klinischen und radiologischen Befund lberein.
Bei 52,2% der Traumazahne und 44,7% der
Kontrollzahne aller gemessenen Zahne stimmte
der mit dem CO»-Schnee ermittelte Wert mit
mindestens einem der drei gemessenen Flux-
werte nicht Uberein. Bei den mit dem CO»-Test
nicht Ubereinstimmenden LDF-Messungen
stimmten allerdings die LDF-Messungen bei
31,9% der Traumazahne und bei 7,9% der
Kontrollzahne mit dem klinischen und dem
radiologischen Befund tiberein (Tab. II).

Bei den nicht libereinstimmenden 17 Kontroll-
zéhnen waren 10 laterale Inzisiven, drei zen-
trale Inzisiven und vier Eckzdhne betroffen.
Bei drei der 17 Kontrollzahne stimmte die
Laser-Doppler-Messmethode mit den klinischen
und radiologischen Befunden lberein. Dabei
handelte es sich in zwei Féallen um eine Pulpa-
obliteration und in einem Fall um eine unauf-
fallige Pulpa.

Bei den Ubrigen 14 Kontrollzahnen handelte
es sich um ein, zwei oder drei Laser-Doppler-
Messwerte mit Flux <10 trotz reizloser klini-
scher und radiologischer Verhaltnisse. Bei den
36 Traumazahnen, bei denen die Laser-Dopp-
ler-Messwerte nicht mit dem CO»-Test lber-
einstimmten, stimmte die LDF-Messung bei 22
Z&hnen mit den klinischen und radiologischen
Befunden Uberein, nicht aber mit dem CO»-
Test. Bei den Ubrigen 14 Traumazéahnen
stimmten die Messungen des CO»-Testes sowie
die radiologischen und klinischen Befunde nicht
mit der LDF-Messung Uberein. Bei sieben
Traumazahnen stimmte nur eine der drei Laser-
Doppler-Messwerte nicht mit den klinischen,
radiologischen Befunden und der Messung mit
dem CO»-Schnee Uberein. Bei den brigen
sieben Traumazahnen waren alle Laser-Dopp-
ler-Messwerte stark abweichend.

Bei den 20 Kontrollz&hnen der Gruppe A (alle
drei Fluxwerte 10) zeigten alle 20 bei der
dritten LDF-Messung eine unauffallige Pulpa.

1

AN

Abb. 2b Die Sonden wurden in einem 90-Grad-Winkel an die labialen Flachen
der zu untersuchenden Z&hne gehalten, wenn méglich mindestens 3 mm vom Gin-
givarand entfernt.
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Tab. | Zuteilung der Trauma- und Kontrollzédhne beziglich der LDF-Gruppen A bis D (siehe auch Abb. 3)

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Total
Traumazéhne 31 13 13 12 69
Kontrollzahne 20 6 10 2 38
Total 51 192 3 14 107

Tab. Il Ubereinstimmung der LDF-Messungen mit dem CO2 -Test bzw. den anderen klinischen und radiologischen Befunden

LDF-Messungen stimmen
mit CO2 , Klinik und Rx
Uberein
33 (47,8%)

21 (55,3%)

LDF-Messungen stimmen
nicht mit CO2 Uberein,
jedoch mit Klinik und Rx
22 (31,9%)
3 (7,9%)

LDF-Messungen stimmen
weder mit CO2 noch mit
Klinik/Rx Uberein
14 (20,3%)

14 (36,8%)

Traumazéhne (n = 69)
Kontrollzahne (n = 38)

Bei der Endkontrolle zeigten 18 der 31 Traumazahne der Gruppe A eine
unauffallige Pulpa, ein Traumazahn zeigte trotz drei Fluxwerten 10 radio-
logisch eine Pulpaobliteration, und drei LDF-Werte waren trotz einer Wur-
zelkanalbehandlung immer 10.

Bei neun Traumazahnen der Gruppe A konnte nach den drei LDF-Mes-
sungen keine definitive Diagnose des Pulpazustandes gestellt werden
(Tab. III).

Bei der Gruppe B (Schlusswert Flux 10) zeigten funf der sechs Kontrollzahne
eine unauffallige Pulpa, bei einem Kontrollzahn blieb der Pulpazustand
jedoch unklar. Von den 13 Traumazahnen zeigten vier eine unauffallige
Pulpa, bei fiinf Traumazéhnen blieb der Pulpazustand unklar. Zwei wurzel-
kanalbehandelte Z&hne zeigten bei der Endkontrolle trotzdem einen
Fluxwert 10. Bei einer Patientin der Gruppe B kam es zu einer infektions-
bedingten Wurzelresorption der beiden traumatisierten zentralen Inzisiven
(Tab. ).

Bei acht Kontrollzahnen der Gruppe C (Schlusswert Flux <10) blieb der
Pulpazustand unklar. Zwei Kontrollzahne zeigten eine Pulpaobliteration.
Traumazahne der Gruppe C zeigten in finf Fallen eine Wurzelkanal-
behandlung und ebenfalls in fiinf F&llen eine Pulpaobliteration. Bei drei
Zahnen dieser Gruppe blieb der Pulpazustand unklar (Tab. IlI).

Bei den Kontrollzahnen der Gruppe D (alle drei Fluxwerte <10) zeigte
ein Kontrollzahn eine unaufféallige Pulpa und ein Kontrollzahn einen
unklaren Pulpazustand bei der letzten LDF-Messung. Bei den Trauma-

Tab. Il Befund bei Endkontrolle beziiglich der LDF-Gruppen A bis D

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Befund Endkontrolle T* K** T K T K T K Total
Pulpa unauffallig 18 20 4 5 1 1 49
Pulpa obliteriert 1 5 2 1 9
Pulpazustand unklar 9 5 1 3 8 4 1 31
Wurzelkanalbehandlung 3 2 5 6 16
Infektionsbedingte

Wurzelresorption 2 2
Total 31 20 13 6 13 10 12 2 107

* T = Traumazahn, ** K =

Kontrollzahn
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zahnen der Gruppe D zeigte ein Traumazahn eine unauffallige Pulpa,
ein Traumazahn eine obliterierte Pulpa und vier Traumazéahne einen
unklaren Pulpazustand. Bei sechs Traumazahnen war eine Wurzel-
kanalbehandlung durchgefiihrt worden (Tab. III).

Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte die Bedeutung der LDF in der Uber-
wachung traumatisierter Oberkieferfrontzéhne. Die haufigsten Traumata
betreffen die bleibenden Z&hne im Alter zwischen 8 und 12 Jahren (And-
reasen & Ravn 1972, Skaare & Jacobsen 2003). Das Durchschnittsalter
der Patienten dieser Studie betrug 13,5 Jahre. In diesem Alter ist der
Zustand der Pulpa schlecht eruierbar, was moglicherweise eine Uber-
therapie (z. B. unnétige Wurzelkanalbehandlungen) oder aber schwer-
wiegende Komplikationen, bedingt durch eine verzégerte Wurzelkanal-
behandlung zur Folge haben kann. Wurzelkanalbehandelte, traumati-
sierte Z&hne haben eine bessere Prognose als pulpatote Zahne mit einer
Infektion (Ebihara et al. 1996). Daher wére es von Vorteil, den Zustand
der Durchblutung der Pulpa zu kennen. Zuwarten kann zu einer Pulpa-
nekrose fiihren, welche die Prognose des Zahnes erheblich verschlechtert.
Bei unreifen Zahnen mit offenem Apex besteht je nach Schweregrad des
Traumas die Schwierigkeit, die richtige Entscheidung fir die Weiterbe-
handlung zu treffen. Um das nattrliche Wurzelwachstum nicht einzu-
schranken, wére es von Vorteil, die mogliche Revaskularisierung der Pulpa
abzuwarten. CO»-Tests zeigen aber in den ersten Monaten nach Trauma
meist keine Sensibilitat.

Die Laser-Doppler-Messmethode dient in diesen Fallen als zusatzliches
Hilfsmittel in der Entscheidungsfindung, da die Vitalitdt der Pulpa abhéngig
davon ist, ob ein Blutfluss im Zahn vorhanden ist, jedoch unabhangig
davon, ob eine sensorische Antwort besteht (Ebihara et al. 1996).

In den letzten Jahren wurde die Anwendung der LDF mit ganz unter-
schiedlichen Ansétzen in der Zahnmedizin untersucht (Kling et al. 1986,
Oikarinen et al. 1996, Kostouros et al. 1996, Mesaros et al. 1997, Fire-
stone et al. 1997, Ahn & Pogrel et al. 1998, Wong 2000, Lee et al.
2001, lkawa et al. 2003, Strobl et al. 2004).

Die Anwendung der LDF stellt den Behandler jedoch (noch) vor techni-
sche Probleme. Es gibt eine Anzahl von Fehlermdglichkeiten. Zum Bei-
spiel fiihrt eine Veranderung der Zahnfarbe und -dicke zu einer vergros-
serten Lichtabsorption und kann trotz einer vitalen Pulpa zu einer Null-
linie fihren (OLGART 1994). Dies konnte erklaren, warum bei vier der
insgesamt acht gemessenen Eckz&hne (Kontrollz&hne) die LDF-Messung
weder mit den klinischen und radiologischen Befunden noch mit dem
COo-Test ubereinstimmte. Irregulére Schmelzoberflachen oder Kompo-
sitflllungen kénnen wie Spiegel agieren, das Licht reflektieren und dadurch
die Interpretation der Resultate unsicher machen (Olgart 1994). Zudem
ist die Methode technisch anspruchsvoll und zeitaufwéndig (Evans et al.
1999). Ein weiteres Problem stellen die Bewegungsartefakte dar. Die LDF
ist nicht so erfolgreich wie thermische und elektrische Tests, wenn der
Patient nicht stillsitzen kann oder der fragliche Zahn nicht stabilisiert
werden kann (Musselwithe et al. 1997). Viele tierexperimentelle Studien
fanden unter Vollnarkose statt, was die Bewegungsartefakte auf ein Mini-
mum reduzierte (Kerezoudis et al. 1992, Z Anetta-Barbosa et al. 1993,
Yanpiset & Trope 2000, Yanpiset et al. 2001). Bewegungsartefakte
konnten in der vorliegenden Studie durch den Gebrauch eines Bissblocks
und sorgfaltige Sondenpositionierung reduziert werden. Dass von den
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16 gemessenen wurzelkanalbehandelten Zahnen bei finf Zahnen trotz-
dem ein positiver Fluxwert gemessen wurde, kénnte daran liegen, dass
bei diesen drei Patienten die Bewegungsartefakte nicht eliminiert werden
konnten oder der gingivale Blutfluss mitgemessen wurde. Die LDF-Fluxwerte,
die bei menschlichen Z&hnen gemessen werden, zeigen nicht nur den
Blutfluss der Zahnpulpa, sondern auch den Blutfluss der parodontalen
Gewebe (Hartmann et al. 1996, Soo-Ampon et al. 2003). Dies und
patientenabhangige Faktoren scheinen bei den 16 gemessenen wurzel-
kanalbehandelten Zahnen eine Rolle gespielt zu haben.

Anderson (et al. 1995) fanden, dass die Laser-Doppler-Messwerte zudem
bei jedem Individuum stark variierten.

