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on zum Dr. med. dent. 1959 mit dem Thema
„Das infolge Operation discuslos gewordene
Kiefergelenk“, aber auch von gravierenden fa
miliären Veränderungen (so die Eheschlie
ßung mit Christine Engelhardt im gleichen
Jahr).

1971 nimmt Dr. Musil das Angebot von Prof.
Gerber an, die Prothetische Abteilung der Be
zirkspoliklinik für Stomatologie als postgra
duelle Fortbildungsklinik der Akademie der
DDR zu übernehmen. Als Chefarzt verbleibt
er dort bis 1976.

1975 habilitiert er mit dem Thema „Studie
zum Beitrag des Stomatologen an der Erhal
tung der Berufsfähigkeit professioneller Blas
instrumentalisten“, 1976 wird er Honorardo
zent für Prothetische Stomatologie an der
Akademie für Ärztliche Fortbildung Berlin.
Trotzdem folgt er im gleichen Jahr dem Ruf
nach Jena und wird Ordentlicher Professor
für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoff
kunde an der FriedrichSchillerUniversität.

Es folgt eine Zeit emsigen wissenschaftlichen
Schaffens, die geprägt ist durch die Fortset
zung der Bearbeitung bisheriger und die In
angriffnahme neuer Schwerpunkte zahnärzt
licher Werkstoffkunde/Technologie. Als we
sentliche Arbeitsgebiete seien genannt: Präpa
ration der Zahnhartsubstanzen, Abformung
des zahnlosen Kiefers, KunststoffMetallVer
bund (Silicoater), Applikation von Biomateria
lien, Korrelation EICHNERGruppen, KENNE
DYKlassen und Lebensalter, Berufstauglich
keit von Blasinstrumentalisten, Zahntechni
kerPneumokoniosen, Infektionsschutz im
zahntechnischen Labor. Gekennzeichnet sind
diese und die Jahre bis zur Wende aber auch
durch ein großes Engagement als Vorsitzen
der der Prothetischen Gesellschaft der DDR
und als Vorsitzender der Thüringer Gesell
schaft für Stomatologie an der FriedrichSchil
lerUniversität.

Nach der Wiedervereinigung beider deutscher
Staaten setzt sich Prof. Musil - ungeachtet der
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Prof. Dr. sc. med. Rudolf Musil - 65 Jahre  

Laudatio

Rudolf Musil wurde am 25.11.1931 als Sohn
des Dipl.Ing. Wilhelm Musil und seiner
Ehefrau Charlotte in Cottbus geboren. Seine
Kindheit und Schulzeit verbringt er im Ge
burtsort und in Halle. 1950 legt er an der Lati
na der Franckeschen Stiftung in Halle/Saale
das Abitur ab. 1950 beginnt er eine Berufsaus
bildung als Zahntechniker und schafft sich
damit - und mit dem 1953 erreichten Berufs
abschluß - beste Voraussetzungen für das Stu
dium der Zahnmedizin, das er 1953 - 1958 an
der MartinLutherUniversität in HalleWitten
berg absolviert.

Die ersten Schritte als junger Assistent setzt
Rudolf Musil ebenso in der Hallenser Klinik,
wie er die Bestellung zum 1. Oberarzt der Kli
nik dort erfährt. 13 Jahre, die bestimmt sind
von wissenschaftlicher Arbeit (so die Promoti
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zermürbenden Phase der Evaluierung und
ohne Resignation, als die Euphorie in Ernüch
terung umschlug - mit bewundernswürdiger
Hingabe für eine umfassende Rekonstruktion
des Hörsaales, des Behandlungssaales und der
studentischen Arbeitsräume der Vorklinik ein.
Es ist einzig sein Verdienst, daß wir heute am
Zentrum für Zahn, Mund und Kieferheilkun
de über Arbeitsräume und bedingungen für
unsere Studenten verfügen, die Maßstäbe in
Deutschland setzen.

Ein arbeitsreiches Berufsleben geht zu Ende.
Ausdruck wissenschaftlicher Aktivität sind
nicht nur über 100 Publikationen und über
300 Vorträge auf nationalen und 34 internatio
nalen Kongressen im Ausland, sondern auch
15 Patente. Prof. Musil hat 52 Studenten bzw.
junge Kollegen zur Promotion und 4 Wissen
schaftler zur Habilitation geführt.

Vergleichsweise bescheiden nimmt sich da die
Auflistung der Ehrungen und Auszeichnun
gen aus: 1986 GerhardHenkelMedaille, 1987
Dentsply Award der EPA, 1988 PhilippPfaff
Medaille der Gesellschaft für Stomatologie.

Ob der verdiente Ruhestand wirklich ein sol
cher wird, muß bezweifelt werden. Zu wün
schen verbleibt eine feste Gesundheit, Freude
an beiden Kindern, den 4 Enkelkindern und
Geborgenheit im häuslichen Bereich, die sei
ne Frau nun schon seit vielen Jahren für ihn
schafft.

Gewiß ist, daß 20 Jahre an der „Zahnklinik“ in
Jena noch lange in Erinnerung verbleiben
werden.  Gemeint ist hier nicht nur das, was -
sicher recht fragmentarisch - schon erwähnt
wurde. 

Angesprochen werden muß und soll auch die
Souveränität im Direktorat der Poliklinik für
Prothetik und Werkstoffkunde, die konstruk
tive Haltung in der Leitungsebene des Zen
trums für Zahn, Mund und Kieferheilkunde,
seine klare Erfassung von Problemen und Vor
schläge für deren Lösung, sein selbstloser Ein
satz für gerechten Umgang mit denen, die es
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verdienen, seine Sprachgewandtheit und sein
hintergründiger, erfrischender Humor.
Kollegen, Mitarbeiter, Freunde und Studenten
wünschen Ihnen, sehr verehrter Herr Kollege
Prof. Dr. Musil: ad multos annos!

Prof. Dr. med. dent. habil. H. Graf

Geschäftsführender Direktor des Zentrums für
ZMK der FSU Jena

Laudatio
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Die wissenschaftlichen Beiträge des vorliegenden Heftes des „Thüringer Zahnärzteblattes“
sind Herrn Professor Dr. Rudolf Musil, Direktor der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik am
Zentrum für Zahn, Mund und Kieferheilkunde der FriedrichSchillerUniversität  Jena, aus
Anlaß seines 65. Geburtstags am 25. November 1996 und der Verabschiedung aus dem
Hochschuldienst mit Ende des Wintersemesters 1996/97 gewidmet.

Sie sollen ein Zeichen des hohen Respektes sowie der Dankbarkeit für die Förderung des Fa
ches und gemeinsame Jahre beruflichen Wirkens sein.

Die Autoren sowie die Landeszahnärztekammer Thüringen und die Kassenzahnärztliche
Vereingung Thüringen, als Herausgeber der Zeitschrift, gratulieren recht herzlich mit allerbe
sten Wünschen für die weiteren Jahre.

Dipl.Stom. G. Wolf  Prof. Dr. D. Welker
für die Redaktion  für die Autoren

Dr. J. Junge  Dr. A. Wagner
Präsident der LZKTh  Vizepräsident der LZKTh

Dipl.Stom. P. Luthardt  Dipl.Stom. Th. Radam
Vorsitzender der KZVTh  Stellv. Vorsitzender der KZVTh 

tzb 11/96



404 tzb 11/96

Das Ziel der restaurativen
Therapie des Zahnes kann
wie folgt umrissen werden:
Wiederherstellung von
Struktur und Funktion und
Prophylaxe vor neuerlichem
Schaden. 
Den Maßstab setzen die ge
sunden Zahnhartgewebe
vorrangig hinsichtlich Me
chanik und Ästhetik sowie
das PulpaDentinSystem
hinsichtlich Biologie. Auf die
Beziehungen zum Zahnhal
teapparat sei hingewiesen.
Die benötigten Mittel sind
vielfältig: Hochwertige Werk
stoffe, Instrumente, Geräte.
Das zahnmedizische Team
schöpft arbeitsteilig die Mög
lichkeiten der vorhandenen
Mittel im Sinne eines Opti
mums aus. Erfolgbestim
mend ist jedoch in großem
Maß das intraorale und ex
traorale Bedingungsgefüge. 
Der Weg zum Ziel muß ratio
nell und erfolgsicher sein.
Die Etappen dieses Weges
machen die Komplexität
deutlich:
Diagnostik: Zustand von Pul
pa, Zahnhartgewebe, Paro
dontium?
Differentialindikation (Art
der Füllung): Lage und Form
der Kavität; Vitalität, biologi
sches Alter; Okklusionsver
hältnisse, Parodontalsituati
on; Prognose des Zahnes; Hy
gienesituation?

Werkstoffauswahl: applikati
onsbezogene und definitive
Werkstoffeigenschaften; Zu
bereitung der Werkstoffe,
dentale Technologie ?
Klinische Methodik: Präpara
tion, Pulpaschutz, Trockenle
gung, Formgebung, Applika
tion, Bearbeitung ?
Langzeiterfolge der Restau
ration an der Zahnhartsub
stanz sind vor allem dann zu
erwarten, wenn eine dauer
hafte adhäsive Bindung zwi
schen biologischem Substrat
und Werkstoff geschaffen
werden kann. Von Seiten be
stimmter restaurativer Werk
stoffe bestehen heute diesbe
züglich gute prinzipielle
Möglichkeiten. Die Umset
zung im Arbeitsfeld Mund
höhle ist jedoch schwierig
und für den Zahnarzt mit
hohem Aufwand verbunden,
insbesondere dadurch, daß
adhäsive Verbunde in der
Mundhöhle nicht zu unter
schätzenden Belastungen
ausgesetzt sind.
Die Partner eines adhäsiven
Verbundes sind das Substrat
(Zahnhartsubstanz) und das
Adhäsiv (plastisch applizier
ter und später verfestigter re
staurativer Werkstoff). Die
Adhäsion stützt sich auf 
*  die mechanische Haft

komponente, die durch
geometrische und rheologi
sche Effekte zwischen den

Verbundpartnern wirksam
wird [4]. Geometrischer Ef
fekt: Verankerung in mi
kroretentiven Gebieten des
Substrates. Rheologischer
Effekt: Aufschrumpfen des
applizierten Adhäsivs auf
mikroretentive Strukturen.

*  die chemischphysikali
sche Haftkomponente, die
molekularphysikalisch un
terschiedlich interpretiert
[1] und durch Haupt und
Nebenvalenzbindungen 
wirksam wird.

 Hauptvalenzbindungen: 
Hierzu zählen die Atombin
dung (Bindungsenergie 60
... 750 kJ/mol), die Ionen
bindung (560 ... 1000kJ/mol)
und die für die restaurative
Therapie allerdings nicht
zutreffende Metallbindung
(110 ... 260 kJ/mol). Diese
Bindungsenergien werden
in Reichweiten von 0,1 ...
0,2 nm wirksam, d. h., sie
erfordern eine entspre
chende SubstratAdhäsiv
Annäherung.

 Nebenvalenzbindungen: 
Hierzu zählen Wasserstoff
brücken (Bindungsenergie
25 kJ/mol), Dispersions
kräfte ( 0,002 ... 40 kJ/mol)
und verschiedene Dipol
bindungen (0,001 ... 20
kJ/mol). Die Reichweiten
werden mit 0,3 ... 1,0 nm
angegeben [1].

D. Welker: Die adhäsive Restauration - eine besondere zahnärztliche Leistung

Bereich Werkstoffkunde und Technologie (Leiter: Prof. Dr. med. dent. habil. D. Welker),
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik (Direktor: Prof. Dr. sc. med. R. Musil), Friedrich
SchillerUniversität Jena

Die adhäsive Restauration - eine besondere
zahnärztliche Leistung
Dieter Welker
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Um zu einem primär adhäsi
ven Verbund zu kommen,
sind bestimmte Anforderun
gen an das Substrat, das Ad
häsiv und das Applikations
system zu stellen.

Voraussetzungen am Sub
strat sind: Sauberkeit, hohe
mechanische Festigkeit, gute
Benetzbarkeit durch hohe
Oberflächenenergie, große
wirksame Oberfläche. Von
der wirksamen Oberfläche
sind zu unterscheiden die

geometrische Oberfläche,
die sich aus der Gestalt der
mechanisch präparierten
Fläche ergibt, und die wahre
(wirkliche) Oberfläche, die
sich bei mikroskopischer Be
trachtung darstellt. Beide be
zeichnen die Substratfläche
zwar metrisch, aber nicht in
Hinblick auf die SubstratAd
häsivBindung, für die allein
die wirksame Oberfläche in
teressant ist (Abb. 1).

Voraussetzungen von Seiten
des Adhäsivs sind: gute Be
netzungsfähigkeit durch ge
ringe Oberflächenspannung,
niedrige Viskosität, Verfesti
gung ohne oder mit nur mi
nimalem Volumenschwund,
hohe mechanische Festigkeit
nach dem Abbinden. Die For
derung nach niedriger Visko
sität wird bei Füllungswerk
stoffen durch Haftvermittler
übernommen. 