Fraktin et al. (1999) untersuchten, ob LDF-Messungen an der labialen
und lingualen Kronenflache verschiedene Ergebnisse lieferten. Sie fanden
jedoch keine signifikanten Unterschiede. In dieser Studie wurden die Mes-
sungen aus Griinden des guten Zuganges an der labialen Kronenflache
durchgefuhrt. Bei den drei LDF-Messungen stimmten von insgesamt 38
Kontrollzahnen 55,3% mit dem CO»-Test, der Klinik und dem radiologi-
schen Befund und 7,9% mit der Klinik und dem Rontgenbild tberein. Dies
entspricht einer Ubereinstimmung von insgesamt 63,2%. Ohne die LDF-
Messung wéren die 7,9%, bei denen der CO»-Test nicht mit der Klinik
und dem radiologischen Befund libereinstimmte, moéglicherweise falsch
therapiert worden. Bei den brigen 14 Kontrollz&hnen (36,8%) wich der
Laser-Doppler-Messwert bei mindestens einer der drei Messungen deutlich
vom CO»-Test und dem klinischen und radiologischen Befund ab. Betrachtet
man nur den letzten Laser-Doppler-Messwert, so zeigen noch 11 der 38
Kontrollzéhne, d. h. 28,9%, eine Abweichung. Bei den lateralen Inzisiven
stellt sich dabei die Frage, ob Traumata Ubersehen wurden. Dabei bleibt
zu berlcksichtigen, dass nicht offensichtliche Traumata (Konkussion, Sub-
luxation) schwierig zu eruieren sind und daher oft verborgen bleiben.
Dies entspricht der Feststellung von Evans et al. (1999), dass nicht trau-
matisierte Kontrollzdhne im gleichen Zahnbogen bei Zahntraumapatienten
kaum vorhanden sind. In den zwei Fallen, wo sich radiologisch eine
Pulpaobliteration entwickelt hatte, handelt es sich vermutlich um trauma-
tisierte Z&hne. Bei zehn Kontrollz&hnen blieb der Pulpazustand auch nach
der dritten LDF-Messung unklar. Bei diesen Patienten waren weitere in
kurzen Zeitabstanden festgelegte Kontrolluntersuchungen erforderlich.
Bei sieben von neun Z&hnen (sieben Trauma- und zwei Kontrollz&hnen)
konnte dank der LDF eine spater radiologisch festgestellte Pulpaobliteration
prognostiziert werden. Bei sieben dieser neun Zahne zeigte die LDF-Mes-
sung wahrend den drei Messungen eine stetige Abnahme des Fluxwertes.
Nur in einem Fall eines zentralen, traumatisierten Inzisiven blieben alle
drei Fluxwerte 10 und in einem Fall waren alle Fluxwerte tief. Dies ist
damit erklarbar, dass eine Pulpaobliteration nur langsam fortschreitet und
noch ein geringer Blutfluss im Zahn vorhanden sein kann. Auch der CO»-
Test zeigte in allen neun Fallen bei der Endkontrolle einen negativen Wert
und war somit genau. Allerdings war der CO»-Test in sechs Fallen bereits
von Anfang an negativ, was ohne die LDF-Messung zur Einleitung einer
Wurzelkanalbehandlung hétte fihren kdnnen.

Bei den drei LDF-Messungen stimmten von den insgesamt 69 Trauma-
zahnen 33 mit dem CO»-Test, dem klinischen und radiologischen Befund
und 22 mit der Klinik und dem Réntgenbild Uberein. Dies bedeutet, dass
die LDF in 79,7% mit CO»-Test und/oder dem klinischen und radiologi-
schen Befund Ubereinstimmte. Bei den lbrigen 14 von den 69 Trauma-
zahnen wich der Laser-Doppler-Messwert bei mindestens einer der drei
Messungen deutlich vom CO»-Test sowie vom klinischen und radiolo-
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gischen Befund ab. Bei diesen 55 Traumazéhnen half die LDF-Messung,
mehr ber den Zustand der Pulpa zu erfahren, insbesondere bei den 22
Traumazahnen, bei denen der CO»-Test nicht mit den LDF-Messungen
tbereinstimmte.

Bei der Endkontrolle blieb bei neun Traumaz&hnen der Gruppe A, bei funf
Traumazahnen der Gruppe B, bei drei Traumazahnen der Gruppe C und
bei vier Traumazahnen der Gruppe D der Pulpazustand trotz CO- -Test,
klinischem und radiologischem Befund und LDF-Messung unklar. Daher
erfolgten bei diesen Zahnen weitere in kurzen Zeitabstanden festgelegte
Kontrolluntersuchungen. Zwei Zahne derselben Patientin der Gruppe B
zeigten eine infektionsbedingte Wurzelresorption. Der gemessene Blutfluss
kdnnte hier von der periradikularen Entziindung stammen. In der vorlie-
genden Studie liegt die Trefferquote fur die Laser-Doppler-Messwerte bei
den Traumazahnen bei 79,7% und bei den Kontrollz&hnen bei 63,2%.
Diese Ergebnisse unterscheiden sich von denjenigen der Studie von Yanpiset
et al. (2001), welche in ihrer Tierstudie in 83,7% der Félle richtige LDF-
Messungen bestimmten. Dies weil die Bewegungsartefakte in Vollnarkose
auf ein Minimum reduziert werden konnten. Die LDF-Messung bei pulpa-
toten Z&hnen war sehr genau im Gegensatz zu den Werten der vorlie-
genden Arbeit, wo bei 31,3% der gemessenen wurzelkanalbehandelten
Zahne trotzdem ein Fluxwert 10 gemessen wurde. Dies widerspricht auch
der Feststellung von Gazellius et al. (1986), die fanden, dass die Laser-
Doppler-Messmethode gesunde von pulpatoten Zahnen gut unterschei-
den kann. Auch Sasano et al. (1997) fanden in ihrer klinischen Studie,
dass die Laser-Doppler-Messmethode eine zuverlassige Methode zur Iden-
tifizierung vitaler Zahne ist. Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht
bestatigt werden.

Immerhin stimmte die LDF-Messung bei 31,9% der Traumazahne und bei
7,9% der Kontrollzahne mit dem klinischen und radiologischen Befund
Uiberein, bei denen der CO»-Test abwich.

Die LDF half in diesen Fallen, mehr Informationen zum Pulpazustand zu
erhalten. Die Laser-Doppler-Messmethode muss zurzeit als zusatzliches
Hilfsmittel in der Diagnostik betrachtet werden. Sie kann die klinische und
radiologische Befunderhebung nicht ersetzen.

Korrespondenzadresse:

Dr. C. Winzap-Kalin

Klinik fur Oralchirurgie und Stomatologie, Zahnmedizinische
Kliniken der Universitat Bern, Freiburgerstrasse 7,

CH-3010 Bern

Tel. +41 (0) 31/632 88 06, Fax +41 (0) 31/632 25 03
E-Mail: carmenkaelin@freesurf.ch
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Piezosurgery -
Grundlagen und Maglich-
keiten

von
Markus Schlee

Forchheim

Im vorliegenden Artikel werden die therapeutischen Moglichkeiten des Ein-
satzes eines piezoelektrischen Knochenskalpells in der Implantologie dar-
gestellt. Diese Technik ermdglicht ein praziseres und atraumatischeres
Schneiden des Knochens, als es bei vorherigen Methoden moglich war
(micrometric cut). Die Instrumentenspitze schwingt mit einer modulierbaren
Ultraschallfrequenz. Hart- und Weichgewebe kdnnen nur frequenzabhéngig
durchtrennt werden. Deshalb schneidet das Geréat nur Hartsubstanz. Ana-
tomisch heikle Weichgewebsstrukturen, wie beispielsweise die Schneidersche
Membran oder Nerven kénnen geschont werden (selective cut). Das Kihl-
mittel wird durch die Schwingung laminar entlang der Instrumentenspitze
gefuhrt. Dadurch wird im Vergleich zu konventionell rotierenden Instrumenten
eine effektivere Kiihlung auch in tieferen Regionen erreicht. Techniken wie
Kieferkammspaltung (Abb. 1 und 2), Sinusbodenelevation, Gewinnung von
autologen Knochenspanen und kortikospongitsen Knochenbldcken werden
einfacher und sicherer (Abb. 3 und 4).

Einleitung:

Eine Vielzahl von Studien zeigt die hohe Erfolgsrate
von dentalen Implantaten (1-5). Das osseointegrierte
Implantat ist fiir den Patienten aber nicht in jedem Fall
ein Erfolg. Ziel fur ihn ist das nicht mehr als Zahnersatz
erkennbare Endergebnis. Dies ist nur bei einer opti-
malen Positionierung des Implantates moglich. Restau-
ration driven implant placement und reverse planing
stehen synonym fir die Forderung, die Implantatposition
nicht mehr vom Knochenangebot sondern von prothe-
tischen Notwendigkeiten abhangig zu machen (6 ).
Dies erfordert neben einer adaquaten praimplantolo-
gischen Planung die Fahigkeit, sich im atrophierten
Bereich den benétigten Knochen zu schaffen. Es wurden
eine Vielzahl von Techniken zur pra- oder periim-
plantdren Regeneration des Knochenlagers gezeigt.

Zur Vermeidung von Mikrobewegungen und zur Exklu-
sion nicht erwiinschter Zellen wurden Membranen ein-
gesetzt (7, 8, 9). Den Raum unter den Membranen
sichern autogene, allogene und xenogene Transplantate
(Spacemaking) (10).

Eine alternative Technik ist die Transplantation autogener
kortikospongidser Knochenbldcke aus dem Kinn, dem
Kieferwinkel oder dem Beckenkamm. Dabei kdnnen
Wachstumsfaktoren aus Thrombozytenkonzentraten ein-
gesetzt werden (11-16), die die Angiogenese und damit
die Wundheilungsgeschwindigkeit beschleunigen und
das Augmentat stabilisieren.

Um die Transplantation autologen Knochens zu ver-
meiden, ist es bei adaquater Knochenqualitat méglich,
den Alveolarkamm nach einer Spaltung horizontal zu
spreizen (17-20).

Zur Therapie der vertikalen Atrophie der posterioren
Maxilla und/oder der vermehrten Pneumatisation der

Abb. 3: Auch komplizierte anatomische Verhéltnisse werden beherrschbar  Kieferhdhle nach Zahnverlust ist die Sinusbodenelevation
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die effektivste Methode der Therapie. Dabei wird tber
einen krestalen (26) oder lateralen (21-25) Zugang
(modifizierte Caldwell-Luc-Osteotomie) die Schneider-
sche Membran, ohne sie zu perforieren, vom Knochen
abgehoben. Der Raum zwischen abgeltster Membran
und residualem Knochen schafft ein Empfangerbett fir
das Augmentat.

Im vorliegenden Artikel sollen Modifikationen der oben
dargestellten Techniken unter Einsatz eines neuen
piezoelektrischen Knochenskalpells gezeigt werden.
Anhand von Fallberichten werden Vorteile, Nachteile i

und Chancen dieser faszinierenden Methodik diskutiert.  Abb. 4: Die Praparation eines Knochenblockes

Material und Methoden

Das Piezosurgery® Gerét (Abb. 5, Mectron®, Italien, Erfinder: Dr. T. Vercelotti)
nutzt eine modulierbare funktionelle Arbeitsfrequenz von 25 bis 30 kHz. Mit
dieser Frequenz kann nur Hartgewebe geschnitten werden. Zum Durch-
trennen von Weichgewebe ist eine Frequenz von etwa 50 KHz nétig. Des-
halb ist es bei korrekter Anwendung nicht méglich, anatomische Strukturen,
wie z.B. die Schneidersche Membran, Nerven, oder Periost zu beschadigen.
Die einzige Empfehlung diesbeziiglich ist, unnétigen Kontakt mit diesen Struk-
turen zu minimieren. Da die mechanische Energie nicht geniitzt wird, mine-
ralische Strukturen zu schneiden, wiirde sie in Form von Hitze auf das Weich-
gewebe Ubertragen. Zudem ist natirlich eine mechanische Schadigung des
Weichgewebes mdglich (z.B. DurchstoRen der Schneiderschen Membran
durch unsachgeman hohen Druck).

Abb. 5: Piezosurgery-Einheit der zweiten
Generation

Die Kuhlung erfolgt iber in regulierbares Pumpsystem mit
physiologischer Kochsalzldsung. Um eine optimale Kiihlung
zu erreichen, wird die Spillésung bei 4°C im Kihlschrank
gelagert. Am Basisgerat kann in Pumpleistung und die Intensitét

der Schwingung reguliert werden. e —_—
Das Handstiick kann mit verschiedenen Arbeitsspitzen zur

Osteoplastik, Osteotomie, zur Separation von Weichgewebe

vom Knochen und zum Schneiden des Knochens, die bei den

Fallberichten naher erlautert werden, bestiickt werden. Abb. 6: Die effektive Arbeitsschwingung des Handstiickes ergibt

sich aus einer Uberlagerung einer horizontalen (60-200 pm) und

Die Arbeitsfrequenz der Instrumentenspitzen setzt sich aus der  ¢iner vertikalen (2060 um) Schwingung

Uberlagerung zweier Schwingungen zusammen: einer modulier-
baren horizontalen Schwingung von 60 bis 200

pm und einer modulierbaren vertikalen Schwingung
von 20 bis 60 pm (Abb. 6). Verglichen mit oszil- o E—
lierenden Sagen ist der Hub der Arbeitsspitze sehr
klein. Das Schneiden gelingt demnach sehr viel
praziser und angenehmer fiir den Patienten.

Bei konventionellen oszillierenden Knochensagen
muss mit einem gewissen Anpressdruck gearbeitet
werden, um das Instrument zu fiihren. Die Piezo-
chirurgie kommt mit einer federleichten Instrumen-
tenfiihrung aus. Auch das erhéht die Prazision des
Schnittes. Eine Erhéhung des Anpressdruckes bis

Gie Tronl gliers g o havisdigins] o
o i LT T R

Gwr knpreasdrech p
dhed 1 ENE T T T L

il.__ o FE L APl

Arpeeyydrerh

— -

zu einer idealen Grenze pi erhéht die Abtragslei-

Abb. 7: Der erfahrene Operateur wéhlt intuitiv die ideale Kombination aus Trans-

stung. Uberschreitet der Anpressdruck pi, wird die  lationsgeschwindigkeit a und Anpressdruck p
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Abb. 8: Das OP 1 eignet sich besonders
zur Gewinnung von partikularem Kno-
chenmaterial

Abb. 9: partikulares Knochenmaterial hat
eine ideale KorngréRe von etwa 500 um

Abb. 10: Ein nicht raumschaffender Pro-
zess erfordert in der Parodontalchirurgie
eine Augmentation

.

Abb. 11: préoperatives Rontgenbild

Arbeitsspitze in der Schwingung behindert, die Abtragsleistung sinkt und
die Hitzeentwicklung steigt. Bei Erreichung des Druckes pmax bleibt die
Arbeitsspitze stehen und es wird nur Hitze lbertragen. Ein Warnton erklingt.
Dadurch kann eine Schadigung des Knochens vermieden werden. Die Trans:
lationsgeschwindigkeit a (die Geschwindigkeit mit der die Instrumenten-
spitze am Knochen bewegt wird) hat ebenso wie die Arbeitsspitze (Mate-
rial, diamantiert, scharf, gezahnt, usw.) Einfluss auf die Abtragsleistung.
(Abb. 7) zeigt den Zusammenhang zwischen Anpressdruck und
verschiedenen Translationsgeschwindigkeiten. Der erfahrene Operateur
lernt intuitiv, wie schnell welches Instrument mit welchem Druck p Uber den
Knochen gefiihrt werden muss.

Die Ausgangsleistung des Handstiickes betragt 5 W (Ultraschallscaler 2 W).
Starkere Ausgangsleistungen wirden die Abtragsleistung des Gerates ver-
bessern. Der Preis dafiir waren allerdings grobe Instrumentenspitzen Instru-
mentenfraktur). Deshalb ist die gewéhlte Ausgangsleistung der ideale Kom-
promiss zwischen Arbeitsgeschwindigkeit und Grazilitat der Spitzen.
Wahrend des Arbeitens ist der Schnitt im Knochen weitgehend blutfrei.
Die Griinde dafir liegen in der Kihlmittelfihrung und in der Art der
Vibration des Instrumentes. Bei einer oszillierenden Sage wird ein Blut-
film im Schnitt hin und her bewegt. Das Piezoinstrument mit der hoch-
frequenten Vibration in allen Raumebenen spiilt das Blut zu jedem Zeit-
punkt weg. Eine ideale Sicht Giber das Operationsgebiet ist die Folge.
Auf struktureller und zellularer Ebene schadigt die piezoelektrische Chirurgie
den Knochen weniger als bisherige Systeme (31).

Derzeit kann kein anderes marktverfligbares System die beschriebenen Auf-
gaben erfillen.

Chirurgische Techniken
1. Bone Chips

Knochenchips in der Implantologie haben die Aufgabe Raum offen zu halten
(Spacemaking), als Leitschiene fiir Knochenregeneration zu dienen (Osteo-
konduktion) und Wachstumsfaktoren in die Empfangerstelle zu iibertragen
(Osteoinduktion), die die Knochenregeneration beschleunigen. Transplantate
im klassischen Sinn stellen die Knochenchips nicht dar - Osteozyten berleben
den Vorgang aufgrund der initial fehlenden Blutversorgung nicht. Die Aug-
mentate werden im Zuge der Heilung durch Knochen ersetzt (Remodeling).
Autogene Knochenspéne in der Implantologie lassen sich am leichtesten in
Form von Knochenmehl aus dem Bohrstollen des Implantatbettes gewinnen
(27). Dieses Knochenmehl wird zu schnell resorbiert und kann so die Leit-
schienen- und Spacemakingfunktion nicht ausreichend erfillen. Benétigt
werden Partikelgrof3en, die eine ausreichende Standzeit haben. Bewahrt
haben sich klinisch Partikelgréen von ungefahr 500 pm. Dies kann durch
die Aufbereitung mit Knochenmiihlen erreicht werden. Knochenmiihlen haben
neben dem hohen Preis immer den Nachteil, dass Material im Geréat verloren
geht.

Besonders gut zur Gewinnung autogener Knochenspéne eignet sich das
Piezosurgerygerat. Mit dem Ansatz OP1 bis OP3 (OP = Osteoplastik, Abb.
8) kénnen durch streichende Bewegungen leicht und schnell gréRere
Knochenmengen in der richtigen Korngrol3e gewonnen werden (Abb. 9).
In der Regel werden keine Knochensiebe benétigt, da der Knochen sich vor
der Instrumentenschaufel sammelt und einfach mit einem Instrument aufge-
nommen werden kann. Als leicht zugéangliche und komplikationslos abheilende
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Spenderregion hat sich die Linea obliqua der Mandibula
bewéhrt. Die Schnittfihrung ist &hnlich zur Osteotomie eines
8-ers ein Kieferkammschnitt retromolar und eine Extension nach
mesial paramarginal. Mdglich ist eine Gewinnung von Spanen
auch aus der, der Operationsstelle benachbarten anatomischen
Region. Das erspart eine zweite WWunde.

In der Parodontologie haben autogene Knochentransplantate
zur GTR in bestimmten Fallen eine Indikation. Bei breiten infra-
alveolaren Knochentaschen erh6hen sich die Erfolgschancen
durch die Verwendung von autogenen Knochenchips.

Die Erfolgswahrscheinlichkeit von regenerativen Mafinahmen
bei dem vorliegenden Defekt (Abb. 10 und 11) ist aufgrund
der Defektanatomie gering. Ein Offenhalten des Defektes durch
Knochenspéne ist von Vorteil. Der Knochen wird mit dem Instru-
ment OT3 aus der linea obliqua gewonnen (Abb. 12 und 13)
und in der Knochentasche eingebracht (Abb. 14 und 15).

Abb. 12: Aus der linea obliqua kann partikularer Knochen ...

Nach wie vor bleibt autogener Knochen fiir derartige Maf3-  Abb- 13: ... mit dem Instrument OP 3 gewonnen werden.

nahmen der Gold Standard.
2. Knochenbl6dcke

Zwei Grundbedingungen limitieren die Erfolgswahrscheinlichkeit der Knochen-
heilung: Zeit und Ruhe. Dies zeigt die Problematik, mit partikularem Material
im nicht raumstabilen Bereich augmentieren zu wollen. Im von umgebenden
Knochen gefassten Bereich hingegen (vielwandige Knochendefekte) eignen
sich partikulare Transplantate unter gleichzeitiger Verwendung von
stabilisierenden Membranen vorziglich. Will man jedoch horizontal oder
gar vertikal augmentieren, stof3t man mit partikularem Material schnell an
Grenzen. Hier haben sich besonders kortikospdngitse Knochenblocke
bewéhrt. Die klassischen Spenderregionen sind Kinn, die linea obliqua im
retromolaren Bereich der Mandibula und die christa iliaca des Becken-
kammes. Hier soll besonders die retromolare Entnahme diskutiert werden.
Die Schnittflihrung fiir diese Technik ist ein retromolarer Kieferkammschnitt,
der sich nach anterior entweder als intrasulculére oder paramarginale Inzision
fortsetzt. In der Regel ist ein Entlastungsschnitt im Pramolarenbereich nétig,
um den Knochen ausreichend darstellen zu kbnnen. Dabei wurde es h&ufig
notig, den N. mentalis zu praparieren. Die Osteotomie erfolgte mit Frasern
und rotierenden Scheiben flr die horizontale Inzision. Besonders die hori-
zontale Osteotomie ist es, die ein besonders weites Aufklappen erfordert,
um einen adaquaten Zugang zu schaffen und das Weichgewebe schiitzen
zu kénnen.

Piezosurgery erleichtert den Vorgang. Die geringe Schwingungsamplitude
der Instrumentenspitze, die optimale Kihlwasserzuflihrung und die selektive
Schnittfiihrung stellen sicher, dass eine Traumatisierung anatomischer Nach-
barstrukturen nicht mdglich ist. Auch mit kleinster Zugangsprapa-
ration kann das Operationsgebiet ausreichend dargestellt werden.
Die schwierige horizontale Inzision erfolgt mit einer diamantierten
Kugel (Abb. 16 und 17) Entlastungsschnitte und eine Darstellung
des N. mentalis sind nicht mehr nétig (Abb. 4 und 18).