Voraussetzungen, die sich
auf das Applikationssystem
beziehen sind: keine Fremd
stoffe (Feuchtigkeit, fettarti
ge Substanzen), Applikation
bei chemoreaktivem Adhäsiv
ohne Zeitverzug, um reakti
ve Gruppen zur Bindung
nutzen zu können, Anpreß
druck, geringe Dicke der Ad
häsivschicht. Hieraus erge
ben sich für den Zahnarzt
die Notwendigkeit der abso
luten Trockenlegung, das
Vermeiden jeglicher Konta
mination der vorbereiteten
Substratfläche, keine Kom
pressorluft, Applikation un
ter Druck u.s.w.
Es bedarf also eines erhebli
chen Arbeitsaufwandes für
den Zahnarzt, um eine adhä
sive Restauration herzustel
len. Er überläßt sie in der
nun folgenden Nutzungspe
riode zwangsläufig dem
funktionellen Geschehen in
der Mundhöhle.
Aus der Technik ist bekannt,
daß zwischen errechneten
und real gemessenen Adhä
sionskräften eine erhebliche
Differenz besteht. Für die Io
nenbindung berechnen sich
Größenordnungen um 5000
MPa, für die Wasserstoff
brücke um 500 MPa, für

D. Welker: Die adhäsive Restauration - eine besondere zahnärztliche Leistung

Abb. 1:
Bei adhäsiven Restaurationen sind zu unterscheiden:
-  geometrische Oberfläche (die im Fall der Füllungstherapie mit

bloßem Auge betrachtete Kavitätenwand),
-  wahre Oberfläche (mikroskopisch sichtbare Fläche, z. B. Mikrore

lief nach Säurekonditionierung und
-  wirksame Oberfläche (nicht sichtbares Ergebnis der Substratvor

bereitung). Die grob mechanische Retention kann eine Füllung
„verankern”. Der adhäsive Verbund ist jedoch von der „wirksa
men” Oberfläche (schwarze Linie in B, C und D) abhängig.

Als Beipiele sind dargestellt: B Übereinstimmung von wahrer und
wirksamer Oberfläche, C wenig wirksame Oberfläche durch Verun
reinigungen, D wenig wirksame Oberfläche durch schlechte Benet
zung.



406 tzb 11/96

Dipolbeziehungen um 200
MPa [1]. Experimentell wer
den bei Klebeverbindungen
jedoch nur 15 ... 25 MPa ge
messen (Abb. 2). Dies zeigt,
wie schwierig es ist, che
mischphysikalisch unzwei
felhaft vorhandene Adhäsi
onsfähigkeiten von Werkstof
fen praktisch umzusetzen.
Auch bei zahnärztlichen
Werkstoffen bestehen diese
Probleme. 
Hinzu kommt, daß sowohl
die mechanische Haftkompo
nente als auch die chemisch
physikalische Haftkompo
nente unter Realbedingun
gen außerdem erheblichen
antiadhäsiven Kräften aus
gesetzt sind, die eine prinzi
piell mögliche Bindung
primär nicht zustande kom
men lassen oder in der Ge
brauchsperiode belasten, ge
fährden und ggf. schwächen
und zerstören. Mechanische
Gegenkräfte entstehen aus
dem Adhäsiv heraus selbst
(Abbindekontraktion), durch
das umgebende und wech
selnde Milieu (Volumen
schwankungen und dadurch
entstehende Spannungen)
und durch funktionelle evtl.
auch parafunktionelle Bean
spruchung.

Auf Abb. 3 ist als Beispiel die
Kontraktionsspannung dar
gestellt, die sich während der
Polymerisation von autopo
lymerisierenden und lichtpo
lymerisierenden Komposits
aufbaut [5]. Summationsef
fekte unterschiedlicher an
tiadhäsiver Kräfte und Bela
stungsspitzen sind zu beden
ken.
Ein Beispiel chemischer „Ge
genkraft“ ist das Konkurenz

D. Welker: Die adhäsive Restauration - eine besondere zahnärztliche Leistung

Abb. 2:
Diskrepanz zwischen berechneten (theoretisch möglichen) und ge
messenen Haftfestigkeiten technischer Klebungen.

Abb. 3:
Kontraktionsspannung von 6 licht und 4 autopolymerisierenden
Komposits ab Polymerisationsbeginn [5].
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verhalten von Fremdmolekü
len im Umfeld einer Wasser
stoffbrücke: Eine an sich sta
bile WasserstoffBrücke zwi
schen der Carboxylgruppe
eines zahnärztlichen Zemen
tes (Polyakrylatzemente, Gla
sionomerzemente) und einer
Aminogruppe des Dentinkol
lagens wird durch eindrin
gende Wassermoleküle, die
sich um die Wasserstoffbin
dungskapazität mitbewer
ben abgeschwächt oder sogar
unterbrochen. 
Die antiadhäsiven Kräfte in
der Mundhöhle sind unter
schiedlich groß und wech
seln im zeitlichen Fortgang.
Kurzzeitige Belastungsspit
zen, z.B. durch mechanische
Einwirkung, sind besonders
kritisch, da kaum Zeit für ei
nen Spannungsabbau be
steht. Dieser ist eher möglich
bei länger ablaufenden Pro
zeßen, wie der Polymerisati

onskontraktion. Aus klini
schen Erfahrungen und Ver
gleichen mit experimentel
len Ergebnissen wird ge
schlußfolgert, daß Verbunde

mit experimentellen Ver
bundfestigkeiten über 10
MPa den durchschnittlichen
Belastungen in der Mund
höhle auf längere Zeit ge

D. Welker: Die adhäsive Restauration - eine besondere zahnärztliche Leistung

Abb. 4 und 5:
Haftfestigkeit verschiedener restaurativer Werkstoffe an unterschiedlich vorbereitetem Zahnschmelz;
PhZ = Phosphatzement; PAZ = Polyakrylatzement (Syn.: Carboxylatzement); GIZ konv. = klassische Gla
sionomerzemente aus Pulver und Flüssigkeit; GIZ H2O = wasseranmischbare Glasionomerzemente mit
gefriergetrockneter Säure im Pulver; GIKunst. = Glasionomerwerkstoffe mit unterschiedlich ausge
prägtem Kunststoffcharakter; SÄT = Säureätztechnik; LC = lichthärtende Präparate; die Anzahl der Prä
parate und die Reihenfolge von links nach rechts sind auf den Abb. 4 und 5 identisch.

Abb. 6:
Haftfestigkeit von „kunststoffverstärkten” Glasionomerwerkstof
fen, aufsteigend geordnet.
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wachsen sind [2]. Damit ist
die Möglichkeit des Verbund
versagens unter außerge
wöhnlichen Belastungen,
z.B. durch Parafunktionen,
allerdings nicht ausge
schlosssen. Der Zahnarzt soll
te sich bei der Werkstoffaus
wahl (Produktinformatio
nen) an diesem Mindestwert
von 10 MPa orientieren.

Aus umfangreichen Haftfe
stigkeitsuntersuchungen re
staurativer Werkstoffe an ver
schiedenen Substraten [7]
sind in Abb. 4 bis 6 als Bei
spiele die Scherfestigkeiten
am Zahnschmelz wiederge
geben. Ohne Konditionie
rung mittels Säureätztech
nik (SÄT) werden mit den
verschiedenen Werkstoffen
durchgängig nur unzurei
chende Werte erreicht (Abb.
4). Die mechanisch veran
kernden Zemente können
aufgrund des Versuchsauf
baus ihren „Verkeilungsef
fekt” nicht entfalten, weil sie
nur einseitig dem Substrat
aufsitzen und nicht zwischen
zwei Wänden eingeschloss
sen sind. Eine chemische
Haftung fehlt praktisch. Die
Schaffung des Mikroreliefs
durch die Säurekonditionie
rung bringt bei allen Werk
stoffen einen Zuwachs an
Haftfestigkeit, besonders
aber bei denen (Abb. 5), die
in das Mikrorelief einzudrin
gen vermögen, weil sie parti
ell Kunststoffcharakter auf
weisen (Polyacrylatzemente,
kunststoffverstärkte Glasio
nomerwerkstoffe) oder
Kunststoffe darstellen (Kom
posit).

Die Gruppe der zur Zeit sehr
aktuellen und werkstoff

kundlich gesehen sehr hete
rogenen kunststoffmodifi
zierten Glasionomerwerk
stoffe ist in Abb. 6 aufgesplit
tet. Vertreten sind Glasiono
merwerkstoffe, die ein Ze
mentsystem + ein lichtiniti
ierbares oder autopolymeri
sierndes Kunststoffsystem
vereinen, aber auch Produk
te, die eher modifizierte
Komposits oder sogar gänz
lich Komposits sind, da sie
aus typischer KompositDi
acrylatMatrix bestehen und
von den Glasionomerzemen
ten lediglich das Pulver als
Füllstoff eingebracht wurde.
Die Reihung zeigt folgenden
Trend: Je stärker der Kunst
stoffcharakter ausgeprägt ist,
umso höher liegen die Scher
festigkeiten am säurekondi
tionierten Zahnschmelz. 

Fazit
Werden die gegenwärtig
möglichen adhäsiven Ver
bunde der restaurativen The
rapie unter Realbedingun
gen gesehen, so bieten der
SchmelzKompositVerbund 
und der KompositVerbund
zu anderen Werkstoffen (Le
gierungen, Keramik) auf
Grund der guten Vorausset
zungen der Werkstoffe (ho
her mechanischer Haftan
teil) und am Substrat (mikro
mechanische Konditionie
rung) sehr gute Realisie
rungschancen. Sie haben
sich bei konsequenter Appli
kationmethodik bewährt.
Bei Zementen, chemisch
physikalische Eignung zur
Adhäsion vorausgesetzt, und
am Dentin sind die erreich
baren Verbundfestigkeiten
demgegenüber niedriger,

weil die mechanische Haft
komponente geringer ausge
prägt und die potentielle
chemische Haftkomponente
schwerer umsetzbar ist [3,6]. 
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In den letzten Jahren hat aus
zahnärztlicher Sicht trotz
vielfältiger wissenschaftli
cher Studien und der Schil
derung klinischer Fälle die
Verunsicherung auf dem Ge
biet der Allergietestungen
weiter zugenommen. Ver
folgt man die Literatur zu
dieser Thematik, fällt zu
nächst eine sehr fachbezoge
ne Betrachtungsweise der in
diesem Zusammenhang eng
miteinander verbundenen
Fachgebiete auf.

Dies betrifft einerseits die
Zahnärzteschaft sowie ande
rerseits die diagnostische Un
terstützung gebenden Der
matologen, wobei sich die ei
nen schwerpunktmäßig we
niger auf eine in diesem Fal
le angebrachte Ganzheitsbe
trachtung des Patienten kon
zentrieren und die anderen
wiederum ausschließlich
von den gewachsenen Erfah
rungen ihrer spezifischen
Forschung und Praxis ausge
hen. Daraus ergibt sich un
seres Erachtens immer mehr
die Notwendigkeit, beide
Sichtweisen im Interesse un
serer Patienten intensiver zu
verknüpfen.

Mit der vorliegenden Arbeit
wird daher der Versuch un
ternommen, die Relevanz
des Epicutantestes bei Pro
thesenintoleranzen für das
Krankheitsgeschehen an der
Mundschleimhaut aufzuzei

gen und klinische Korrelatio
nen zu analysieren.

Ausgangssituation
In die Untersuchung wurden
50 Prothesenträger (37 weib
liche, 13 männliche) mit ei
ner prothesenkongruenten
Stomatitis mit und ohne sub
jektive Mißempfindungen,
wie Brennen, Jucken, pelzi
ges Gefühl an der Mund
schleimhaut oder Ge
schmacksirritationen bzw.
ein geringer Prozentsatz (5
Patienten insgesamt) mit
ausschließlich subjektiven
Beschwerden einbezogen.
Das Durchschnittsalter der
weiblichen Personen betrug
etwa 53 Jahre und das der
männlichen Patienten belief
sich auf 47 Jahre. Insgesamt
16 Prothesenträger mit „ge
sunder” Schleimhaut erklär
ten sich bereit, Kontrollun
tersuchungen durchführen
zu lassen.
Von allen Patienten wurden
Anamnesen aufgenommen,
die klinischen Befunde über
ein spezifisches Befundblatt
erfaßt und anschließend mit
den Ergebnissen des Epicu
tantestes in Korrelation ge
setzt. Dabei interessierte ne
ben der Häufigkeit positiver
epicutaner Testreaktionen
insbesondere die Zuordnung
zu Anamnese- und Befund
daten, um spezielle Einzel
fallrelevanzen rekrutieren

zu können. Dafür wurden al
le Anamnese- und Befun
dangaben in bezug auf die
Epicutantestergebnisse ana
lysiert und ausgewertet.
Die geplanten Epicutante
stungen wurden bei allen
Patienten entsprechend den
gültigen Empfehlungen
(DKG, ICDRG) durchgeführt.
Die wesentlichsten Resultate
dieser Studie sollen im fol
genden vorgestellt und dis
kutiert werden.

Untersuchungsergebnisse
Zunächst sollen die Ergebnis
se der Epicutantestung dar
gestellt werden. Sie demon
strieren, in welchem Aus
maß bei den Patienten mit
Prothesenintoleranzen im
Vergleich zu „reizfreien” Pro
thesenträgern die verschie
denen in die Testung einbe
zogenen Prothesenbestand
teile Hautreaktionen hervor
zurufen vermögen (Tab.1).
Es wurden 66 Patienten bei
der Ausgangspatientenkol
lektive (Prothesenstomato
pathien und Kontrollpatien
ten) getestet. In der Stomato
pathiegruppe traten dabei
insgesamt 33 positive Reak
tionen unterschiedlicher
Stärke auf, die sich auf 16 Pa
tienten (31 %), darunter 10
Frauen und 6 Männer vertei
len. Sechs Patienten reagier
ten nur auf einen und 9 auf
zwei der Teststoffe. Bei ei
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nem Patienten, welcher auf 9
Testvehikel gleichzeitig rea
gierte, traten schwach bis
stark positive Reaktionen ne
beneinander auf. Eine sehr
starke Reaktion konnte bei
keinem der Testpersonen
nachgewiesen werden. Insge
samt reagierten 7 Patienten
10 x schwach positiv (+/-), 9
Patienten in 18 Fällen ein
fach positiv (+) und 4 Perso
nen zeigten 5 stark positive
(++) Reaktionen. Von den 16
getesteten Kontrollpersonen
wiesen nur 2 Patienten posi
tive Reaktionen auf, einmal
auf Quecksilber(II)-chlorid
(+) und zum anderen auf
Aromakonzentrat A (+/-).