3. Kammspaltung

Die gezeigten Techniken haben Vor- und Nachteile, deren Eror-

terung weit tber den Rahmen dieses Artikels hinausgeht. Ein Abb. ;I.6: Die horizontale tiefe Inzision erfolgt mit der dia-

Abb. 14: Der augmentierte OP-Situs

N @ T

Abb. 15: 6 Monate postoperativ

Zweiteingriff zur Knochenentnahme wird nétig. In der Regel mantenen Kugel
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Abb. 17: Die Arbeitsspitze OT5

Abb. 19: Die grazile Sage OT7

Abb. 20: Die konische Spitze PP1

mussen Membranen angewandt werden. Und in der Regel kdnnen die
Implantate nicht simultan inseriert werden, so dass ein weiterer Eingriff erfor-
derlich wird. Partikulare Augmentate kdnnen bei adaquater Primérstabilitat
des Implantates manchmal simultan gesetzt werden. Mikrobewegungen des
Transplantates kbnnen hier das Ergebnis kompromittieren.

Besonders fur den Fall einer ausreichenden vertikalen Knochendimension
bei einer inadaquaten Dicke des Kammes ist die Kammspaltung eine
erwagenswerte Alternative. Es werden keine Membranen benétigt
und alle diesbezuglichen Komplikationen von vorneherein vermie-
den. Keine Knochentransplantate oder Biomaterialien werden
bendtigt. Spaltlappen kénnen prapariert werden und eine Exposi-
tion des Knochens und das daraus resultierende Resorptionsrisiko
werden vermieden.

Die Kammspaltungstechnik ist eine Separation der bukalen von der
lingualen kortikalen Knochenwand und deren Dehnung und Verla-
gerung. Fraser, rotierende Scheiben, Meif3el und Osteotome werden
dazu verwendet. Dabei bleibt die Gefaldversorgung in den jeweiligen
,Knachenlappen” weitgehend erhalten. Eventuell eingesetzte Knochen-
ersatzmaterialien werden Uberall von Knochen begrenzt und dadurch ist
eine beidseitige Gefaldversorgung, eine beidseitige Zellmigration und eine
Vermeidung von Mikrobewegungen sichergestellt. Das ist die ideale Umge-
bung fir kndcherne Regeneration mit reduziertem Risiko einer bindegewe-
bigen Reparation.

Die Risiken der Kammspaltung liegen im Quetschtrauma, Resorptionen und
besonders bei mineralisiertem Knochen in Frakturen der Knochenlappen.
Fur diesen Fall ist es wichtig, das Periost am Knochen belassen zu haben.
Eine Fraktur wirde dann im Sinne einer Griinholzfraktur erfolgen und nach
Fixation mit Osteosyntheseschrauben in der Regel zu keinen weiteren Kom-
plikationen fuhren.

Bislang erfolgten Kammspaltungstechniken primar im Oberkiefer. Hier ist
die Elastizitat des Knochens groRer.

Piezosurgery senkt die oben beschriebenen Risiken. Der Knochen wird durch
eine ségeartige Instrumentenspitze atraumatisch separiert (Abb. 19) und
durch eine konische Spitze gedehnt (Abb. 20). Die weitere Aufbereitung
erfolgt mit Osteotomen und MeiR3eln. Frakturen treten deutlich seltener auf.
Klinisch erscheint der Knochen nach der Aufbereitung mit Piezotechnik
elastischer zu werden. Eindruck: Der vorliegende Fall zeigt die Mdglichkeiten,
die Piezosurgery auch bei hoch mineralisiertem Knochen bietet.

Die vertikale Hohe des Alveolarkammes ist vollstandig erhal-
ten, wahrend der horizontale Aspekt (Abb. 21) eine Implan-
tation unmdglich macht. Eine Pilotbohrung zur Markierung der
Implantatposition an der Stelle des ersten Pramolaren ist bereits
erfolgt. Um den Fall einphasig l6sen zu kdnnen ist eine Kie-
ferkammspaltung geplant. Da der Kamm nach der Expansion
des Knochens deutlich breiter sein wird, ist es erforderlich, den
Lappen als Spaltlappen zu praparieren. Nun ist eine ausrei-
chende Mobilisation des Weichgewebes und eine span-
nungsfreie Nlaht moéglich. Zudem bleibt das Periost mit seiner

Abb. 21: Die initiale Praparation des Knochens kompletten Blutversorgung Weitgehend am Knochen. Das ist
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im Unterkieferseitenzahnbereich mit dem wenig adhérenten Periost:
schlauch schlechter mdglich, als im Oberkiefer. Da der Knochen
elastisch genug ist, kann auf eine Entlastungsinzision des bukkalen
Knochenlappens verzichtet werden. (Abb. 22 und 23) zeigen die
zunehmende Aufspreizung des Knochens. Konische Implantate
erleichtern das Aufdehnen des Knochens und erhéhen gleichzeitig
das Risiko eines Quetschtraumas. Hier ist klinische Erfahrung von
néten, um eine erhéhte Verlustrate der Implantate zu vermeiden. Es
sollte darauf geachtet werden, dass die verbleibende Dicke des ge-
dehnten Knochens ausreichend ist. Klinische hat sich eine Breite von
mindestens 1 mm bewahrt. Der Raum im Sagespalt kann nach dem
Eindrehen der Implantate mit autogenen Knochenspénen oder einem
Ersatzmaterial aufgefillt werden. Ohne Membranen kann nun eine
spannungsfreie Naht durchgefiihrt werden.

4. Sinuslift

Die Sinusbodenelevation ist mittlerweile eine Routineprozedur zur
Versorgung vertikal atrophierter Kieferkdmme in der posterioren
Maxilla geworden. Am haufigsten wird der Eingriff Gber ein laterales
Fenster, einer Praparation der Schneiderschen Membran im Sinne
einer modifizierten Caldwell-Luc-Operation durchgefiihrt. Ein Risiko
des Eingriffes ist die Perforation der Membran entweder bei der
Praparation des Knochenfensters oder beim Abpraparieren der
Membran. Besonders bei kurzzeitig zuriickliegendem Zahnverlust,
einer ausgeheilten Mund-Antrum-Verbindung, bei aus anderen
Grinden adharenten Membran oder bei vorhandenen Septen ist
die Wahrscheinlichkeit einer Membranperforation gegeben. Haufig
wird diese Perforation bei der weiteren Préparation zur Ruptur und
macht die Reparatur des Defektes mit Mikrochirurgischen Né&hten
oder Membranen unméglich. Eine weitgehend intakte Membran ist
aus Sterilitatsgrinden und der Erfordernis das Augmentat zu stabi-
lisieren nétig.

Diese Risiken sind bei der Verwendung der Piezosurgerytechnik
kleiner. Durch die selektive Schnittfiihrung ist es nahezu nicht moglich,
bei der Praparation des Knochenfensters die Membran zu per-
forieren. Bei diinnem Knochen eignet sich besonders die diaman-
tierte Kugel (Abb. 17 und 24), um den lateralen Zugang zu prapa-
rieren. Bei dickem Knochen ist die Abtragsleistung dieser Instru-
mentenspitze zu gering. Um den Vorgang zu beschleunigen, wird
die Knochenwand erst einmal mit einem Ansatz fiir Osteoplastik
(Abb. 8) ausgediinnt und erst dann mit der Diamantkugel prapa-
riert. Die anfallenden Knochenspéne werden fur das Augmentat
gesammelt.

Zur initialen Abpraparation eignet sich das wie ein Elefantenfufd
geformte EL1 (Abb. 25 und 26). Ohne Perforationsrisiko kann man
sich zwischen Membran und Knochenwand vorarbeiten und diese
etwa 2mm zirkular um das Fenster zu I6sen. Dies geschieht durch
die Vibrationen des Ultraschallgerates wie von selbst.

Dann kann mit den Elevationsinstrumenten EL2 und EL3, die wie
konventionelle manuelle Sinuselevatoren geformt sind weiterge-
arbeitet werden. Auch hier arbeiten die Ultraschallschwingung und
der hydropneumatische Druck durch die Kavitation der Kihlmittel-
flussigkeit flir uns. Bei heiklen Situationen kann es sein, dass man
auf das Feedback eines Handinstrumentes nicht verzichten will und
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Abb. 22: Der erste Schritt der Aufdehnung

[

Abb. 24: Die Praparation des lateralen Fensters erfolgt
mit der diamantenen Kugel

Abb. 25: Die initiale L6sung der Membran erfolgt mit der
Spitze EL1

Abb. 26: Der hydropneumatische Druck des Kithimedi-
ums unterstiitzt die Praparation
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Abb. 27: Die Aufbereitung des Implantatbettes,

Abb. 28: Der augmentierte Situs
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Im August 2001 verbrachte ich 4 Wochen in Kenia, um dort Zahnmedizin
bei den Armen und Bedurftigen zu praktizieren. Kenia ist ein Land, das
wahrend der letzten 30 Jahre unter zunehmenden Stammesfehden, poli-
tischer Unsicherheit, Diktatur und einer zerritteten Wirtschaft gelitten hat.
Meine Erfahrungen bewegten mich so stark, dass ich im Oktober 2003
nach Kenia zurlickkehrte, diesmal in Begleitung meiner Frau Mary Ann.
Wie bei meinem ersten Besuch arbeiteten wir dort fur eine in Deutsch-
land ansassige gemeinnitzige Hilfsorganisation (Arzt- und Zahnarzthilfe
Kenya e. V.), welche seit Ende der 90-iger Jahre in dem ostafrikanischen
Land tatig ist. Das Ziel dieser Gruppe besteht darin, Arzte und Zahnérzte,
die ihre Ausgaben selbst tragen, zur Betreuung unterversorgter Gebiete
Kenias zu motivieren.

Wahrend unseres Aufenthaltes arbeiteten wir mit den Little Sisters of St.
Francis in Kasarani/ Nairobi zusammen. Die Schwestern sehen ihre Auf-
gabe in der Betreuung der Slumbewohner, denen menschliche Grund-
bediirfnisse wie flieBendes Wasser, sanitare Einrichtungen, Elektrizitat,
Stral3en und notwendige medizinische Betreuung vollig fehlen. So leben
z. B. in dem Kibera Slum 650.000 Leute auf weniger als 220 Hektar,
woran man das ganze Ausmald des Pro-
blems erkennen kann.

Eine Entbindung stellt in den Slums eines
der grdssten medizinischen Risiken dar. Ein
Kind im 6rtlichen Krankenhaus auf die \Welt
zu bringen, ist sicherlich kaum weniger
gefahrlich, als eine Entbindung in den
Slums, da die jetzige Entbindungsstation
eigentlich keine medizinische Alternative
ist. Sie besteht aus acht rostigen Betten mit
Plastikmatratzen und der Kreissaal ist nur
notdirftig ausgestattet.

Um die Situation fir die Slumbewohner zu ver-
bessern, sind die Little Sisters of St. Francis im
Begriff, ein neues Krankenhaus zu bauen. Da
wir mit eigenen Augen die Notwendigkeit einer neuen Entbin-
dungs- und Sauglingsstation fiir die Slums gesehen haben, stellten
Mary Ann und ich uns die Aufgabe, Gelder fiir die Neueinrich-
tung dieser beiden Stationen zu sammeln. Um dies zu erreichen,
bitten wir Sie, um lhre finanzielle Unterstiitzung. Jeder Beitrag
hilft uns weiter.

Wir danken lhnen.

Dieter und Mary Ann Bolten
Spenden Uberweisen Sie bitte an:
Arzt- und Zahnarzthilfe e. V.

Kto: 140051503

BLZ: 82051000

Sparkasse Mittelthiringen

Allen Spendern unseren herzlichen Dank!
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Little Sisters of
St. Francis in
Kasarani/Nairobi

von
Dieter und Mary Ann
Bolton

Wiesbaden




Ruddle-

Excellence in
Endodontics

15. und 16.10.2004 Ulm

von
Stephan Gabler

Radebeul

Bereits zum dritten Mal hat Rolf Herrmann Clifford Ruddle nach Ulm geholt,
um ihn zwei Tage Uber seine Endodontie sprechen zu lassen. Bevor ich
auf die fachlichen Inhalte eingehe, méchte ich die exzellente Hiille
erwahnen, die Rolf Herrmann mit seinem Team geboten hat. Neben der
begleitenden Moderation war das vor allem die Jazzband, die den Get-
together-Abend am Freitag begleitete, waren das engagierte Ubersetzer
und Aussteller und eine perfekte Organisation.

168 Teilnehmer haben in zwei Tagen den Meister Uber Basics und Beson-
derheiten sprechen héren. Man nimmt Cliff ab, dass er das Management
der endodontischen Therapie vermitteln will. Der Freitag beinhaltete neben
den wissenschaftlichen Grundlagen die gesamte Tour durch Diagnostik,
Aufbereitung und Wurzelkanalfillung. Naturlich &ndert sich innerhalb
von drei Jahren nicht das gesamte Endodontie-Universum, trotzdem waren
Anderungen zu bemerken.

Unverandert ist seine Forderung nach drei praoperativen Réntgenauf-
nahmen, um die dreidimensionale Struktur des Zahnes zu realisieren.
Nach wie vor betont Ruddle die hohe Bedeutung der Spiilungen. Feilen
schaffen nur den Zugang. Die Desinfektion erfolgt durch die Spilungen
fir mindestens 30 bis 45 Minuten. Der Fillung in drei Dimensionen stellt
er die ,irrigation in three dimensions” voraus. Na(OH), und EDTA im
Wechsel beseitigen den Smearlayer, das Gewebe und die Mikro-
organismen, bis auf wenige Ausnahmen, fur die spezielle Protokolle vor-
gestellt wurden. Fur die Spilungen erwarmt er das Medium nicht mehr
im Spritzenwéarmer, sondern verwendet im ASI-Cart eingebaute Hand-
stiicke, die im Handstlick wahrend des Durchflusses die Erwarmung ermog-
lichen.

Statt SX wird immer noch viel mit Gates-Glidden gearbeitet. Die Aufbe-
reitung fur die koronalen zwei Drittel und das apikale Drittel erfolgt getrennt
und auch in sonstiger Vorstellung und Uberlegung werden die Wurzeldrittel
getrennt behandelt und spezifische Strategien entwickelt.

Die apikale Ausformung erfolgt nun ohne Greater-Taper-Files. Das Gau-
geing (Messung des Durchmessers des apikalen Foramens) fuhrt, falls not-
wendig, zur Ausfihrung des deep Shape in 0,5mm Step-Back-Technik
mittels Handfeilen. Ruddle kennt keine spezifischen Drehmomente. Er nutzt
fur alle ProTaper 300 U/min und 520 g/cm2.

Die Wurzelkanalfullung erfolgt unverandert mit der wave-of-condensation-
Technik. Neue Fullstoffe, wie Resilon oder Guttaflow, spielten bei ihm
keine Rolle, dazu verwies er auf Rolf Herrmann .

Der Samstag befasste sich mit Retreatment und allen anderen Besonder-
heiten. Vieles riss Ruddle hier nur an. Fir fehlgeschlagene Endodontie
postulierte er die Mdglichkeit von 100% Erfolg, wenn Langsfrakturen,
schwierige Paro-Endo-Lasionen und prothetisch nicht restaurierbare Falle
ausgeschlossen werden. Im Einzelnen stellte er verschiedene Techniken
fur die Guttapercha-Entfernung, die Pasten-Entfernung, die Instrumenten-
Entfernung und die Entfernung von Verblockungen vor.

Ruddle summierte die Fortschritte der Endodontie in Mikroskop und Ultra-
schall (=Microsonics) und MTA.

Nachsatz:

Auf die Frage, wer mit Mikroskop arbeitet, meldeten sich 2/3 des Saales,
deutlich mehr als vor drei Jahren und ebenso deutlich hatte sich die Zahl
der anwesenden Frauen erhéht. Eine ganze Reihe der Teilnehmer arbeitet
mit dem Schwerpunkt Endodontie oder strebt eine Limitierung der Tatig-
keit auf Endodontie an.

Lieber Rolf, lieber CIiff, vielen Dank fir diesen Kurs.
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Die Mdglichkeit die Praxis- wie auch Lebensfuhrung mit Hilfe einer wissen-
schaftlichen Systematik zu verbessern und sicher auch der von unserem
Fortbildungsreferenten Jan Halben gut ausgesuchte Tagungsort zog die
Freunde und Kollegen Fleitbach, Stohr, Kiihn, von Uexkiill, Herzog, Miller,
Halben und Engelhardt in das schéne Hotel Falsled Kro in Danemark.

Die Balanced Scorecard, ein in den Vereinigten Staaten von den Profes-
soren Kaplan und Norton an der Harvard-Universitat entwickeltes Mana-
gement-System, verkniipft die klassischen ,,harten® finanzorientierten
Erfolgsansatze mit den zukunftsgerichteten ,,weichen Erfolgspotentialen.
Darunter versteht man das Mitarbeiterpotential, Innovationskraft und Enga-
gement des Teams, das Patientenpotential, wie die informellen und kom-
munikativen Fahigkeiten der Praxis bzw. der Praxisinhaber. Diese Ver-
besserungsmaoglichkeit der Praxis- und Lebensfiihrung versuchte uns Herr
dipl. Ing. Harald Gensler, als zertifizierter Estateplanner, zu vermitteln.

Die Balanced Scoreboard bedeutet demnach die ausgewogene Anwen-
dung eines Kennzahlensystems.

Ausgewogen deshalb, weil neben dem Schwerpunkt Finanzen noch wei-
tere Schwerpunkte, d. h. Indikatoren bericksichtigt werden.

Die wichtigsten Indikatoren sind Kapitalverwertung, Liquiditat, Marktent-
wicklung, Patientenentwicklung, Image, Befahigung, Motivation, Pro-
duktivitat der Mitarbeiter, Arbeitsablaufe, Innovationskraft, Patienten-
nachsorge, Haushaltsbudget und zuletzt daraus resultierend auch private
Zufriedenheit.

Ziel ist es, nicht nur in einer dieser Perspektiven erfolgreich zu sein, sondern
relativ ausgeglichen, das heif3t balanced in allen Perspektiven.

Um diese Perspektiven auch einigermal3en objektiv zu erfassen, wird jede
dieser Perspektiven mit 5-10 Kennzahlen analysiert und der Praxiserfolg
letztlich mit 32 bis maximal 48 Kennzahlen erfasst, ausgewertet und
gesteuert.

Hierzu wurden vom Referenten ein im Praxiscomputer einspielbares Soft-
wareprogramm vorgestellt. Eine solche exakte Erfassung der Kenndaten
des Betriebs fuhrt zwangslaufig zur Diskussion, eine Praxiszertifizierung
durchzufiihren, um sowohl eine Verbesserung der Praxis- und Lebens-
fihrung mit Hilfe exakter Parameter zu erzielen, wie auch die vom Gesetz-
geber vorgegebene Verpflichtung zur Qualitatssicherung einzuhalten.

Um die Probleme der eigenen Praxis oder des eigenen Betriebs fir jeden
Einzelnen deutlich zu machen, wurde vom Referenten den Teilnehmern viel
zeitlicher Raum gegeben, um eigene Visionen vorzutragen.

Beim Vortragen der eigenen Visionen der einzelnen Teilnehmer, wie auch
der sehr ausfuhrlichen Diskussion, kristallisierte sich heraus, dass fiir nahezu
jeden die Vision eines besseren Zeitmanagements und eines besseren Aus-
nutzens der wissenschatftlichen Ressourcen von grof3ter Wichtigkeit ist.

Unterschiedlich beurteilt wurde nach meinem Eindruck die Systematik der
Vermittlung des Titels Balanced Scoreboard. Manche Teilnehmer wiinschten
sich ein strafferes, systematischeres Vorgehen der Methode und manche
Teilnehmer empfanden die Méglichkeit des Vortragens und der Diskussion
der eigenen Praxisprobleme als sehr wohltuend.
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Die Balanced Scorecard,
Kennzahlen gestitzte
Praxis-(Lebens?) Fiihrung.
Kurs 03. und 04.12.2004
Falsled Kro Danemark

von
Joachim Engelhardt

Laneburg
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Foto-Kurs mit
Wolfgang Bengel

am 09. und 10.12.04 in
Hamburg

von
Ulrich Konter

Hamburg

Mit Sicherheit konnte jeder Teilnehmer wichtige Anregungen fiir die eigene
Praxis mit nach Hause nehmen.

Ein Erholungswochenende war es auf jeden Fall, schon durch das schéne
Ambiente des Hotels und die gute Verpflegung. Angefangen beim Friih-
stiick mit Wachtelei und an jedem Abend ausklingend mit einem wunder-
baren Abendessen mit zugehorigen geistigen Getranken.

Dem Fortbildungsreferenten Jan Halben sei noch einmal herzlich gedankt
fur Organisation des Kurses und Vermittlung des wunderschénen Hotels.

Endlich war es soweit, am Freitag Nachmittag fanden alle erwartungs-
vollen zwanzig Kursteilnehmer einen Sitzplatz im zum Kurssaal umge-
bauten Sozialraum von Jan Halbens Praxis.

Der Referent gab per Beamer-Projektion auf die grof3e Leinwand eine
Ubersicht (iber die Thematik, die Prinzipien der Digitalfotografie und natiir-
lich die allgemeinen Grundséatze der Dentalfotografie.

Denn auch durch die Nachbearbeitungsmdglichkeit digitaler Bilder sollten
die Grundsétze der Einstellung, Ausrichtung und der korrekte Einsatz der
Hilfsmittel natdrlich in keiner Weise aufRer Acht gelassen werden.

Und dies konnte den weiteren Nachmittag dann ausfihrlich gegenseitig
gelibt werden.

Dr. Bengel hatte einige Kamerasysteme von Sigma, Nikon, Olympus und
Canon mitgebracht und einige Kollegen hatten natirlich ihre eigenen
Digitalkameras dabei.

Ausgestattet mit Fotohaken, halben Fotohaken fur die Spiegelaufnahmen
und Fotospiegeln ging es dann ans Werk. Genauso wichtig wie das Foto-
grafieren ist namlich auch die Kenntnis des Gefiihls mit Haken und Spiegeln
im Mund - kurz, was man den Patienten bei Anfertigung eines kompletten
Status so zumuten kann.

Umschichtig wurde auf allen drei Behandlungsstiihlen der Praxis nun
fleiBig gelbt, um die Anregungen in Hinblick auf Ausrichtung des Bild-
ausschnitts am Gitterkreuz, Auswahl des Scharfezentrums und Abfolge
der Einstellungen fir einen klassischen Status mit Frontalaufnahme, Schrag-
lateralaufnahme, Lateralaufnahme tber Spiegel und Aufsichtaufnahmen
des Ober- und Unterkiefers gleich umzusetzen.

Die Fotografierten Ubten sich im Luftanhalten, Stoppen des Speichelflusses
und Lippendehnung...

Eine Reihe Kollegen hatten auch am ersten Tag gleich das Notebook
dabei, um die erstellten Bilder zu betrachten und auch Dr. Bengel liel3
sich die Speicherkarten aller gemachten Bilder geben, um sie fur die
Analyse am nachsten Tag parat zu haben.