Im speziellen Teil der
Anamnese interessierten ins
besondere Angaben, die di
rekte Rückschlüsse auf das
Krankheitsbild der Prothe
senintoleranz, insbesondere
derjenigen mit dem objekti
ven Befund einer prothesen
kongruenten Stomatitis, zu

Tab. 1:
Ergebnisse der Epicutantestung in der Patientengruppe mit pro
thesenbedingten Stomatopathien (n=50)

Abb. 1a:
Verteilung der Befunde und deren Kombinationen
in der Patientengruppe mit Prothesenstomatopa
thien (n=50)

lassen. Dazu wurden zu
nächst die Ausgangsbefunde
der Prothesenunverträglich
keiten einander gegenüber

gestellt und die Gruppe mit
positivem Epicutantest ge
sondert betrachtet (Abb. 1a).

Abb. 1b:
Verteilung der subjektiven Symptome in der Pa
tientengruppe mit Prothesenstomatopathien
(n=50)



412

In der Prothesenstomatopa
thiegruppe zeigten insge
samt 45 Patienten objektive
Veränderungen im Mund
raum, wobei 34 von diesen
unter gleichzeitigen subjekti
ven Beschwerden litten. Der
Anteil der Patienten mit aus
schließlich objektivem Be
fund ist wesentlich geringer
(nur 22 %) und rein subjekti
ve Beschwerden wiesen 5 Pa
tienten (10 %) auf. Es wird je
doch deutlich, daß gerade
die Epicutantestpositiven
StomatopathiePatienten zu
88 % der kombinierten Dia
gnosegruppe objektiver plus
subjektiver Befund angehö
ren.

Ebenfalls von Interesse ist
der Zeitpunkt des Auftretens
der Beschwerden im Zusam
menhang mit der protheti
schen Versorgung (Abb.2).
Über sofort einsetzende Miß
empfindungen bei Eingliede
rung des Zahnersatzes klag
ten 50 % der Stomatopathie
Patienten, und 18 % gaben an,
daß die Beschwerden erst
nach einigen Monaten bzw.
Jahren, oftmals in Verbin
dung mit Reparaturen, in Er
scheinung traten. Eine rela
tiv große Zahl der Patienten
war nicht in der Lage, Anga
ben zum Beschwerdebeginn
zu machen bzw. war von
vornherein beschwerdefrei.

Demgegenüber steht die ge
sonderte Betrachtung der
Epicutantestpositiven Pati
enten. In dieser Gruppe fällt
auf, daß wesentlich genauere
Angaben gemacht wurden.
Insgesamt 63 % gaben soforti
ge Mißempfindungen beim
Eingliedern des Zahnersat
zes an, das sind 13 % mehr als
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Tab. 2:
Vergleich der Epicutantestergebnisse der vorliegenden Studie mit
den Ergebnissen anderer Autoren

Abb. 2:
Zeitpunkt des Einsetzens der subjektiven Symptomatik im Zusam-
menhang mit dem Eingliedern des Zahnersatzes bei Patienten mit
Prothesenstomatopathien (n=50)
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in der Ausgangsgruppe. Be
sonders auffällig ist hierbei
der hohe Anteil an männli
chen Patienten.
In diesem Zusammenhang
interessiert allerdings auch,
um welche Art von Mißemp
findungen es sich bei der
Epicutantestpositiven Sto
matopathiePatientengruppe
vorrangig handelt (Abb.1b).
Hauptsächlich klagten diese
Patienten über Brennen,
Spannen oder Wundgefühl,
kaum über Juckreiz im
Mundbereich bzw. direkt un
ter der Prothesenbasis. Tre
ten allgemein in der ge
samten Prothesenstomatopa
thieGruppe in 72 % der Fälle
diese Symptome auf, so wa
ren sie bei den Epicutantest
positiven Patienten sogar in
94 % zu erheben (Irrtums
wahrscheinlichkeit 5 %). An
dere Symptome, wie Ge
schmacksirritationen und
Fremdkörpergefühl, schei
nen in keinem engeren Zu
sammenhang mit den Typ
IVSensibilisierten zu stehen.
Allerdings liegen auch in die
ser PatientenGruppe die An
gaben über ein Fremdkör
pergefühl zu 9 % und bezüg
lich der Geschmacksirritatio
nen zu 5 % über der Stomato
pathieAusgangsgruppe. Ins
gesamt 18 Patienten mit Pro
thesenintoleranzen klagten
allgemein über nur ein
Symptom, bei 22 (44 %) traten
mehrere subjektive Sympto
me gleichzeitig auf, und 10
Patienten waren gänzlich be
schwerdefrei.
Anlaß zur Einleitung einer
Spezialuntersuchung und
behandlung gaben vor al
lem die Veränderungen der

Tab. 3:
EpicutantestIndikationsrichtlinien bei Materialallergien aus der
matologischer Sicht nach Gebhardt, M. et al.

Mundschleimhaut unter der
Prothesenbasis. Insbesonde
re diese klinisch feststellba
ren Befunde (Abb. 3a) sind si
chere Zeichen einer objekti
vierbaren Prothesenstomato
pathie.

Die Art dieser Befunde stellt
ein wichtiges Indiz für einen
möglichen Kausalzusam
menhang zum Prothesenma
terial dar. So konnten bei
den Patienten mit Prothe
senunverträglichkeiten allge
mein zu über 70 % prothesen
kongruente Stomatitiden
festgestellt werden, die sich
in deren Untergruppe, den
Patienten mit positivem Epi
cutantestergebnis, auf über
80 % erhöhen und neben an
deren bisher beschriebenen
Merkmalen als besonders
charakteristisch für diese
spezielle Patientengruppe
angesehen werden können.

Ausschließlich Petechien un
ter der Prothesenbasis sind
nur vereinzelt vorzufinden.
Dieser Befund macht demzu
folge einen geringen Prozent
satz innerhalb des gesamten
Patientengutes aus. Dagegen
imponieren sowohl bei den
Stomatopathiepatienten ins
gesamt als auch in deren Pa
tientenuntergruppe der Epi
cutantestpositiven Erosionen
und Ulcerationen neben Hy
perplasien in einem weitaus
stärkeren Ausmaß (ca. 5 %
über den Vergleichswerten
der Ausgangsgruppe), oft in
Kombination mit dem pro
thesenadäquaten Erythem.
Kurioserweise ist das Be
fundmerkmal Hyperplasien
unter der Prothesenbasis
stärker bei den Männern in
der epicutantestpositiven
Untergruppe vertreten (Irr
tumswahrscheinlichkeit 5 %)
und weist auch insgesamt
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den höchsten Männeranteil
unter allen analysierten Be
funden auf.

Was die Speichelsekretion
anbelangt, so dominieren
verminderte Sekretionsraten
allgemein in der Prothesen
stomatopathiegruppe und
insbesondere (zu etwa 25 %)
bei den Epicutantestpositi
ven, in beiden Fällen vorwie
gend bei den Frauen. Dage
gen konnten in der Kontroll
gruppe („gesunde” Prothe
senträger) weitaus mehr Pati
enten mit ausreichendem
Speichel (88 %) erfaßt wer
den.

Weiterhin diagnostisch inter
essant scheint der Zungenbe
fund in der Patientengruppe
mit Prothesenintoleranzen
zu sein (Abb. 3b). Vor hyper
plastischen und atrophi
schen Zungenveränderun
gen dominieren Zungenbelä
ge in der Patientenunter
gruppe der Epicutantestposi
tiven in einem weitaus
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größeren Ausmaß (zu 56 %).
Außerdem besteht ein signi
fikanter Unterschied zur
Kontrollgruppe mit einer Irr
tumswahrscheinlichkeit von
5 %.

In der prothetischen Versor
gung unterscheiden sich bei
de StomatopathiePatienten
kollektive (ECTpos. und
neg.) kaum. Etwa die Hälfte
des Patientengutes war mit
partiellen Prothesen ver
sorgt, davon 18 % mit Modell
gußprothesen. Bei den Total
prothesenträgern wiederum
gab es die meisten Epicu
tantestpositiven Patienten
(87 %). Eine Geschlechtsspezi
fik bezüglich des Versor
gungsgrades lag nicht vor.
Für das Krankheitsbild der
Prothesenintoleranz sind er
fahrungsgemäß die Tragege
wohnheiten in Verbindung
mit dem eingegliederten
Zahnersatz ebenfalls von Be
deutung. Allerdings sind bei
den in die Untersuchung ein

bezogenen Stomatopathie
Patienten keine Unterschie
de bezüglich Dauertragewei
se und dem NuramTagTra
gen zwischen den Epicutan
testpositiven und den nega
tiven Personen feststellbar,
etwa die Hälfte offenbarte
sich jeweils als Dauerträger.
In der Kontrollgruppe aller
dings trägt die Mehrheit der
Patienten (ca. 80 %) ihren
Zahnersatz nur am Tage.

Bezüglich funktioneller Män
gel kristallisierte sich kein
Unterschied zwischen der
Gruppe mit positivem Epicu
tantest und der Kontroll
gruppe heraus (beide jeweils
19 %), in der protheseninto
leranten Ausgangsgruppe
waren sogar um etwa 5 % we
niger Funktionsmängel eru
ierbar. Ein ähnliches Bild er
gab sich in Bezug auf Verfär
bungen und Oberflächenrau
higkeiten, 46 % bei Prothesen
stomatopathien allgemein,
44 % in deren Epicutantest

Abb. 3a:
Verteilung der diagnostizierten klinischen Befun
de bei Patienten mit Prothesenstomatopathien
(n=50)

Abb. 3b:
Verteilung diagnostizierter Zungenveränderun
gen bei Patienten mit Prothesenstomatopathien
(n=50)
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positiver Untergruppe sowie
50 % bei den Kontrollpatien
ten. Reparaturen und andere
Veränderungen waren dage
gen in der Kontrollgruppe
am häufigsten zu finden.
Bei der Prothesen und
Mundhygiene sind aller
dings erhebliche individuelle
Schwankungen feststellbar.
So betreiben in beiden Fällen
durchschnittlich nur etwa
50 % der Untersuchten eine
ausreichende Hygiene. Insge
samt wies sogar die Patien
tengruppe mit Prothesensto
matopathie und positivem
Epicutantestergebnis (insge
samt 71 %) das beste Prothe
senPflegeverhalten auf. In
der Mundhygiene imponie
ren keine gravierenden Un
terschiede zwischen den zu
beurteilenden Patientenkol
lektiven.

Diskussion und Zusammen
fassung
Die Ausbeute an positiven
Epicutantestergebnissen, 
größte Rate bei Totalprothe
senträgern, ist im Vergleich
zum Beschwerdebild der
Prothesenintoleranzen äu
ßerst gering. Für etwa 70 %
der betroffenen Patienten
hat nach den vorliegenden
Untersuchungsergebnissen 
dieser Studie die epicutane
Allergietestung keine Aussa
gekraft. Bei der Mehrzahl
der Prothesenintoleranzen
sind derzeit keine Typ IV
Sensibilisierungen zu objek
tivieren, und es liegen daher
mit großer Wahrscheinlich
keit andere ätiopathogeneti
sche Erscheinungen an der
Mundschleimhaut [3, 6, 8, 9,
10, 11] zugrunde.

Ein gewichtiger methodi
scher Nachteil der Objekti
vierung allergischer Reaktio
nen auf Prothesenmateriali
en besteht darin, daß Testun
gen am Zielorgan (Mucosa,
Gingiva) nicht standardisiert
sind. Hier liegt eine große
Chance der Zusammenarbeit
von Zahnärzten und Derma
tologen auf allergologischem
Gebiet. Grundsätzlich er
laubt die Epicutantestung
den Nachweis einer TypIV
Sensibilisierung. Inwieweit
dem Testergebnis eine dia
gnostische Bedeutung beim
einzelnen Patienten zu
kommt, bedarf der kriti
schen Relevanzbeurteilung
unter Kenntnis der Material
kunde der Prothese. Dar
überhinaus fällt auf, daß ei
nige Epicutantestreaktionen
häufig auf eine vom Prothe
senmaterial unabhängige
Sensibilisierung zurückzu
führen sind. Bei Mehrfachre
aktionen gegenüber Kunst
stoffen ist sowohl an Grup
pensensibilisierungen als
auch an Kreuzreaktionen
mit anderen Umweltallerge
nen zu denken.