Der erste Kurstag klang dann fur funf Kollegen sehr anregend mit einem
gemeinsamen Abendessen mit dem Referenten im Restaurant San Michele
aus.

Am Sonnabend fanden sich dann alle diszipliniert frih am Morgen 8.00

Uhr im Elysee Hotel ein, um bei einer Tasse Kaffee erst einmal aufzuwa-
chen.
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Dann ging es gleich in medias res, unsere Fotos vom Vortag wurden
begutachtet.

Kameraweise wurde vorgegangen und per Projektion liel3en sich auf der
groRen Leinwand die Qualitat des Ausschnittes, der Belichtung und die
Eigenarten der einzelnen Kameras beurteilen.

Dabei wurde klar die Uberlegenheit der Lateralblitze gegen die Ring-
blitze in Hinblick auf die Plastizitat und Lebendigkeit deutlich. Wer viel
asthetische Frontrestauration aufnehmen will, kommt um dieses Blitzsystem
nicht herum. Eine gewisse Alternative ist das Abkleben von Segmenten
des Ringblitzes, um eine &hnliche Lichtwirkung zu erzielen.

Die in letzter Zeit in der Dentalpresse viel propagierten und beworbenen
LED-Dauerlichtsysteme schnitten sehr enttduschend ab und wurden vom
Referenten auch als nicht vorteilhaft fir die Dentalfotografie bezeichnet.

Eindeutig sind auch nur die Spiegelreflexkameras ausreichend flexibel
fur den Einsatz in der Dentalfotografie in Hinblick auf Moglichkeiten der
Objektivwahl, Ansteuerung des Blitzes und Paralaxefreiheit.

Dr. Bengel gab dann einen ausftihrlichen Uberblick tiber die jetzt aktuellen
auf dem Markt verfiigbaren Systeme, die er fast alle selber ausgetestet
hat. Seine Hinweise waren besonders fiir die Kollegen sehr wertvoll, die
sich nach diesem Kurs ,,zu Weihnachten” ein neues Kamerasystem fiir
die Praxis anschaffen wollen.

Der néchste Kursabschnitt umfasste die Thematik Bildarchvierung und
Bildbearbeitung.

Am Sonnabend hatten alle Teilnehmer ihren Laptop dabei und erhielten
im Rahmen der umfangreichen Kurs-CD mit exzellentem Skriptum auch
eine Testversion von Photostation (als Archivierungsprogramm) sowie von
Adobe Photoshop (zur professionellen Bildbearbeitung).

An per USB-Stick ausgeteilten Test-Bildern konnte
von allen individuell am eigenen PC die Ausrich-
tung von leicht schief stehenden Bildern Uber eine
eleganten Winkelmessfunktion, sowie die Nach-
bearbeitung in Hinblick auf Helligkeit, Kontrast,
Farbigkeit, etc. gelibt werden.

Das erst kompliziert und umfangreich erscheinende
Programm hat auch fur den PC-Anfénger einige
einfache per Ctrl - Buchstabe aufrufbare Funktionen
zur Tonwertkorrektur oder zur Auswahl von Gra-
dationskurven.

Eindrucksvoll war auch die Prasentationsmoglich-
keit von Bildern mit Tonunterlegung und Animation,
wie Dr. Bengel sie mit einer Kreation anlasslich
der DGP-Tagung in Dresden vorfihrte.

Durch diese neuen Mdglichkeiten angeregt und
motiviert wurden die begeisterten Kollegen in den
Rest des Wochenendes entlassen.

Der Dank aller Kursteilnehmer gilt dem exzellenten
Referenten Dr. Wolfgang Bengel und dem Orga-
nisator Jan Hendrik Halben.

Wir freuen uns schon auf die geplante Kursfort-
setzung.
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Direkte und indirekte
Versorgungen im
Vergleich

Praxiskurs bei Dr.
Alessandro Devigus und
Dr. Markus Lenhard in
Bulach bei Zirich (CH)
am 28. und 29. Januar
2005

von
Klaus Karge

Braunschweig

Freitag, der 28. Januar 2005, stand im Zeichen der direkten Komposit-
restauration und wurde von Markus Lenhard mit hervorragenden Bildern
begleitet.

In klinischen Vergleichsstudien wiesen Amalgamrestaurationen im Mittel
eine 14-jahrige und Kompositrestaurationen eine 7-jahrige Uberlebens-
rate auf. Der Fehler liegt bei der Ubernahme der von Black vorgegebenen
Praparationsformen und konterkariert somit einen Vergleich.
Minimalinvasive Préparationsformen, wie beispielsweise die Slot-Prapa-
ration, weisen eine wesentlich bessere Prognose auf.

Die Praparation im Seitenzahn sollte einen Winkel zu den Schmelzprismen
von etwa 30 bis 60 Grad aufweisen und somit etwa 45 Grad zur Hocker-
neigung.

CAVE: Bleiben Sie der Hockerspitze fern!

Eine Verbesserung der Farbanpassung bei Frontzahnen erreicht man mit
einem sogenannten Wellenschliff und durch die Abrundung von vor-
springenden scharfen Dentinkanten.

Adhasive Befestigung

Bei den Adhésiven ist trotz der Anwenderfreundlichkeit der Einflaschen-
systeme den Dreiflaschensystemen der Verzug zu geben. Bei allen Unter-
suchungen erwies sich immer noch Optibond FL (Kerr) als Goldstandard.
Die Atzzeiten sind einzuhalten, weil es bei Uberatzung zur Nanoleakage
kommt. Schmelz wird 30 Sekunden und Dentin 5 bis 10 Sekunden geatzt.
Eine Ausnahme bildet die Fissurenversiegelung. Hier empfiehlt Markus
Lenhard eine Atzzeit von 2 Minuten.

Hinweis fiir die Assistenz: Die Primerflaschen immer sofort wieder ver-
schlieRen.

Bei selbstétzenden Systemen besteht zwar kein Nanoleakage-Risiko, dafir
ist aber die Schmelzhaftung signifikant geringer.

Zur Zeit laufen Studien, die die Bedeutung von Chlorhexidin als Kavitaten-
spullésung untersuchen. Hierbei zeigt sich eine Verbesserung der Haf-
tung durch die Inhibition von kdrpereigenen Matrixmetalloproteinasen.
Weitere Studien haben eine Verbesserung der Tiefenwirkung von Bondings
durch ,,Einmassieren” mit Burstchen im Dentinbereich nachgewiesen.

CAVE: Nicht zu stark tber den Schmelz massieren, weil dadurch
die Schmelzprismen geglattet werden.

Zur Vermeidung von Schrumpfungsstress soll man nach dem Ausharten
einer diinnen Bondingschicht auf alle Innenwénde der Kavitat mit einem
Burstchen eine ebenfalls diinne Schicht (< 1 mm) eines flieRfahigen
Komposits, beispielsweise Tetric Flow (lvoclar Vivadent), auftragen. Klinische
Studien ergaben keine wesentlichen Haftungsverluste bei Kontamination
durch Speichel bei den unterschiedlichen Teilschritten des Bondings; also
verblasen und weitermachen. Dennoch bleibt Kofferdam state of the art.

Polymerisation

Bei Polymerisationslampen gilt die Mindestleistungsanforderung von 300
mW/cmz2. Also, ohne Leistungskontrollgerat kann man sich seiner
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Aushartungsqualitat nicht sicher sein. Zu empfehlen sind LED-Lampen. Sie
sind langlebiger, verfligen Uber eine hdhere Leistungsstabilitat, eine
geringere Leistungsabnahme, arbeiten effektiver und verbrauchen bei
kabelloser Anwendung weniger Strom als Halogenlampen. Letztere weisen
nach etwa 5 Jahren 15 Prozent Leistungsverlust auf. LED-Lampen haben
eine Intensitat von iber 1000 mW/cm2. Bei der Batterietechnik ist ein
Lithium-lonen-Akku am besten, weil dieser eine hohe elektrische Dichte,
keinen lazy-battery-effekt und keinen memory-effekt aufweist, beispiels-
weise Bluephase (lvoclar Vivadent).

Die Polymerisationstemperatur hangt nicht von der Lampe ab, sondern
von der Gro3e der Kompositportion. Es empfiehlt sich daher, die zu poly-
merisierende Kompositmenge klein zu halten. Die Schichten sollten nicht
dicker als 2,5 mm sein und jeweils 20 Sekunden polymerisiert werden.
Beim Aushéarten von opaken Farben ist es besser, mit noch geringeren
Schichtdicken und l&ngeren Polymerisationszeiten zu arbeiten.

Die Polymerisation ist durch 3 Phasen gekennzeichnet:

1. Pre Gel Phase,
2. Gel Phase,
3. Post Gel Phase.

Dies bedeutet: Ohne Deformation findet keine Polymerisation statt.
Klinisch eignet sich der Softstart, den man aber auch tiber den Abstand
der Lampe zum Zahn regeln kann. Der sogenannte Pulse Relay, also 3
Sekunden polymerisieren, 3 Minuten warten, danach fertig polymerisieren,
hat sich klinisch nicht durchgesetzt.

Fir den Schrumpfungsstress hat die Kavitatengeometrie die groi3te Bedeu-
tung. Hier gilt der C-Faktor: Verhdltnis der freien Flache zur geklebten
Flache, beispielsweise Wiirfel oben offen = 5. Somit ist die tiefe Klasse-
I-Fillung die ungiinstigste Situation. Hier empfiehlt sich eine Unterfillung
mit Glasionomerzement.

Bei den Approximalkasten hat die Umhartungstechnik mit Lichtkeil an
Bedeutung verloren. Sie wird bei Verwendung von metallischen Teil-
matrizensystemen von der oben beschriebenen Okklusionstechnik mit
flie3fahigem Komposit und Polymerisation von der Zahnwand aus abgelost.

Fur die Kompositapplikation gilt:

. flie3fahiges Komposit auf alle Kavitatenwénde,

. Fullungskomposit auf den Boden des Approximalkastens,
. Approximalwand in 2 schragen Schichten aufbauen,

. Kavitatenboden fillen,

. vom groRten zum kleinsten Hdcker aufbauen.

OOrWNPE

Tipp: Fissuren so tief wie mdglich.

Instrumententipp: Die Verwendung des Kontaktpunktformers von Ivoclar
Vivadent ermoglicht zun&chst den Aufbau einer festen Kompositbriicke
im Approximalbereich.

CEREC 3

Am Samstag begeisterte Alessandro uns alle mit seiner virtuosen Bedienung
des CEREC-3-Rechners. Am Patienten demonstrierte er in angenehm kleiner
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Endodontiearbeitskurse
in Hamburg bei Clemens
Bargholz.

von
Wolf-Diether Gabriel

Trier

Runde alle Teilschritte von der Praparation bis zum Einsetzen eines CEREC-
Inlays. Beeindruckt zeigten sich alle ,,Skeptiker” von den Gestaltungs-
mdoglichkeiten der approximalen und okklusalen Kontaktpunkte. Die Pass-
genauigkeit des mit CEREC 3 hergestellten Inlays ist in keinster Weise mit
der von Inlays vergleichbar, die mit CEREC 1 oder 2 gefertigt wurden.
Eine individuelle Farbgestaltung ist nur durch umbrennen im Ofen mdglich,
aber der dreifarbige Keramikrohling ist schon eine gute Basis.
Eingesetzt wurde das Inlay adhasiv mit normalem Flllungskomposit, das
vorher in einem kleinen Elektroofen (Ad-Dent) fir Kapulen vorgewarmt
wurde.