Die Ergebnisse der im Rah
men dieser Studie vereinzelt
ermittelten Hautreaktionen
auf Dentallegierungsbe
standteile bedürfen der klini
schen Relevanzbeurteilung
in besonderem Maße. Die
multizentrische Studie des
Informationsverbundes Der
matologischer Kliniken
(IVDK) in Zusammenarbeit
mit dem Institut der Deut
schen Zahnärzte (IDZ) soll
hierfür wichtige methodi
sche und interpretatorische
Hinweise liefern [5], ebenso

wie rein prospektiv angeleg
te Oralteste bei lokalen Studi
en.
Interessant erscheint auch
der Vergleich der vorliegen
den epicutanen Testreaktio
nen mit den Ergebnissen an
derer Autoren (Tab. 2). Insge
samt wird die geringe Bedeu
tung der Kontaktallergie auf
Prothesenkunststoffe unter
strichen.
Anamnese und befundbezo
gen läßt sich zusammenfas
send folgendes feststellen:
Ein direkter Rückschluß vom
klinischen Bild sowie den
subjektiven Symptomen ist
nicht möglich. In der vorlie
genden Untersuchung fällt
jedoch eine Häufung rele
vanter positiver Epicutan
testergebnisse im Zusam
menhang mit Leitsympto
men „Brennen, Spannungs
und Wundgefühl” auf. Bis
her nicht ausreichend be
rücksichtigt wurde die Hy
perplasie der Schleimhaut,
welche infolge einer chroni
schen Allergenexposition
auch bei TypIVSensibilisie
rungen auftreten kann.
Außerdem sind weitere Ursa
chen chronischer exogener
Reizungen im Zusammen
hang mit der Einwirkung
von Zahnersatz auf die um
gebenden Mundgewebe
möglich. Immer noch unklar
ist ebenfalls, welche Ätiopa
thogenese im einzelnen den
oralen Unverträglichkeitsre
aktionen zugrunde liegt und
somit diesbezüglich ein
großer Handlungsbedarf be
steht.
Die Art der prothetischen
Versorgung scheint nicht
ausschlaggebend für die ob
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jektiven Befunde und sub
jektiven Beschwerden im
Mundbereich zu sein. Ob
wohl auch die Trageweise
der Prothese in keinem Zu
sammenhang mit den Posi
tivreaktionen im Epicutan
test steht, ist jedoch ein er
höhtes Risiko bezüglich des
Auftretens von Erosionen
und Ulcerationen bei Dauer
prothesenträgern vorhan
den. Funktionelle Mängel
und Oberflächenverände
rungen am Zahnersatz sowie
schlechte Prothesenpflege
sind überwiegend für nicht
allergische Stomatopathien
von Interesse.

Schlußfolgerungen
Bei der Beurteilung von Pro
thesenunverträglichkeiten 
und ihrer diagnostischen Ab
klärung durch den Zahnarzt
ist der Epicutantest mit Den
talwerkstoffen von unterge
ordneter Bedeutung, weil die
Mehrzahl der Reaktionen
nichtallergischer Natur ist.
Der Epicutantest birgt jedoch
gerade bei der wiederholten
Testung mit potenten Aller
genen, wie z. B. den Acryla
ten, die Gefahr einer iatroge
nen Sensibilisierung. Seine
Beurteilung ist ebenso wie
seine Durchführung nicht
ohne Fehlermöglichkeiten,
so daß diese Methode in die
Hand des Allergologen
gehört. Wünschenswert wäre
in solchen Fällen die Einfüh
rung eines „Dentalmaterial
Ausweises”, über den der
Zahnarzt die verwendeten
Materialien dokumentieren
und der Allergologe ggf. ge
zielt testen kann.

Die Fachkenntnis der an den
Zentren für Zahn, Mund
und Kieferheilkunde, Poli
kliniken für Zahnärztliche
Prothetik eingerichteten Spe
zialsprechstunden für The
rapiemittel (Material )unver
träglichkeiten erlaubt bereits
im Vorfeld, die Wahrschein
lichkeit allergischer Reaktio
nen auf ein bestimmtes Pro
thesenmaterial abzuschät
zen. Die Indikationen zur
Epicutantestung bei der Ver
dachtsdiagnose allergische
Prothesenstomatitis sind
Tab. 3 [5] zu entnehmen. Aus
zahnärztlicher Sicht sollte
dabei zusätzlich den objekti
vierbaren Befunden Hyper
plasie und Schleimhautulze
ration, Zungenbelag und Hy
posekretion der Speicheldrü
sen sowie allgemeinanamne
stischen allergischen Bezü
gen vermehrte Aufmerksam
keit geschenkt und damit die
Zahl der durch das klinische
Bild einer prothesenbeding
ten Stomatitis für eine Te
stung in Frage kommenden
Patienten von vornherein
deutlicher begrenzt werden.
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Neben der Atem hat vor al
lem die Muskulatur des Kie
ferGesichtsbereiches für den
Blasinstrumentalisten eine
essentielle Bedeutung, da sie
als Energiequelle und als Me
dium der mechanischakusti
schen Umformung im Rah
men der Tonerzeugung
dient. Der damit verbundene
intensive KörperInstrument
Kontakt unterliegt dem Ein
fluß verschiedener Störfel
der, die den gesteuerten Ein
satz der Ansatzmuskulatur
häufig negativ beeinflussen
und zur Manifestation von
Muskelfehlfunktionen füh
ren können. Neben der da
mit verbundenen Behinde
rung oder Unfähigkeit, Töne
zu erzeugen, ist oft auch ein
Sensibilitätsverlust im Haut
und Schleimhautbereich zu
beobachten.

Man unterscheidet zwischen
primären und sekundären
neuromuskulären Fehlfunk
tionen. Primäre Fehlfunktio
nen werden durch geneti
sche Defekte, anatomische
Besonderheiten sowie ange
borene neurologische Stö
rungen, sekundäre Fehlfunk
tionen durch Traumata, Neo
plasmen, Infektionen, Haut
und Schleimhauterkrankun
gen, erworbene neurologi
sche Störungen, Gebißano
malien, Kiefergelenkerkran
kungen sowie Allergien ver
ursacht.

Professionell tätige Blasin
strumentalisten haben in der

Regel keine angeborenen
Fehlfunktionen aufzuwei
sen, da diese bereits in der
Ausbildung erheblich stören
und das Erreichen eines un
bedingt erforderlichen Lei
stungsniveaus verhindern
würden. Hingegen sind er
worbene Fehlfunktionen
nicht selten zu beobachten.

Traumata sind immer auch
mit einer Schädigung der In
nervation im Ansatzgebiet
verbunden. So kann ein
druckstarker Ansatz bei Blä
sern, die Instrumente mit
kleinem Mundstück spielen,
allein schon zu einer Druck
schädigung führen, häufig
sichtbar durch eine starke
Rötung oder Schwielenbil
dung der Lippenschleim
haut, wie sie von BECKERT
1973, LINDEN 1981, METH
FESSEL 1989, 1995, MUSIL
1975, PLANAS 1982, 1988 u. a.
beschrieben wurde. Verur
sacht werden diese Druck
schädigungen meist durch
falsche, druckstarke Ansatz
techniken, deren Umstellung
auf den druckschwachen An
satz meist in kurzer Zeit zur
erheblichen Besserung führt.

Neubildungen werden von
den Musikern meist nur
dann als störend empfun
den, wenn sie sich im unmit
telbaren Ansatzbereich des
Mundstückes befinden. Eine
nicht zu umgehende Entfer
nung des Tumors muß mit
äußerster Sorgfalt vorgenom
men werden, ist jedoch fast

immer mit einer erheblichen
Beeinträchtigung der Spiel
fähigkeit verbunden.

Infektionserkrankungen 
sind häufig im Gesichtsbe
reich erkennbar und äußern
sich in Mund und Schleim
hautveränderungen. Diese
beeinträchtigen sowohl den
Allgemeinzustand als auch
die Funktionsfähigkeit der
ansatzbildenden orofazialen
Muskulatur und führen da
mit zur Berufsunfähigkeit
ebenso wie manifeste Haut
und Schleimhauterkrankun
gen. Wichtige ansatzbehin
dernde dermatologische Er
krankungen sind Schwielen
bildungen (Keratosen), Rha
gaden, Cheilitiden, Kontakt
ekzeme, Herpes simplex, An
gioödeme, Xerostomie sowie
Hypersalivation (BORK
1995).
Auch die Blasfunktion stö
rende Lippen und Zungen
bänder müssen in diesen Zu
sammenhang gebracht wer
den, da sie nicht nur die
Muskelfunktion erheblich
beeinträchtigen, sondern
durch deren verstärkte Tätig
keit auch zu Schleimhautde
hiszenzen sowie zu lokalem
Knochenabbau führen kön
nen. Eine frühzeitige chirur
gische Therapie ist deshalb
unbedingt anzustreben.

Bläsertypische neurologi
sche Fehlfunktionen sind pe
riphere Neuritiden oder Be
schäftigungsneuropathien 
sowie Bechäftigungsneuro
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sen (ZELLER 1985). Während
es sich bei den peripheren
Neuritiden um Kompressi
onsschädigungen im Bereich
des N. facialis und des N. tri
geminus handelt, die durch
den Ansatzdruck des Mund
stückes hervorgerufen wer
den, werden psychisch ver
ursachte Behinderungen des
durch Übung erlernten Koor
dinationsvermögens der
Muskulatur als Beschäfti
gungsneurosen bezeichnet.
Häufig gibt es jedoch Misch
formen dieser Erkrankun
gen. Die Behandlung gestal
tet sich als sehr schwierig
und ist neben der ärztlichen
Therapie mit heilpädagogi
schen Maßnahmen verbun
den (FRITZEN 1986, 1994).

Sehr häufig führen Gebiß
anomalien sowie Kieferge
lenkerkrankungen zu einer
erheblichen Diskoordination
der Ansatzfunktion. Die
beim frontalen Engstand
und bei der lückigen Front
bestehenden Kanten und Ni
schen haben Irritationen der
Mundschleimhaut und bläse
rische Dysfunktionen zur
Folge (MUSIL 1975). Damit
verbunden sind Schmerzsen
sationen im Bereich der
Mundschleimhaut und der
orofazialen Muskulatur. Am
Beginn der Ausbildung be
stehende Gebißanomalien
werden zunächst durch ein
kräftiges Lippenpolster kom
pensiert. Kleine Drehungen
einzelner Zähne stören
zunächst nicht, wirken sich
jedoch mit steigender Lei
stungsanforderung oftmals
verheerend aus. Eine kiefer
orthopädische Therapie ist
dann in der Regel ansatzbe

hindernd, und so müssen
häufig andere Behandlungs
schritte eingeleitet werden.
Kommt es neben dem Beste
hen einer Gebißanomalie in
der beschriebenen Form
außerdem zur Anwendung
einer druckstarken Anblas
technik bei Blechbläsern
oder zu einer zu starken Be
lastung der für die Polste
rung des Mundstückes ver
antwortlichen Lippenmus
kulatur, so ist das Entstehen
einer Druckneuropathie mit
all ihren Folgen unausweich
lich.

Die Unterkieferführung ist
insofern sehr wichtig, als erst
eine bestimmte Beziehung
zwischen unteren und obe
ren Schneidezähnen die
Tonerzeugung ermöglicht.
So führen Blechbläser bei
spielsweise den Unterkiefer
so weit nach vorn, daß eine
Auflagefläche für das Mund
stück entsteht, und die Lip
pen im Kessel des Mundstük
kes schwingen können. In
Abhängigkeit von der Ton
höhe nähern oder entfernen
sich dabei Unter und Ober
kiefer. Holzbläser hingegen
lassen den Unterkiefer in der
Normallage verharren. Di
stal und Mesialbisse sowie

große sagittale Stufen und
progene Zahnstellungen wir
ken somit dysfunktionell.

Um die Therapie der Gebißa
nomalien durch ansatzbe
hindernde, kieferorthopädi
sche Geräte zu umgehen,
sind von verschiedenen Au
toren ansatzverbessernde
Hilfsmittel erdacht worden,
jedoch hat erst MUSIL in ei
ner 1968 durchgeführten Un
tersuchung an 2177 Bläsern
deren Häufigkeit veröffent
licht und eine klassische De
finition des Begriffes „Blas
hilfe“ vorgenommen. Er un
terscheidet dabei zwischen
auflage und retentionsver
bessernden Blashilfen (MU
SIL 1969).

Die auflageverbessernde
Blashilfe hat die Aufgabe,
Kanten und Nischen im Be
reich der oberen und/oder
unteren Frontzähne aus
zugleichen und eine relativ
störungsfreie Lippenauflage
des Mundstückes zu ermögli
chen. Während diese Art der
Blashilfe bei hohen Blechblä
sern vor allem im Oberkiefer
zum Einsatz kommt, wird sie
bei Einfachrohrblattbläsern
(Klarinette, Saxophon) in er
ster Linie im Unterkiefer an
gewendet (Abb. 1 - 4).

Abb. 1 und 2:
Auflageverbessernde Blashilfe im Oberkiefer bei einem Trompeter
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Lassen ungünstige anatomi
sche Prothesenlager zusam
men mit den zur Tonerzeu
gung notwendigen Luft
druck und Strömungsver
hältnissen oder Kippbela
stungen den sicheren Halt ei
nes abnehmbaren Teil oder
Totalzahnersatzes nicht zu
und ist auch der Einsatz der
Implantattechnik nicht oder
nur bedingt möglich, so kom
men retentionsverbessernde
Blashilfen zum Einsatz. Da
bei werden abnehmbare
Konstruktionen oder speziel
le, den Ansatztechniken ad
aptierte Blasprothesen ange
wendet (Abb. 5 - 6).

Eine weitere Form der
Blashilfe wird durch den Au
tor zur Verbesserung der Re
lation zwischen unteren und

oberen Schneidezähnen und
damit der Unterkieferlage
oder Gelenkposition ange
wendet. Sie soll deshalb als
„positionsverbessernde Blas
hilfe“ bezeichnet werden.
Liegt der Unterkiefer in Di
stalbißlage, wird durch In
korporieren einer auf den

unteren Schneidezähnen  sit
zenden Schiene die Distanz
zu den oberen Schneidezäh
nen verkürzt sowie eine
stark nach anterior und cau
dal gerichtete Gelenkpositi
on mit einhergehenden myo
arthropathischen Beschwer
den vermieden (Abb. 7 - 8).