Die gezeigte Passgenauigkeit ist Alessandros erfahrenem Umgang mit
der CEREC-Planungssoftware zuzuschreiben (liber 3000 CEREC:-Inlays).
Die farbige Darstellung des Kontaktpunktdesigns auf dem Monitor wahrend
der Konstruktion ist beeindruckend.

Geschichtete Feldspatkeramik ist fir die Fotodokumentation sicherlich
besser geeignet, aber man muss den Kosten-Nutzen-\Wert einer in einer
Sitzung herstellbaren, kaufunktionellen Rehabilitation eines Zahnes 46
im nicht asthetischen Bereich gegeniberstellen.

Diese Versorgung ist sicherlich eine Alternative zu den zeit und kosten
aufwandigen Restaurierungsmethoden.

Unser Dank gilt den beiden Referenten natirlich auch fur die offenen
Gespréache in den Pausen und das gut ausgewéahlte gastronomische
Rahmenprogramm.

Als Zahnarzte arbeiten wir in der Endodontie mit unterschiedlichen Tech-
niken, mit mehr oder weniger Erfolg und damit auch unterschiedlichem
Spalfaktor bei der Arbeit.

Aber wir arbeiten auch manchmal mit Misserfolg — denn wem ist nicht
schon ein Instrument frakturiert oder man stellt bei der R6-Kontrolle fest,
dass man sich das Endresultat doch etwas optimaler wéhrend der muhe-
vollen Behandlung vorgestellt hat.

Die beiden Kurse, ,,Aktuelle Endodontie”, am 28.+29.01.05 und ,,Drei-
dimensionales Fillen von Wurzelkanalen”, am 04.+05.02.05, fanden
ab Freitagmittag und Samstag in der Praxis von Clemens Bargholz statt.

Den ersten Kurs gestaltete Clemens mit Horst Behring zusammen. Das
Ziel von Clemens war, uns eine Endodontie theoretisch und praktisch zu
vermitteln, deren Durchfihrung zu vorhersehbaren, reproduzierbaren
Ergebnissen fiihrt.

An beiden Kursen diente der Freitag dazu, das theoretische Basiswissen
Zu vermitteln.

Die darauf folgenden Samstage waren gefullt mit der Durchfuhrung der
verschiedenen Techniken an extrahierten Zahnen.
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Es stellte sich die Frage: ,,Was ist die richtige Wurzelkanalbehandlung?”
Um diese Frage zu beantworten, wurden folgende Punkte erdrtert:

- Wieviele Kandle hat ein Zahn?

- Bis wohin wird aufbereitet?

- Welches sind die besten Instrumente?

- Welches sind die besten Spillésungen?

- Sind medikamentdse Einlagen erforderlich?

- Welches Fullmaterial ist "state of the art”?

- Welches sollte die geometrische Form des Kanals nach der Aufbe-
reitung sein?

- Was ist als Erfolg zu bewerten?

- Was ist die beste postendodontische Versorgung?

Clemens meinte, nicht das Allheilmittel riiberbringen zu kénnen, aber er
zeigte uns bei den Kursen sein Konzept, um bei der Endodontie Erfolg zu
haben. Den Weg zum Ziel einer erfolgreich durchgefiihrten Wurzelbe-
handlung — namlich die Entfernung aller Keime und des vitalen Restgewebes
aus dem Waurzelkanalsystem mit seinen Nebenkanalen und dem Bereich
des apikalen Deltas und die abschlieRende Kanalfillung — wurde uns in
allen Einzelheiten aufgezeigt.

Der erste Kurs (gesponsort von der Fa. Densply) unterrichtete tber die Auf-
bereitung der Kanéle, beginnend mit der fir das weitere Vorgehen sehr
wichtigen Zugangskavitat. Die weitere Aufbereitung erfolgte mechanisch
unter Anwendung von Handinstrumenten und danach auch zuséatzlich
maschinell in Kombination mit verschiedenen Spilungen.

Hierbei wurde nach dem Preflaring die Handaufbereitung nach der begin-
nenden ,,watch-winding-motion Technik” und anschlieend nach der ,,balan-
ced force Technik” durchgefthrt. Dies alles mit ganz bestimmten Instrumenten
in definierter Reihenfolge, um eine ganz bestimmte Konizitat zu erreichen.
Ergénzend hierzu wurde (ber die machinelle Aufbereitung (z.B. Protaper)
unterrichtet. Den ganzen Samstag verbrachten wir damit, diese Techniken
an extrahierten Zahnen durchzufiihren. Das Ziel war eine Aufbereitung,
wo man in jedem Abschnitt des Kanals Uber seine Geometrie Bescheid
weil3.

Der zweite Kurs (gesponsort von den Firmen American Dental Systems und
Haag - Streit - Moller Wedel — Mikroskopen) handelte von der Abfilltechnik.
Clemens propagiert hier die vertikale Kondensation mit erwéarmter Gutta-
percha.

Nach der Anpassung des Guttaperchastiftes ,,tug back” wurde Uber das
»down-pack” und sich anschlieende ,,back fill”” unterrichtet und danach
unter dem OP-Mikroskop an den wie vorher beschrieben, aufbereiteten
Zahnen von uns durchgefiihrt.

Die Ergebnisse wurden nach Réntgenkontrollaufnahmen diskutiert.

Alles in allem waren beide Kurse didaktisch in Theorie und Praxis sehr gut
aufgebaut und organisiert. Das erforderliche ,.know how” wurde sehr gut
ribergebracht.

Clemens Bargholz zeigte uns ,,how it works”, wie Endodontie zu einem
guten Ergebnis fiihren kann, sodass Erfolg in der eigenen Praxis vorpro-
grammiert ist und somit Endodontie Spall machen kann.

Derjenige, der dies als wichtig fur sich und seine Praxis erachtet, oder
Perfektion in der Endodontie anstrebt, fur den gilt nur eins — ab nach
Hamburg zu Clemens.

Es lohnt sich!
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Neue Mitglieder

Kurze Abrisse der Vitae
unserer neu aufgenomme-
nen Mitglieder

Priv.-Doz. Dr. Burkard Hugo

Jahrgang 1960, geboren in Gerolzhofen

1987

1987 - 1989

1989 - 1995

1995 - 2002

2000

2002

Seit 2002

Staatsexamen

Wissenschatftlicher Assistent an der Poliklinik fir Zahner-
haltung und Parodontologie der Universitat Wirzburg
(Sektion Parodontologie)

Medizinischer Assistent, ab 1991 Oberarzt/Lektor an der
Klinik fur Zahnerhaltung der Universitat Bern/Schweiz
Oberarzt/ leitender Oberarzt an der Klinik fir zahner-
haltung und Parodontologie der Bayrischen Julius-Maxi-
milians-Universitat Wirzburg

Habilitation

Spezialist fir Zahnerhaltung (préventiv/restaurativ) der
DGZ und SVPR/Schweiz

Weiterbildung zum Kieferorthopaden an der Poliklinik fiir
Kieferortopadie der Universitat Wiirzburg

Hauptarbeitsgebiete:

Ehefrau:
Kinder:
Hobbies:

Minimalinvasive Praparationstechniken und Behand-
lungsverfahren; Asthetische Grundprinzipien und Restau-
rationstechniken; Interdisziplinare Therapieverfahren
Dorothea, 28.05.1962

Amelie, 29.01.1988, Leonie 24.07.1992, Felix 11.01.1998
Bildende Kunst, Keramik

M.D., D.D.S. Walter R. Kaiser

Jahrgang 1957, geboren in Homberg

1976 - 1985 Studium Medizin und Zahnmedizin in Disseldorf

1981

1985

Ab 1988

Seit 1992

Examina

Promotion zum Dr. med. im Fachgebiet Kardiologie.
Danach Wehrdienst als Zahnarzt, Assistenzarzt allgemeine
Chirurgie, Arbeit als Assistenzzahnarzt in Kaarst
Facharztausbildung MKG bei Prof. Koch in MG.

in eigener Praxis in Neuss. Schwerpunkte Mikroskopun-
terstutzte Operationen, navigierte Implantologie, astheti-
sche Gingivalchirurgie. Mitglied in DGMKG, DGI, DGP,
AAE, AAP, EAO.

Verheiratet (getrennt lebend) 4 S6hne: Robert und Alex-
ander (15 Jahre), Maik (10 Jahre), Christian (6 Jahre)

Hobbies auRer Chirurgie: Jagen, Segeln, Golf, FuRball
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Dr. Stefan Lachmann
Jahrgang 1970, geboren in Miinster/Westf.

1990 - 1997 Studium der Zahnmedizin in Hamburg

1998 - 1999 Angestellt als zahnarztlicher Assistent in der Praxis Dr.
Karl-Horst Stegmeyer in Heidenheim

seit 1999 Angestellter Zahnarzt und wissenschatftlicher Mitarbeiter
von Prof. Dr. Heiner Weber in der Abteilung flr Prothetik,
Universitat Tibingen

seit 2004 Stipendiat der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde zu Forschungszwecken an der Abtei-
lung flr Orale Chirurgie der Universitat Wien bei Prof. Dr.
Georg Watzek

Fachliche Weiterentwicklung:
Promotion (Hamburg 2000), Kammerzertifikat Spezialist
fir Parodontologie (Freiburg 2002), Priifarzt fur klinische
Studien (Tubingen 2004), Spezialist fur Prothetik der Deut-
schen Gesellschaft fir Zahnarztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde (Kiel 2004)

Familienstand: verheiratet mit Kieferorthopadin Dr. Stefanie Lachmann,
geb. Krekeler

Kinder: Annika geb 26.4.2004

Hobbys: Reisen, Fotografie, Tiere, klassiche Musik, Oper, Theater,
Rad fahren, Tennis, Ski, Reiten

Dr. Norbert Mack
Jahrgang 1960, geboren in Haltern

1980 - 1985: Studium der Zahnheilkunde in Disseldorf.

1988: Promotion
(Untersuchungen zur intraligamentalen Anasthesie).

1986 - 1987: Assistenz in einer normalen Kassenpraxis (zur Ab-
schreckung! und um zu erfahren, was ich beruflich sicher
nicht mein Leben lang machen mochte!).

1987 - 1991: Assistent bei Dr. Gerhard Mdther.

1991: Niederlassung und Griindung einer Praxisgemeinschaft
mit Gerhard Muther.

Seit 1988: erster Kontakt zur Neuen Gruppe und seit dieser Zeit regel-
maRiger Besuch der Jahrestagungen sowie unzéhliger
Kurse der Neuen Gruppe. Au3erdem Mitgliedschaft in der
DGP und der AFDT ebenfalls seit dieser Zeit.

Seit 1992 verheiratet mit Ursula Paris.

Zwei Kinder: Katharina (geb.: 03/1995) und Alexandra (geb.: 05/
1998).

Hobbys (aul3er Familie und Job):
Sport (Tennis, Radwandern, Surfen und Skifahren und, mit
groRem Abstand und Einschrénkung, gelegentlich auch
Joggen), ,,Heimwerkeln” d.h. ,,Murksen” im Keller, Haus
oder Garten, und, am liebsten mit guten Freunden in gesel-
liger Runde, etwas von den schénen Dingen des Lebens
(Essen, Trinken, Uhren etc.) geniel3en oder wenigstens
davon traumen.