Häufig können jedoch Zahn
drehungen geringeren Um
fangs durch vorsichtiges Be
schleifen sowie durch ni
veauausgleichende Maßnah
men mittels lichthärtender
Füllungswerkstoffe ausgegli
chen werden. Diese Technik
kann auch bei lückig stehen
den Frontzähnen angewen
det werden, ohne die mit
größerem Substanzverlust
verbundene Einzelkronen
technik anzuwenden (Abb. 9
- 10).

Schließlich soll noch er
wähnt werden, daß es durch
den Kontakt zwischen Mund
stück und Blasinstrument zu
werkstoffbedingten allergi
schen Reaktionen kommen
kann. Das therapeutische
Mittel der Wahl ist dann der
Wechsel des Mundstück
werkstoffes durch Klärung
des Allergens.
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Abb. 3 und 4:
Auflageverbessernde Blashilfe im Unterkiefer bei einem
Klarinettisten

Abb. 5 und 6:
Blasprothese im Oberkiefer bei einem Klarinettisten

Abb. 7 und 8:
Positionsverbessernde Blashilfe bei einem Saxophonisten mit tie
fem Biß und Distalbiß
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Zusammenfassend muß fest
gestellt werden, daß neuro
muskuläre Fehlfunktionen
einen sehr negativen Einfluß
auf den Ansatz bei Blasin
strumentalisten haben kön
nen. Die angewendeten The
rapieformen sind meist not
wendig und nicht immer er
folgreich. Langdauernde Aus
fälle in der beruflichen Tätig
keit und der Eintritt in die
Berufsunfähigkeit sind nicht
selten. Eine meist in der
Kindheit begonnene Ausbil
dung zerbricht an Ursachen,
die häufig auch vermeidbar
gewesen wären. Das trifft
insbesondere auf Gebiß-
und Kieferanomalien zu. Ei
ne frühzeitige Erkennung
und Behandlung von Risiko
faktoren vor und während
der bläserischen Ausbildung
ist deshalb eine zwingende
Notwendigkeit (METHFES
SEL 1989, 1993, 1995, 1996).

* Herr Dr. Methfessel war zu
sammen mit Herrn Prof. Musil
maßgeblich am Aufbau des
zahnärztlichen Betreuungssy
stems der Blasmusiker bzw. Be
rufsblasmusiker beteiligt.
red.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. dent. habil. Götz
Methfessel
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09577 Niederwiesa
 

Abb. 9 und 10:
Niveauausgleich bei einem Posaunisten im Bereich von 21 und 22
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Im Laufe der letzten 40 Jahre
haben sich in der zahnärzt
lichen Praxis Elastomere,
insbesondere Silikone, als
Standardwerkstoffe und auf
diese Werkstoffe abgestimm
te Präzisionsabformmetho
den durchgesetzt. So sind die
Korrektur, die Doppelmisch
oder die Sandwichabfor
mung [4] Voraussetzung er
folgreicher Kronen und
Brückenversorgungen. Dabei
haben die Silikonmassen [1,
7] der verschiedenen Anbie
ter ein hohes Maß an Qua
lität erreicht, insbesondere
die ASilikone. Diese scheint
in naher Zukunft kaum noch
verbesserbar.

Dagegen wird weiter an me
thodischen Varianten gear
beitet, die dem Zahnarzt bei
gleicher oder besserer Er
folgssicherheit einen Zeitge
winn ermöglichen sollen. Ei
ne solche Methode ist das
Monophasen Abformverfah
ren, das ein rationelleres Ar
beiten verspricht. Da norma
le mittelfließende Silikon
massen nicht genügend Er
folgssicherheit gewähren,
werden immer wieder be
sondere MonophasenMas
sen angeboten.

Aufgabenstellung

Um bewerten zu können, in
wieweit moderne Monopha

senMassen und Verfahren
eine Alternative zu den be
währten 2PhasenTechniken
darstellen, wurden an unse
rer Einrichtung zwei Studien
durchgeführt: Studie I im
Oktober/November 1992 [3]
und eine Studie II im Febru
ar/März 1994 [3].
Die Studie I sollte zunächst
Antworten auf folgende Pro
blemstellungen liefern:
1.  Welche Abformergebnisse

liefert die Monophasen
Abformmethode  mit
dafür vorgesehenen Werk
stoffen im Vergleich zu
eingeführten  Abformma
terialien und techniken?

2.  Ergeben Abformungen
mit Konfektionslöffeln ei
ne komplette und  präzise
Wiedergabe der Mund
strukturen oder sind indi
viduelle  Abformlöffel bes
ser geeignet?

Die Studie II sollte als Ver
gleichsuntersuchung mehre
rer MonophasenMassen Aus
kunft über weitere Kriterien
geben:
1.  Abformgenauigkeit
2.  Geschmacks und Geruchs

empfinden seitens des Pa
tienten

3.  KartuschenHandling
(Mischkontrolle,  Fließver
halten,Verarbeitungs und
Abbindezeit)

4.  Entnahmekomfort

Methodisches Vorgehen
und verwendete Materialien

An der ersten Studie waren
15 Zahnärzte mit unter
schiedlicher praktischer Er
fahrung beteiligt. Von voll
und teilbezahnten Gebissen
wurden beim gleichen Pati
enten zuerst eine Monopha
senAbformung und danach
Zweitabformungen mit den
traditionellen Abformmetho
den durchgeführt. In der
zweiten Studie standen sich
mehrere MonophasenAb
formmaterialien gegenüber.
Davon waren zwei Massen
ASilikone mit unterschiedli
cher Konsistenz vom glei
chen Hersteller, und eine
dritte war Polyether eines
anderen Anbieters.

Die Abformungen wurden in
der ersten Studie zu 87,6 %
mit konfektionierten Ab
formträgern, zu 8,8 % mit in
dividuellen und 3,6 % mit
Löffeln nach Schreinemaker
durchgeführt. In der zweiten
Studie wurden auf Grund
der unzureichenden Ergeb
nisse bei der Kombination
von MonophasenWerkstof
fen mit konfektionierten Löf
feln (erste Studie) nur noch
individuelle Löffel einge
setzt.

Die Abformungen und das in
Spezialhartgips ausgegosse
ne Modell sind u. a. nach fol
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genden Kriterien bewertet
worden:

Zunächst sollte eine Aus
kunft gegeben werden, ob
die Abformung primär ge
lungen ist, d. h. alle abzufor
menden Strukturen sind in
tegriert, und makroskopisch
sind keine großen Defekte er
kennbar. Die Zahn bzw.
Stumpfabformung wurde als
„Perfekt”, „Brauchbar” oder
„Fehlerhaft” bewertet. 

Die Bestimmung der Ab
formgenauigkeit erfolgte
nach drei Kategorien :

Kategorie 1 = 100 % Präzision;
2 = > 95 % Präzision, definiert
als „geringe Verfälschung
außerhalb der therapierele
vanten Zahn und Schleim
hautareale” und 3 = < 95 %
Präzision, definiert als „Fälle
mit geringen Verfälschungen
in therapierelevanten Area
len oder mit größeren Verfäl
schungen”.

Die Präzision wurde zervikal
als Verhältnis der Gesamt
strecke des Gingivalsaums in
mm zu den Fehlstrecken des
Gingivalsaums in mm (in %),
und okklusal und zirkulär
als Verhältnis aus der Zahl
der Zähne bzw. Stümpfe zu
der Zahl der Fehlstellen (in %)
definiert.

Das Kriterium Kartuschen
Handling faßte u. a. Aussa
gen über die Mischkontrolle,
die Verarbeitungszeit, das
Fließverhalten und das Ar
beiten mit der Aplikations
spritze zusammen.

Der Entnahmekomfort be
zog sich auf die Kraft beim
Abziehen vom Abformob
jekt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in der er
sten Studie 137 Abformun
gen durchgeführt und ausge
wertet. Davon waren 56,2 %
auf den Oberkiefer und
43,8 % auf den Unterkiefer
verteilt. Als primär gelungen
konnten 79,6 % eingeordnet
werden. Dabei muß erwähnt
werden, daß bei trainierten
Mitarbeitern von 80 Abfor
mungen 6,3 % primär nicht
gelungen waren, dagegen bei
jüngeren Assistenten 40,4 %
von 57 Abformungen. 

In der Studie II konnte ein
weiterentwickeltes, vor al
lem hydrophilisiertes Mono
phasenASilikon einem Po
lyetherabformmaterial ge
genübergestellt und hinsicht
lich der Praxisreife vergli
chen werden.

Alle drei Monophasenpro
dukte waren mit der glei
chen Notwendigkeit der Wie
derholung von Abformungen
belastet. Dabei war das Do
sieren, Mischen und Appli
zieren von Polyether am
schwierigsten.

K. Wege: MonophasenAbformverfahren - eine Alternative?

Die „Fehlstellen” in Relation zu den abgeformten Zähnen
der Kategorie „Fehlerhaft” sind in folgender Tabelle aufgeli
stet:

Zahl der  Zahl der  Ort der Fehlstellen
abgeform  Fehlstel
ten Zähne  lungen  Mantelfl.  zervikal  beides  alio loco

359  177  4  12  20  2 

Das Verhältnis der Fehlstellen beträgt in der Reihenfolge (Präparati
onsgrenze + Mantelfläche) : Präparationsgrenze : Mantelfläche 5:3:1. 

Die Relation der abgeformten Zähne zu den Fehlstellen in
der Kategorie „Brauchbar“ zeigt die folgende Tabelle:

Zahl der    Zahl der   Ort der Fehlstellen  
abgeform  Fehlstel          
ten Zähne   lungen  Mantelfl.  zervikal  beides  alio loco   

728  193  22  20  3  25  

Dieses Verhältnis beträgt in der gleichen Reihenfolge 1:7:7. Fehlstel
len traten in Regionen auf, die nicht oder kaum präzisionsrelevant
sind.
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Beim überwiegenden Teil
der Abformungen konnte le
diglich eine Abformgenauig
keit der Kategorie 2 festge
stellt werden. Hinsichtlich
der Geschmacks und Ge
ruchsakzeptanz durch den
Patienten entschied sich die
Mehrheit für ein „ange
nehm” der Silikonmateriali
en und ein „unangenehm”
des Polyetherwerkstoffs. Das
KartuschenHandling ist in
der Studie II eindeutig als
„sehr gut” bewertet worden,
wobei Lufteinschlüsse nicht
völlig ausgeschlossen werden
konnten. Den Entnahme
komfort bewerteten die An
wender bei diesen Abform
materialien als etwas um
ständlich. Das gilt besonders
für den sehr adhäsiven Po
lyether.

Diskussion

Die Studien zeigen deutlich,
daß mit MonophasenAb
formungen, trotz abgestimm
ter Werkstoffe, die Präzision
von Korrekturabformungen
nicht erreicht werden kann.
Es entstehen überwiegend
„nur” brauchbare Ergebnis
se.

Dabei hängt die Qualität der
Abformung sehr stark von
den beruflichen Erfahrun
gen des Anwenders ab. Meist
stehen frontale Areale mit
guter Abformschärfe und De
tailwiedergabe distal zu fin
denden Bezirken gegenüber,
die hinter dem letzten Zahn
(in Strömungsrichtung) Spal
ten und/oder Klüfte und/
oder Bläschen aufweisen. Bei
lufteinschlußfreier Löffelfül

lung lassen sich am ehesten
Defekte an Mantel und
Stirnflächen vermeiden.
Fehlstellen können nicht mit
Sicherheit ausgeschlossen,
bestenfalls durch Erfahrung
vermindert werden. 
Für das Füllen herkömmli
cher Konfektionslöffel mit
der derzeit verfügbaren Kar
tuschenPistole wird viel Zeit
benötigt. Durch häufiges
Nachladen ist die Gefahr von
Lufteinschlüssen gegeben.
Löffel nach Schreinemaker
und individuelle Löffel las
sen tendentiell bessere Er
gebnisse erkennen. Durch
die Weiterentwicklung der
Monophasenabformmateria
lien ist deren Praxisreife et
was verbessert worden. Das
methodische Problem des
unzureichenden Druckauf
baus ist nicht eliminiert.

Wird eine Genauigkeit von
> 95 % (siehe Einteilung der
Kategorien) akzeptiert, d. h.
leichte Abformungsfehler
sind vorhanden, aber für die
spätere Paßgenauigkeit des
Zahnersatzes nicht relevant,
so sind alle hier untersuch
ten Materialien brauchbar.
Polyether ist subjektiv das
abformschärfste Material.

Entscheidender als die Werk
stoffeigenschaften (Fließver
halten, Hydrophilisierung ...)
sind die Erfahrungen, die für
jedes einzelne Abformmate
rial gesammelt werden müs
sen. Bei der Monophasenab
formung wird ein Kompro
miß aus Fließverhalten, Anla
gerungsfähigkeit, Druckauf
baumöglichkeit, Verarbei
tungs und Abbindezeit usw.
eingegangen. Eine befundbe
zogene Differentialindikati
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Abb. 1:

Häufigste Lokalisation von Fehlstellen im Bereich von Präparati
onsformen und Zähnen bei MonophasenAbformungen
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on stellt eine entscheidende
Voraussetzung für die richti
ge Wahl der Abformmethode
dar, damit eine gelungene
Abformung, den Erwartun
gen entsprechend, erreicht
werden kann.
Die Methodik [8] entscheidet
über den Erfolg. Schon Ende
der sechziger Jahre ist ein
günstiger Druckaufbau wäh
rend des Abformvorgangs als
eine entscheidende Voraus
setzung für eine detailge
treue Wiedergabe dokumen
tiert worden [2].
Die Verwendung von Funkti
onsabformlöffeln [5] verbes
sert den Druckaufbau am ab
zuformenden Objekt und ist
ein Qualitätssprung in bezug
auf die Präzision der Abfor
mung gegenüber der Anwen
dung handelsüblicher Löffel.
Das relativiert allerdings die
Vereinfachung gegenüber
der 2PhasenTechnik mit
konfektionierten Löffeln.
Der unangenehme Ge
schmack, aber hauptsächlich
die etwas schwierige Zube
reitung des Polyethers beein
flussen die Präparatewahl
zugunsten der Silikone. Je
doch ist mit der Marktein
führung des PentamixGe
rätes Ende 1995 dieser 2. Kri
tikpunkt ausgezeichnet ge
löst worden [6].

Fazit

Monophasenabformungen 
sind unter Beachtung der
Differentialindikation eine
effektive Ergänzung der bis
herigen Abformtechniken.
Sie können jedoch für einen
generellen Einsatz nicht
empfohlen werden.
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Klinische Notwendigkeit
Für die Gewinnung exakter
Modelle ist neben der Ver
windungsfestigkeit des Ab
formmasseträgers der unver
rückbare Sitz des Abformma
terials im Löffel unverzicht
bar. Dieser verhindert „Grob
verfälschungen” und schafft
die Voraussetzung dafür, daß
unvermeidliche temperatur
und/oder reaktionsbedingte
Volumenveränderungen in
der Werkstoffkette gleichar
tig gerichtet und somit kal
kulierbar ablaufen.
VIOHL und NOLTE [5], KOP
PEWIGANKOW [2], WIRZ
und SCHMIDLI [6], GAIDES
[1], MORNEBURG [3], u. a.
Autoren (Übersicht in [4]) ha
ben verschiedene verglei
chende Untersuchungen zu
mechanischen bzw. chemi
schen Retentionsmöglichkei
ten zwischen Löffel und Ab
formmasse durchgeführt.
Zahlreiche Erkenntnisse
über Haftkräfte, Verbundlö
sung, Einfluß von Zahl,
Größe und Verteilung von
Löffelperforationen, eine ge
wisse Präparateabhängigkeit
bzw. das Handling der Adhä
sive sowie der Einfluß deren
Trocknungszeiten wurden
erarbeitet. Werden sie zu
sammen mit allgemeinen
Praxisbeobachtungen zu ei
ner auf Elastomere bezoge
nen Standortbeurteilung

verdichtet, so scheint eine
Kombination von Löffelper
forationen und Adhäsiven
sinnvoll. Jedoch wirken Löf
felperforationen klinisch un
kalkulierbar und können zu
verfälschten Modellen füh
ren.

Wie die eigenen Ergebnisse
belegen, täuschen Adhäsive
als chemische Konditionie
rungsverfahren zur Haftver
besserung den unverrückba
ren Sitz der Abformmasse im

Abformlöffel eher vor, als
daß er wirklich gegeben ist.
Wird die Haftung der Adhäsi
ve im SpannungsDehnungs
Diagramm unter Scherbean
spruchung aufgezeichnet, so
zeigt sich keine ansteigende
Spannung mit plötzlichem
Zerreißen des Verbundes,
sondern ein „Kaugummief
fekt” als Folge des fädigen
Ausziehens des Haftlackes
(Abb.1).

Außerdem enthalten Adhäsi
ve Lösungsmittel, benötigen
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Abb.1: 
SpannungsLängenänderungsKurven bei Konditionierung der Ab
formträgeroberfläche mit dem HarzAcrylatSystem sowie mit Haft
lack („Kaugummieffekt”); Abformwerkstoff: Panasil putty; Haft
lack: PanasilHaftlack
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Trocknungszeiten und er
schweren die Löffelreini
gung. 
Hieraus leitet sich das Bestre
ben ab, eine andere Art si
cherer Massehaftung am Trä
ger zu suchen, wobei wün
schenswert sind:
-  ein Haftprinzip, das vom

AbformmasseTyp unab
hängig ist,

-  ein Haftprinzip als einma
lige und dauerhafte Kondi
tionierung ohne besonde
re Maßnahmen in der Pra
xis,

-  ein Haftprinzip ohne Kom
plikationen mit Hygieneer
fordernissen und ästheti
schen Aspekten, 

-  eine hohe Haftkraft, die al
len Einflußfaktoren, wie
Steifigkeit, Kraftvektoren
und Abzugszeit ihre Rele
vanz nimmt, wobei die
Zerreißfestigkeit des Ab
formwerkstoffes limitie
rend wäre.

Deshalb wurde untersucht,
inwieweit durch neue che
mischphysikalische Kondi
tionierungen eine Verbesse
rung des LöffelElastomer
Verbundes erreicht werden
kann.

Material und Methode
Als ein dem Abformlöffel
entsprechendes Trägermate
rial wurden verchromte
Stahlbleche verwendet. Dar
an wurden fünf prinzipiell
unterschiedliche Oberflä
chenbehandlungen vorge
nommen:
-  Reinigen mit Essigsäure

ethylester (Leerwert),
-  Auftragen des entspre

chenden Haftlackes,

-  Korundstrahlen,

-  Konditionierung mit ei
nem HarzAcrylatSystem
durch Tauchen in eine ent
sprechende Dispersion,
Verfestigen der Schicht bei
190 °C über 15 min,

-  SilicoaterBeschichtung
und kurzzeitiges Eintem
pern von Silikonöl, da Vor
untersuchungen ergaben,
daß Silikone auf der rei
nen Silicoaterschicht zu
fest haften, und daß die
Schicht nicht beständig ge
nug ist.

Mit den verschiedenartig
konditionierten Abformträ
gerstäben wurden überlap
pende Klebungen hergestellt.
Als Abformwerkstoffe kamen
verschiedene ASilikone (z. B.
Panasil putty), CSilikone
(z. B. Optosil P) und Poly
äther (z. B. Permadyne) zur

Anwendung. Die Haftkräfte
wurden mit einer Universal
prüfmaschine im Scherver
such ermittelt.
Außerdem wurden verschie
dene Klebungen einem Steri
lisationszyklus entsprechend
der praktischen Vorgehens
weise beim Zahnarzt (180 °C,
45 min) unterzogen. Es sollte
die Stabilität der Konditio
nierungsschichten (außer
Haftlack) unter Praxisbedin
gungen untersucht werden.
Weitere Details finden sich
in [4].

Ergebnisse
Die genannten Konditionie
rungszustände führten zu
deutlich unterschiedlichen
Maximalspannungen vor
dem Lösen des Verbundes.
Abbildung 2 zeigt die Ver
bundfestigkeit der Klebun

M. Stößel, R. Göbel und D. Welker: Versuche zur Verbesserung der Elastomerhaftung am Abformformlöffel

Abb.2: 
Scherfestigkeiten von Optosil P (CSilikon), Panasil putty (ASilikon)
und Permadyne (Polyäther)
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gen. Ein optimaler Haftbe
reich liegt für Silikone bei
40-60 N/cm2 und für Po
lyäther bei 60-80 N/cm2. Op
timal bedeutet: Klinisch si
chere Haftung bei gleichzei
tig problemloser Löffelreini
gung.
Die Leerwerte liegen niedrig,
Haftlacke bringen kaum eine
Haftverbesserung. Der auf
tretende „Kaugummieffekt”
des Haftlackes wurde bereits
beschrieben. Polyäther haf
ten - außer auf der Silicoater
schicht mit Silikonöl - sehr
fest, die Haftfestigkeit auf
der korundgestrahlten Ober
fläche liegt im Bereich des
Haftoptimums.
ASilikone haften auf der Sili
coaterschicht mit Silikonöl,
der HarzAcrylatSchicht und
auf der korundgestrahlten
Oberfläche im Bereich des
Haftoptimums.
Die Haftfestigkeit der CSili
kone liegt nur bei der ko
rundgestrahlten Oberfläche
im Bereich des Haftopti
mums. Auf der Silicoater
schicht mit Silikonöl kommt
es unter Scherbelastung so
gar zum Kohäsionsbruch im
Silikon, wodurch grobe Reste
auf der Abformträgerober
fläche zurückbleiben, die
schwer zu entfernen sind.
Damit scheidet diese Art der
Konditionierung für CSiliko
ne aus.
Nach jedem Abscheren der
Silikonklebungen bleibt auf
dem konditionierten Ab
formträger eine dünne Ab
formmasseschicht zurück,
die entfernt werden muß. Er
folgt dies nicht, steigen die
Haftwerte teilweise mit zu
nehmender Zahl der Abfor
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Abb.3:
Scherfestigkeiten von Panasil putty (ASilikon) in Abhängigkeit von
der Löffelsterilisation ohne Silikonölbehandlung

Abb.4:
Scherfestigkeiten von Panasil putty (ASilikon) in Abhängigkeit von
der Löffelsterilisation mit Silikonölbehandlung
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mungen kontinuierlich bis
zum Kohäsionsbruch an
(Abb. 3). Ursache ist das „Ein
brennen” dieser Abformmas
separtikel während der Steri
lisation, die klinisch zwin
gend erforderlich ist.
Zur Entfernung der Silikon
reste erweist sich Silikonöl
als geeignet, da es kein Lö
sungsmittel ist und mitsteri
lisiert werden kann. Die
Haftwerte bleiben konstant
(Abb.4).
Bei Verwendung von Po
lyäthern kann eine spezielle
Reinigung entfallen, da nach
dem Abscheren keine Rest
schicht zurückbleibt.

Schlußfolgerungen
Bezogen auf das anfangs for
mulierte Wunschziel zeigt
sich, daß bei Elastomeren ein
Verbund zum Metallöffel
möglich ist, der allen kli
nischmethodischen Einfluß
faktoren ihre Relevanz
nimmt, und der als einmali
ge Konditionierung dauer
haft ist. Konträr dazu steht
die Forderung nach einfa
cher Reinigung. Dadurch
macht sich eine Haftbegren
zung erforderlich, die als Sili
konölbehandlung praktika
bel ist.
Wie vom unbehandelten
bzw. mit Adhäsiv versehen
em Löffel bekannt, haften
auch nach der neuartigen
Konditionierung Polyäther
am besten, gefolgt von den A
und CSilikonen. Der Einfluß
des Massetyps ist also weiter
hin wirksam.
Bei Silikonen muß nach je
der Löffelanwendung eine
Säuberung der Abformträ

geroberfläche mit Silikonöl
erfolgen, die gegenüber der
Adhäsiventfernung jedoch
leichter durchführbar ist.
Leider können so behandelte
Löffel nicht für Abformun
gen mit Polyäther oder Algi
nat verwendet werden.
Für Alginate erbrachten die
neuen Konditionierungsver
fahren keine klinisch rele
vante Haftverbesserung.
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Die Umsetzung hoher hygie
nischer Standards und steti
ge Weiterentwicklungen me
dizinischer Prophylaxemög
lichkeiten haben in den letz
ten Jahren den Infektions
schutz für die Patienten und
das zahnmedizinische Team
kontinuierlich zu hoher Si
cherheit entwickelt. Noch
vor einigen Jahren waren der
Zahnarzt und auch der Zahn
techniker deutlich über das
Durchschnittsmaß der Bevöl
kerung hinaus von Hepatitis
betroffen. Durch verbesserte
Prophylaxe ist die Tendenz
fallend. Heute nähert sich
die Erkrankungsrate der der
Normalbevölkerung.

Die mit dem Sammelbegriff
Hepatitis zusammengefaß
ten unterschiedlichen Er
krankungen haben indessen
an Gefährlichkeit nichts ein
gebüßt. Virale Hepatitiden
gehören auch heute noch
weltweit zu den wichtigsten
Infektionskrankheiten. Eine
Ausrottung ist nicht in Sicht. 

Die hier gemachten Ausfüh
rungen sollen das zahnmedi
zinische Team an die Verant
wortung der eigenen Ge
sundheit gegenüber erin
nern und dazu motivieren,
alle Vorbeugemaßnahmen
zu nutzen und in der konse
quenten Praxishygiene wie
bisher nicht nachzulassen.
Praxishygiene erfordert Auf
wand an Arbeit, Zeit und Ma

terial. Sie wird in der Regel
bald zur Routineangelegen
heit. Das hohe Infektionsrisi
ko, das allen viralen Hepatiti
den eigen ist, erfordert die
besondere Aufmerksamkeit
des Zahnarztes und seiner
Mitarbeiter. In diesem Sinn
werden die neuesten Er
kenntnisse der Hepatitisfor
schung dargestellt.
Die Erkrankung Hepatitis be
schränkt sich primär auf die
Leber. In den Hepatozyten
replizieren sich vorzugswei
se die Viren, die die Ursache
der primären Virushepatitis
sind. Zur Zeit werden 5 Erre
ger unterschieden: Hepatitis
A Virus bis Hepatitis E Virus,
abgekürzt als HAV, HBV,
HCV, HDV und HEV. Bei ei
nem weiteren Virus wird zur
Zeit darüber geforscht, ob es
für eine Hepatitis ursächlich
in Frage kommt.
Neben den primären Virus
hepatitiden gibt es Begleithe
patitiden, die durch andere
Viren hervorgerufen wer
den, wie z. B. durch das Ep
steinBarrVirus (infektiöse
Mononukleose), Zytomega
lie, Herpes simplex, Coxsak
ki, Marburg, Lassa und Ebo
lavirus.
Die klinische Symptomatik
ist bei allen 5 Hepatitiden
ähnlich: Nach einem uncha
rakteristischen Prodromal
stadium mit Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen, Erbre

chen, Durchfall und Appetit
losigkeit, kommt es dann zu
den typischen Symptomen
mit Ikterus, Entfärbung des
Stuhls, Dunkelfärbung des
Urins, Anstieg der Leberen
zyme und des Bilirubins. Je
doch gibt es bei jeder Hepati
tisform auch Besonderhei
ten, auf die im folgenden ein
gegangen wird.
Während sich die Diagnostik
vor einigen Jahren noch vor
wiegend auf die klinischen
Symptome beschränkte,
kann sie sich heute auf mo
derne immunserologische
Methoden stützen. Erfaßt
werden nicht die Viren an
sich, sondern Antigene (z. B.
bei der Hepatitis B das HB
sAg=Hepatitis B surface Anti
gen) und Antikörper (z. B. an
tiHBs).