Dr. Franz Meyer

Jahrgang 1947, geboren in Eichstatt/Bayern

1972 -1977
1977 -1978
1982

1978 - 1979

1979 -1984
1984 - 1986

Seit 1986

Schwerpunkte:

Hobbies:

Studium der Zahnmedizin in Wirzburg und Marburg
Staatsexamen in Marburg

Promotion zum Dr. med. dent.

Assistentszahnarzt in oralchirurgischer Praxis in Friedberg
bei Frankfurt und in der kieferchirurgischen Praxis Dr. Dr.
Hemmerich in Minchen

wissenschaftlicher Assistent und Oberarzt in der propéa-
deutischen Abteilung bei Prof. Dr. Klaus Lehmann an der
Universitat Zahnklinik Marburg.

Assistent bei Prof. Dr. A. Gutowski in Schwabisch Gmind.
in eigener Praxis in Minchen - Bogenhausen tatig

grol3e restaurative Zahnmedizin (Prothetik, Implantat-
prothetik, PA, Endo und Prophylaxe), Gnathologie, asthe-
tische Zahnmedizin, vollkeramische Restaurationen des
Abrasionsgebisses.

Mitglied verschiedener wissenschaftlicher Vereinigungen,
u. a. Gnathologischer Arbeitskreis Stuttgart, dort von 1994
bis 2002 Vorstandsmitglied

Zahlreiche Fortbildungen im In- und Ausland

Vortrage und Kurstatigkeit im Inland
Fachbeirat der Zeitschrift ,,teamwork* media GmbH.

Seit 1990 verheiratet mit Renate, verwitw. Walter, von
Beruf lllustratorin. 2 Séhne: Martin (28 Jahre) und Robert
(26 Jahre)

Klassische Musik, Oper, Kunst, Reisen, Garten, Sport
(Skifahren, Segeln, Bergtouren).
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Lieber Jorg,

in diesem Jahr feierst Du Deinen 65. Geburtstag und dazu gratulieren
Dir die Neue Gruppe ganz herzlich mit den besten Winschen fiir Dein
weiteres Leben!

Du wurdest am 25.02.40 in Leipzig geboren, bist in Hannover aufge-
wachsen und hast in Mainz Zahnheilkunde studiert. AnschlieBend warst
Du als Assistent in der zahnéarztlich-chirurgischen Abteilung der Uni-
Zahnklinik tatig. Bereits aus dieser Zeit kanntest Du unsere Freunde Prof.
Lavin Flores de Jacoby und Bob Jacoby.

1969 hast Du Dich in eigener Praxis in Mainz niedergelassen. In dieser
Zeit hast Du bereits viel Fortbildung betrieben.

Mit Wilhelm Beckenbach haben sich freundschaftliche Kontakte entwickelt
- mit ihm als Fortbildungsreferent warst Du in der Standespolitik und der
Vertreterversammlung der Kammer tatig.

Auch war es Wilhelm Beckenbach, der Dich als Gast in die Neue Gruppe
einfiihrte. Bei den Kursen von Arne Lauritzen, Aufwachskursen von Lundeen
und Peter Thomas und als Gast bei der Neuen Gruppe, wurdest Du vom
Gnathologievirus infiziert.

Prof. Alex Motsch lernte Dich dabei kennen und bot Dir eine Stelle als
Oberarzt in seiner konservierenden Abteilung bei der Uni-Zahnklinik in
Gottingen an. Diese Stelle hast Du angenommen und warst damit auch
im Lehrbetrieb tatig.

Auch in der Akademie Praxis und Wissenschaft warst Du mit Prof. Engel-
hard, Prof. Siebert und vielen anderen Freunden der Neuen Gruppe fast
von Anfang ihres Bestehens als Lehrer in der Funktionslehre tatig.

In diesem Jahr, 1972, wurdest Du auch in Kiel in die Neue Gruppe auf-
genommen. Der damalige Prasident war Horst Cochanski und Deine
Burgen Hans Joachim Elbrecht und Kurt Kreusser. Im Beirat der Neuen
Gruppe warst Du von 1976 - 1979.

Weitere Mitgliedschaften in vielen anderen wissenschaftlichen Gesell-
schaften sind: American Equilibration Society, ICD, European Academy
of Gnathologie und DGP.

1972 hast Du Dich dann auch erneut in Mainz in eigener Praxis
niedergelassen.

Aus der Schule von Prof. Motsch kommend, hast Du Dich weiterhin mit
der Funktionslehre beschéaftigt und so auch unter anderem viele Auf-
wachskurse gehalten.

Bei einem solchen Aufwachskurs, im zahntechnischen Labor meines Vaters,
habe ich Dich dann kennen gelernt.

Nach meiner Zahntechnikerausbildung konnte ich Dir wahrend meines
Studiums bei Deinen Kursen helfen und in Deiner Praxis hospitieren.
Damal hast Du mich mit dem Gnathologievirus weiter infiziert und mir
den Weg zu einer guten Zahnheilkunde gezeigt. Hieraus ist unsere Freund-
schaft entstanden, was letztlich mit Dir als Blirge neben Bob Jacoby zu
meiner Aufnahme in die Neue Gruppe fiihrte.

Als Verfechter einer hochwertigen Zahnheilkunde war die Versorgung mit
hochprézisen In- und Onlays eine Deiner Lieblingstatigkeiten. Fasziniert
hat Dich auch die PIN-Technik, wofir Du ebenfalls im In- und Ausland
Vortrage gehalten hast.
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Kurse mit Dir zusammen machten neben den beruflichen auch aus
kulinarischen Griinden Spal3.

Als GenieRer fronst Du dem Hobby des Kochens seit vielen Jahren und
bist im Club kochender Manner engagiert. Von dieser Spezies gibt es ja
noch einige in der Neuen Gruppe. Viele, die es erlebt haben, werden
sich gerne daran erinnern, als Du fur den geselligen Teil der Frihjahrs-
tagung 1985 eine Sherry-Probe organisiert und anschlieBend mit Pit
Beyer, Hubertus Przybilla, Udo Kissenkdtter und Klaus Haberkorn zusam-
men im Hotell Sonne-Post in Murrhardt das umfangreiche ,,R6mische
Menu* fir den Festabend zubereitet hast.

Als echter Mainzer mit entsprechendem Humor ist auch die Mitgliedschaft
im Gonsenheimer Karnevalverein ein Hobby von Dir. Hier hast Du 25
Jahre lang als Sprecher des ,,Elfer Rats“ in der Mainzer Fastnacht mit-
gewirkt.

1996 musstest Du Deine Tatigkeit zwangslaufig wegen Augenproblemen
schweren Herzens beenden.

Dies bedeutete fur Dich jedoch nicht, in den Ruhestand zu gehen. Als agi-
ler Mensch, der immer in Schwung war, ist auch Dein Leben nach der
Zahnarzttatigkeit von Unruhe gepragt. Du bist nach wie vor im Club der
kochenden Manner und im Gonsenheimer Karnevalverein stark enga-
giert, gehst wieder zur Schule und lernst Franzésich und Italienisch.

Gesundheitlich halst Du Dich fit und mdchtest Deinen ersten Marathon in
Angriff nehmen - dazu Ehefrau Dorothea:

,EIn bisschen verrickt war er ja schon immer!*
Zu zahnérztlichen Tagungen und Veranstaltungen gehst Du nur ungern.
Dabei zuckt es Dir immer in den Fingern, alte Erinnerungen werden wach,

Du siehst alte Freunde und das Herz wird Dir ein wenig schwer.

Lieber Jorg, fur Deinen Unruhestand gemeinsam mit Deiner lieben Frau
Dorothea, wiinschen wir Dir alles Gute!

NEUE GRUPPE




Am 14. Dezember 2004 verstarb unser Freund Jacob Glas in seinem Jacob Glas
Wohn- und Praxisort Heemstede nahe Amsterdam. Er erreichte ein Alter  ist nicht mehr unter uns
von nahezu vierundsiebzig Jahren, war eigentlich nur kurzzeitig wirklich
krank, starb aber an Lungenversagen. Er folgte seiner geliebten Frau
Coby nach fast neun Jahren. von

Joachim Schulz-Bongert
Jacob war ein ambitionierter Zahnarzt. Sein besonderer Schwerpunkt
war das Gebiet der Totalprothetik, in dem er auch Kurse gab und auf Meerbusch
Niederlandisch eine praktische Arbeitsanleitung in Form einer Broschire
herausgab. Er folgte dabei weitgehend der Methode Gerber.

Sein Staatsexamen legte er 1957 an der Universitat Utrecht ab. Danach
leistete er seinen Wehrdienst im Sanitatskorps der niederlandischen Armee

ab und griindete sogleich eine eigene Praxis in Heemstede. Diese fiihrte -
er mit groRem Erfolg bis 1996. An der Trauerfeier anlaRlich seines Todes

nahmen schatzungsweise 500 Personen teil, was gewiss als Beweis fur L;
seine groRe Beliebtheit gelten kann. .4 y -

4
|

Ab 1996 wird seine Praxis von seiner Tochter Miranda zusamen mit ihrem
Ehemann Peter Wetselaar, beide ebenfalls Mitglied der Neuen Gruppe, .
weitergefiihrt. - e

Eine wirkliche Passion von Jacob Glas war die Musik. Er spielte die Geige
und wirkte mit im Kammerorchester Heemstede, einem Klangkérper von
engagierten Hobbymusikern, Damen sowohl als auch Herren. Zeitweise
unterstand das Orchester auch seiner organisatorischen Leitung. In dieser
Periode (1982 bis 1985) unternahm das Orchester eine Tournee nach
England und im Gefolge davon nach Japan. Weil das Dargebotene einen
so grofRen Anklang fand, wurde das Orchester daraufhin noch dreimal
nach Japan eingeladen.

Aber auch sonst interessierte sich Jacob Glas fir die Kunst. So war er
von 1977 an Mitglied im Vorstand des Heemsteder Kunstvereins und
auch dort mit organisatorischen Aufgaben befafl3t.

Schlie3lich wandte er sich neben all diesen Aktivitdten auch noch der
Berufspolitik zu, in dem Bemihen, die Rahmenbedingungen fiir eine frei-
heitliche Austibung der Zahnheilkunde positiv zu beeinflussen. So etwas
ist in den Niederlanden vergleichsweise noch schwieriger als bei uns.
Neben der gesetzlichen Krankenversicherung, die ahnlich strukturiert ist
wie in Deutschland, ist der private Sektor noch starker stranguliert, weil
ein Instrument &hnlich unserem 82 GOZ in der dortigen privaten Gebiihren-
ordnung unbekannt ist. Um hier irgendwie voranzukommen, war er maf3-
geblich an der Griindung eines unabhéngigen niederlandischen Zahnarzte-
verbandes beteiligt. Von 1986 bis vor etwa zwei Jahren nahm er das
Amt des Schatzmeisters des etwa 1.500 Mitglieder zahlenden Verbandes
wabhr.

Die Neue Gruppe verliert durch das Hinscheiden von Jacob Glas einen
treuen Freund, der seine Mitgliedschaft sehr ernst nahm und kaum jemals
bei den turnusmaRigen Tagungen fehlte. Damit und durch sein stets auf-
geschlossenes, manchmal auch ausgesprochen humorvolles Wesen leistete
er einen schatzenswerten Beitrag zum fachlichen und menschlichen Ver-
stehen in bestem europaischen Sinn.
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