Hepatitis A
Das Hepatitis A Virus ist ein
kleines Virus, zur Familie
der PicornaViren gehörend.
Es gibt nur einen Serotyp.

Epidemiologie: Die Virus
übertragung erfolgt fäkal
oral durch direkten Kontakt
mit dem Stuhl Infizierter
oder durch Wasser, Lebens
mittel und Gegenstände, die
kontaminiert sind. Eine
Übertragung durch Speichel
wurde nicht beschrieben.
Parallel zum Auftreten des
Virus im Stuhl verläuft die
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Virämie. Das bedeutet, daß
das HAV grundsätzlich auch
durch Blut und Blutproduk
te übertragen werden kann.
Das Virus selbst ist sehr sta
bil und behält seine Infektio
sität für mindestens 4 Wo
chen. 

In den Entwicklungsländern
mit geringem Hygienestan
dard erfolgt die Infektion im
frühen Kindesalter, verläuft
zu über 90 % asymptomatisch
und führt zu lebenslängli
cher Immunität. In den In
dustrienationen mit hohem
Hygienestandard ist die na
türliche Durchseuchung da
gegen stark zurückgegangen.
Tritt jedoch eine Infektion
ein, so führt sie in fast allen
Fällen beim Erwachsenen
zum Ausbruch der Erkran
kung. Häufig erfolgt der Vi
ruskontakt über den Touris
mus im jugendlichen Alter.
Die Krankheit wird von der
Reise „mitgebracht”.

Infektionsverlauf: Die Inku
bationszeit beträgt 14 - 45
Tage. Die Virusausscheidung
erfolgt besonders stark ca.
1 - 3 Wochen vor Erkran
kungsbeginn. Die Krank
heitserscheinungen klingen
in der Regel nach 4 - 6 Wo
chen ab. Protrahierte Verläu
fe treten bei ca. 15 % der Er
krankten auf. Chronische
Verläufe sind nicht bekannt.
Zu schweren Verläufen
kommt es sehr selten. Die
Prognose ist also relativ gün
stig.

Diagnostik: Die Bestimmung
der Immunglobuline ist völ
lig ausreichend, um eindeuti
ge Ergebnisse zu erhalten.
Der Virusnachweis im Stuhl

bleibt wissenschaftlichen
Zwecken vorbehalten. An
tiHAVIgM (antiHepatitis A
Virus Immunglobulin M) ist
frühzeitig im Blut vorhan
den. Es ist in der Regel 3 Mo
nate lang, bei protrahierten
Verläufen auch länger nach
weisbar. Ein weiteres Im
munglobulin, antiHAVIgG,
wird lebenslänglich gefun
den und ist ein Marker dafür,
daß der Patient irgendwann
eine Infektion durchgemacht
hat, und daß er gegenüber ei
ner Neuinfektion immun ist.

Prophylaxe: Allgemeine hy
gienische Maßnahmen sind
zu beachten, denn die Über
tragung des Virus ist eine
Schmierinfektion. So selbst
verständlich erscheinende
Maßnahmen, wie die gründ
liche Reinigung und Desin
fektion der Toiletten, der
Türklinken, der Behand
lungsstühle, sind wichtig.
Bei Reisen in Endemiegebie
te soll Wasser nur abgekocht
verwendet werden - auch
zum Zähneputzen -, Lebens
mittel sollen nur durchge
gart verzehrt und bestimmte
Nahrungsmittel, wie z. B.
Muscheln und andere Scha
lentiere gemieden werden.

Der beste Schutz wird durch
eine aktive Immunisierung
erreicht, die seit 1992 mög
lich ist. Seit dem Frühjahr
1996 steht der neue Impfstoff
Havrix 1440 zur Verfügung.
Eine einmalige Grundimmu
nisierung zum Zeitpunkt 0
und eine Auffrischimpfung
(Boosterung) nach 6 - 12 Mo
naten bieten einen Schutz
für mindestens 10 Jahre. Ei
ne passive Immunisierung
ist auch möglich, jedoch soll

te der aktiven Immunisie
rung der Vorzug gegeben
werden. 

Hepatitis E
Das Hepatitis E Virus ist
ebenfalls ein kleines Virus,
das den Caliciviren zugeord
net wird. Aufgrund der Cha
rakterisierung von HEVIso
laten aus unterschiedlichen
geographischen Gebieten
wird das Vorliegen von 2 Se
rotypen angenommen, dem
häufigeren HEV(B)Typ (Bur
ma) und dem HEV(M)Typ
(Mexiko).

Epidemiologie: Die Virus
übertragung erfolgt wie bei
der Hepatitis A fäkaloral, vor
allem durch kontaminiertes
Wasser. Im allgemeinen wa
ren alle HepatitisEEpide
mien im Verlauf gutartig,
außer einer hohen Letalität
schwangerer Frauen, die be
sonders im 3. Trimenon zwi
schen 20 und 100 % liegt.

Infektionsverlauf: Die Inku
bationszeit beträgt etwa 35 -
40 Tage (18 - 64), also länger
als bei der Hepatitis A. Be
sonders hervorzuheben ist
die cholestatische Verlaufs
form, die mit hohen Biliru
binwerten und ausgepräg
tem Ikterus einhergehen
kann.

Diagnostik: Die Diagnose
kann durch den Nachweis
von HEVAntikörpern ge
stellt werden, dem anti
HEVIgM und antiHEVIgG.

Prophylaxe: Sie beschränkt
sich z. Z. auf hygienische
Maßnahmen, da es noch kei
ne passive oder aktive Immu
nisierung gibt.

D. Welker: Hepatitis - zahnmedizinisch immer noch relevant?
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Hepatitis B

Das Hepatitis B Virus ist ein
komplex aufgebautes Virus
und gehört zur Familie der
HepadnaViren. Eine äußere
Hülle, das sogenannte surfa
ce Antigen (sAg) umgibt den
Innenkörper. Dieser wie
derum besteht unter an
derem aus dem Core Antigen
(cAg), welches nur in der Le
berzelle gefunden wird und
nicht ins Blut austritt sowie
aus der DNA und der
DNAPolymerase, die im Blut
nachweisbar sind.

Epidemiologie: Das Hepatitis
B Virus wird parenteral über
tragen. Blut und Blutproduk
te sowie alle Körpersekrete,
also auch Speichel, sind in
fektiös. Das Virus ist so hoch
infektiös, daß ein Virus aus
reicht, um eine Infektion
auszulösen.

Infektionsverlauf: Die Inku
bationszeit beträgt in der Re
gel 6 Wochen bis 6 Monate.
Der klinische Verlauf ist im
Erwachsenenalter zu 90 %
komplikationslos. 10 % der
Erkrankten entwickeln eine
chronische Hepatitis. Bei ca.
1 % kann es zu einem fulmi
nanten Verlauf kommen
durch die überschießende
AntigenAntikörperReaktion.
Die Gefahr, eine chronische
Hepatitis zu bekommen, ist
um so größer, je jünger ein
Mensch zum Zeitpunkt der
Erkrankung ist. Aus einer
chronischen Hepatitis kann
sich eine Leberzirrhose ent
wickeln mit allen ihren Fol
gen. Schließlich kann sich
auf dem Boden einer Zirrho
se ein Leberkarzinom ent
wickeln.

Diagnostik: Es gibt mehrere
serologische Marker zum
Nachweis einer Hepatitis B
sowie zur Bewertung von
Verlauf und Prognose. HB
sAg ist der früheste Marker,
der ca. 14 Tage vor Ausbruch
der Erkrankung nachweisbar
ist und je nach Verlauf be
reits nach 6 Wochen ver
schwinden kann oder bei ei
ner chronischen Hepatitis
über Jahre erhalten bleibt.
Etwas später erscheint
HBeAg im Blut. Ein weiterer
Marker, antiHBe, sollte mög
lichst bald das HBeAg erset
zen. Dann ist nämlich mit ei
nem prognostisch günstigen
Verlauf zu rechnen. Anti
HBcIgM ist der Marker einer
frischen Infektion. Anti
HBcIgG bleibt lebensläng
lich erhalten. AntiHBs ist
der Marker, der eine Immu
nität gegenüber der Hepatitis
B anzeigt. Nur dieser Anti
körper ist in der Lage, das ge
samte Virus zu neutralisie
ren. Wird die VirusDNA ge
funden, zeigt dies eine stän
dige Virusreplikation an.

Prophylaxe: An erster Stelle
steht die Schutzimpfung mit
dem Ziel einer aktiven Im
munisierung. Die erfolgrei
che Impfung entbindet
selbstverständlich nicht von
den hygienischen Maßnah
men, zu denen das Tragen
von Handschuhen, die Ver
wendung von Mundschutz
und Schutzbrille bzw. Ge
sichtsmaske zählen, wenn
mit infektiösen Aerosolen zu
rechnen ist. Diese Maßnah
men schützen gleichzeitig ge
gen andere Infektionserre
ger. Der Impfstoff wird mit
hohem Reinheitsgrad auf

monoklonaler Basis herge
stellt und ist sehr gut verträg
lich. Aufgrund der serologi
schen Marker kann zu einem
späteren Zeitpunkt ein er
folgreich Geimpfter erkannt
sowie ein Keimträger ohne
Krankheitszeichen (Carrier),
aber auch selbstverständlich
eine Erkrankung sicher fest
gestellt werden. Nach erfolg
reicher Impfung fehlt z. B.
antiHBc und antiHBs ist po
sitiv, nach Erkrankung oder
Immunisierung durch Virus
kontakt finden sich sowohl
antiHBc als auch antiHBs.

Eine passive Immunisierung
ist bei ungeschützten (nicht
geimpften) Personen nötig,
die Kontakt mit Hepatitis B
positivem Blut bekommen
haben, wie z. B. Neugebore
ne von Hepatitis B positiven
Müttern und medizinischem
Personal nach Nadelstichver
letzungen. Grundsätzlich
sollte jeder zahnmedizinisch
Tätige gegen Hepatitis B ge
impft sein, um sich selbst,
seine Familie, sein Umfeld
und nicht zuletzt seine Pati
enten gegen eine Infektion
zu schützen.

Bei der aktiven Immunisie
rung muß ein besonderes
Impfschema eingehalten
werden. Der 1. Impfung zum
Zeitpunkt 0 folgt eine 2. Imp
fung nach 4 Wochen und ei
ne 3. Impfung nach 6 Mona
ten. Die Kontrolle des Impf
erfolgs findet 4 Wochen nach
der letzten Impfung statt.
Das Ergebnis wird anhand
des Antikörpertiters beur
teilt: Kein Titer bzw. ein Titer
unter 10 IE/l (Internationale
Einheiten pro l) führen zur
Empfehlung sofortiger Imp
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fung. Bei einem Titer unter
100 IE/l ist eine Auffrisch
impfung erforderlich. Liegt
der Titer unter 1000 IE/l, ist
eine Kontrolle nach 1 Jahr er
forderlich, bei über 1000 IE/l
nach 2 - 3 Jahren, bei
über10000 IE/l nach 5 Jah
ren. Da zur Kontrolle nicht
aufgefordert wird, sollten die
Kontrollzeiten selbständig
beachtet werden.

Hepatitis D
Das Hepatitis D Virus ist ein
sehr kleines inkomplettes Vi
rus, das zu seiner Vermeh
rung das HBsAg benötigt.
Das heißt also, das eine He
patitis D Infektion nur auf
dem Boden einer Hepatitis B
entstehen kann.
Epidemiologie: Die Infektion
ist in Südeuropa, Afrika, dem
Nahen Osten und Südameri
ka endemisch. Die Übertra
gung erfolgt parenteral, ent
sprechend der Hepatitis B.
Infektionsverlauf: Es sind 2
Verläufe zu unterscheiden,
abhängig vom Zeitpunkt der
2. Infektion: Von Koinfektion
wird gesprochen, wenn die
Infektion mit beiden Viren
zugleich erfolgt. Der Krank
heitsverlauf entspricht einer
Hepatitis B Erkrankung. Ei
ne Superinfektion liegt vor,
wenn sich auf eine bereits
bestehende Hepatitis B Infek
tion eine Hepatitis D Infekti
on aufpfropft. Diese Verläufe
sind meist schwer. 
Diagnostik: Die Bestimmung
von antiHDV IgM und IgG
reicht aus, um bei einem He
patitis B positiven Patienten
eine Hepatitis D zu bestäti
gen.

Prophylaxe: Eine Immuni
sierung gegen Hepatitis B ist
gleichzeitig ein sicherer
Schutz gegen Hepatitis D.

Hepatitis C
Das Hepatitis C Virus ist ein
RNAVirus und gehört zur
Familie der Flaviviren. 11 Se
rotypen sind bekannt. Frü
her wurde die Hepatitis C
NonANonBHepatitis ge
nannt.
Epidemiologie: Die Virus
übertragung erfolgt zu ca.
60 % parenteral, bei 40 % ist
der Übertragungsweg noch
ungeklärt. Die Hepatitis C
gibt es auf allen Kontinen
ten. Schätzungsweise sind
weltweit ca. 100 Millionen
Menschen Träger des HCV.
Infektionsverlauf: Meist han
delt es sich um eine subklini
sche Leberentzündung, die
mit oder ohne Erhöhung von
Leberenzymen (Transami
nasen) einhergeht. Zu 60 bis
80 % geht diese Entzündung
in ein chronisches Stadium
über, das mit den typischen
Folgen einer Leberzirrhose
bzw. Leberkarzinom enden
kann.
Diagnostik: Als serologischer
Marker steht die Bestim
mung von antiHCV zur Ver
fügung. Dieser Test zeigt, ob
der Patient irgendwann Kon
takt mit dem Virus hatte. Er
gibt keinerlei Auskunft dar
über, ob es sich um eine fri
sche oder chronische Infekti
on handelt oder ob ein Im
munstatus erreicht ist. Zur
exakten Abklärung einer In
fektion steht seit kurzem die
PCR (Polymerasekettenreak
tion = eine millionenfache

Vermehrung eines Virus
RNAAbschnittes) zur Verfü
gung, die bislang nur in we
nigen Laboratorien durchge
führt wird.

Prophylaxe: Vor der Hepati
tis C bietet nur ein strenges
Hygieneregime Schutz. Es
gibt bisher keinerlei Impfun
gen. Das bedeutet für die
zahnärztliche Praxis, daß es
trotz der ausgezeichneten
Prophylaxe der Hepatitis B
mit der aktiven Immunisie
rung weitere Hepatitiden
gibt, die chronisch verlaufen
können. Die Chancen einer
spontanen HCV Elimination
bzw. Spontanheilung schwin
den mit der Dauer der Infek
tion. Nach 4 - 5 Jahren ist ei
ne spontane Viruseliminati
on nicht mehr zu erwarten.
Therapeutische Möglichkei
ten gibt es. Das bisher am er
folgreichsten angewandte
Medikament ist das Interfe
ron. Die Langzeitergebnisse
sind noch nicht so zufrieden
stellend, da es nach Absetzen
des Medikamentes häufig zu
Rückfällen kommt. Ein
gleichzeitiger Alkoholkon
sum scheint die Progredienz
der Erkrankung auf jeden
Fall überproportional zu be
schleunigen.

Schlußfolgerungen
und Empfehlungen
Hepatitiden gehören auch
weiterhin zu den Infektions
krankheiten, die die Auf
merksamkeit des Zahnarztes
erfordern. Der Zahnarzt hat
die Verantwortung dafür,
daß er selbst und seine Mit
arbeiter immunisiert wer
den, und daß das Personal
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ständig auf die erforderli
chen hygienischen Maßnah
men hingewiesen und be
lehrt wird. Dazu gehört z. B.,
daß benutzte Kanülen in
durchstichsicheren Umge
binden entsorgt und nicht in
die Kunststoffkappen zu
rückgesteckt werden, um
Stichverletzungen vorzubeu
gen. Stichverletzungen mit
Hepatitis B positivem Blut
führen in 25 - 30 % zu einer
Hepatitis B Erkrankung. Ei
ne Hepatitis C Infektion ist
durch dieselben Fehlmani
pulationen möglich. Keiner
ist vor dieser Hepatitis ge
schützt. Weder der Zahnarzt
noch die Helferin und erst
recht nicht der Zahntechni
ker können einen Hepatitis
positiven Patienten in der
Praxis erkennen. Grundsätz
lich ist jeder Patient als po
tentiell infektiös anzusehen.
Deshalb muß nach jeder Be
handlung eine entsprechen
de Händehygiene, eine Des
infektion (immer vor der Rei
nigung!), anschließende Rei
nigung und Sterilisation al
ler benutzten Instrumente
und eine Flächendesinfekti
on erfolgen. Handschuhe
sind Verbrauchsmaterial und
sind ebenfalls nach jeder Be

handlung zu entsorgen. Alle
diese eigentlich selbstver
ständlichen Hinweise müs
sen immer wieder überprüft
und kontrolliert werden. 
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Strahlenschutzkurse  -  1. Halbjahr 1997
Die Ausbildung erfolgt nach Fachkunderichtlinie (Regelwerk 11) des BMA.

7. Strahlenschutzkurs für Zahnarzthelferinnen (24 Stunden)
Gebühr: 320,- DM (incl. MwSt.)

07.03.-09.03.1997
Ort: Rotenburg/Fulda; HerzKreislaufZentrum

MioS Ing.Büro für Strahlenschutz  ·  An der Waisenhausmauer 8 ·  06108 Halle ·  Tel./Fax 03 45/2 02 64 69
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Nach jedem Einsatz am Pati
enten ist bei zahnärztlichen
Hand und Winkelstücken,
Schnellaufwinkelstücken so
wie Turbinen eine hygieni
sche Aufbereitung der
Außen und Innenbereiche
dieser Übertragungsinstru
mente durch das Praxisteam
erforderlich, damit ein er
neuter Einsatz an einem an
deren Patienten möglich
wird [2].
Grundsätzlich gelten dabei
folgende, auf das gesamte
zahnärztliche Instrumentari
um anwendbare Arbeits
schritte:
Desinfektion

Reinigung und Pflege

Sterilisation

hygienische Lagerung.

Eine Problemzone stellt da
bei der gesamte innere Be
reich der Übertragungsin
strumente mit seinen rotie
renden Teilen, Luft und
Wasserzuführungskanälen 
sowie Lichtleitelementen
dar. So beschreiben GUG
GENHEIM et al. [1] als Folge
einer unvollständigen Reini
gung Reste von Blut und
Speichel, welche durch den
Sterilisationsprozeß einer
Denaturierung unterliegen.
Durch Kumulation entsteht
nach ihrer Ansicht ein
schwarzer Belag, der zu ei
ner erhöhten Reparaturanfäl
ligkeit führt. Durch die An

wendung von Ölpflegesyste
men für Übertragungsinstru
mente soll auch eine optima
le Reinigung und Pflege der
kritischen Innenbereiche er
möglicht werden.
Bei den nachfolgend darge
stellten Untersuchungen
ging es nicht um einen Ver
gleich verschiedener Ölpfle
gesysteme unterschiedlicher
Hersteller, sondern es sollte
in einem praxisnahen Test
eine vergleichende Untersu
chung bzw. Prüfung ver
schiedener Ölspraysorten ab
laufen, um eventuell beste
hende Qualitätsunterschiede
festzustellen und nachzuwei
sen. Weiterhin sollte eine
chemische spektrographi
sche Analyse dieser Ölspray
sorten durchgeführt werden.

Material für den
Praxistest
Testsubstanzen 
Reinigungs und Pflegeöle
für zahnärztliche Turbinen,
Schnellaufwinkelstücke so
wie Hand und Winkelstücke
in 500 ml Spraydosen mit fol
genden Bezeichnungen:
Spray 1, Spray 2 sowie Spray
3. Lieferfirmen waren die Fa.
KaVo sowie die Fa. REITZ.
Zu Spray 1 lagen Aussagen
über Eigenschaften und
Reinheit der Probe nach der
Analysenvorschrift DAB 9

vor, welche im Zentrallabora
torium Deutscher Apotheker
ermittelt wurden.
Von Spray 2 und Spray 3 lag
das EGSicherheitsdatenblatt
gemäß 91/155 EWG mit An
gaben über physikalische
und chemische Eigenschaf
ten sowie technische Kenn
daten vor. Die chemische Zu
sammensetzung war nicht
deklariert. Im Sinne einer
Blindstudie war dem Autor
nicht bekannt, welches Öl
spray von welcher Firma ge
liefert wurde. 

Übertragungsinstrumente
INTRAmatic Schnellaufwin
kelstücke 24 CN der Fa. Ka
Vo.
Das erste Schnellaufwinkel
stück wurde mit A, das zwei
te mit B sowie das dritte In
strument mit C bezeichnet. 

PraxistestMethode 
Pflege und Arbeitszyklen 
Ein Plege und Arbeitszyklus
umfaßte eine wirklichkeits
getreue Pflege und Hygiene
kette, welche mit einem si
mulierten Arbeitseinsatz ge
koppelt wurde.

I. Pflege und Hygienekette 
1. Äußere Reinigung:
Abbürsten unter fließendem
Wasser. 
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2. Sprühdesinfektion:
Die zu desinfizierenden
Schnellaufwinkelstücke wur
den bis zur völligen Benet
zung mit dem Flächendesin
fektionsmittel FD 322 der Fa.
DÜRR besprüht. Einwirkzeit
1 Minute. 

3. Instrumentenpflege mit
der Ölspraydose:
Der eingespannte Diamant
schleifer wurde aus dem
Schnellaufwinkelstückkopf 
entfernt, das Schnellaufwin
kelstück mit einer Clean
pacTüte abgedeckt und auf
die Spraykanüle aufgesteckt.
Danach wurde die Sprühta
ste 1 Sekunde betätigt.
Schnellaufwinkelstück A
wurde mit Spray 1 gepflegt,
B mit Spray 2 sowie C mit
Spray 3.

Zum Abschluß wurden die
Schnellaufwinkelstücke äu
ßerlich mit Papierhandtü
chern abgewischt.

4. Sterilisation:

Dampfautoklaviergerät STA
TIM der Fa. SciCan.

Programm Unverpackte In
strumente. 

Im Kassettenautoklav läuft
über 3 min ein Aufheizen
und eine Entlüftung der Kas
sette ab. Im Anschluß daran
werden die Instrumente in
3,5 min bei einer Tempera
tur von über 135 °C und bei
einem Druck von über 210
kPa sterilisiert.

Abschließend wird der In
halt der Kassette über 60 min
auf Zimmertemperatur ab
gekühlt und luftgetrocknet.

Der Zeitbedarf für eine Pfle
ge und Hygienekette betrug
mindestens 65 Minuten. 

II. Arbeitseinsatz 
Nach den vorbereitenden
Pflege und Hygienemaßnah
men wurden die Schnellauf
winkelstücke nacheinander
einer Arbeits bzw. Funktion
speriode unterzogen. Im ein
zelnen bedeutete dies folgen
des:
An einer SIRONA M1Den
taleinheit mit SIEMENS IN
TRAmaticLuxAdapter wur
de das jeweilige Schnellauf
winkelstück aufgesteckt, in
welches ein zylindrischer
Diamantschleifer einge
spannt wurde. Danach dreh
te sich dieser Diamantschlei
fer bei einer Drehzahl von
160 000 min-1 und bei einer
Wasserkühlung von 50 ml/
min eine Zeit von 2 Minuten.
Der Zeitbedarf für einen Ar
beitseinsatz betrug rund 10
Minuten. Im praxisnahen
Test wurden 166 Pflege und
Arbeitszyklen vorgenom
men. 

Fotografische Dokumentati
on  nach Instrumentenge
brauch
Nach ihrer Benutzung wur
den die verwendeten Schnel
laufwinkelstücke von einem
ServiceMechaniker demon
tiert. 
Die Einzelteile der Schnell
laufwinkelstücke wurden
mit einem Mikroskop bei
40facher Vergrößerung foto
grafisch dargestellt.
Abbildung 1 zeigt die Innen
seite des Spraydeckels mit
ORingen vom Schnellauf
winkelstück B.

A. K. Miek: Pflege und Hygiene von Übertragungsinstrumenten

Abb. 1:
Spraydeckel mit ORingen des Schnellaufwinkelstückes B nach In
strumentengebrauch.
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Die in Abbildung 2 erkennba
ren Zahnradzacken stam
men vom zweiten Triebein
satz des Schnellaufwinkel
stückes A. 

Ergebnisse 
Ergebnisse des Praxistests
Die Überprüfung der fotogra
fischen Aufnahmen auf visu
ell erkennbare unerwünsch
te Verschleißerscheinungen
an rotierenden Teilen, gelar
tige Ablagerungen, Verfär
bungen oder Korrosionsbe
reiche im Inneren der
Schnellaufwinkelstücke er
gab keine offensichtlichen,
die Funktion der Schnellauf
winkelstücke negativ beein
trächtigenden Unterschiede
zwischen den drei Schnell
laufwinkelstücken, welche
mit verschiedenen Ölspray
sorten gereinigt und gepflegt
wurden.

Chemischanalytische
Zusammensetzung der drei
Ölspraysorten
Die Untersuchungen mittels
Gaschromatographie/Mas 
senspektrographie ergaben
folgendes:
Spray 1 (Abb. 3) ist das einzi
ge reine Öl und besteht aus
einem Gemisch verschiede
ner Glycerinester, also aus
abbaubaren Fetten. Hauptbe
standteile (rund 99 %) sind
vier Glyzerinester mit unter
schiedlichen Kettenlängen
der Fettsäuren.
Spray 2 (Abb. 4) besteht zu
rund 80 % aus Kohlenwasser
stoffIsomerengemischen. 
Hauptbestandteile sind ein
C28H58Isomerengemisch so
wie ein C20H42Isomerenge
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Abb. 2:
Zwei Zahnradzacken des zweiten Triebeinsatzes des Schnellaufwin
kelstückes A nach Instrumentengebrauch.

Abb. 3:
Originalausdruck Gaschromatographie/Massenspektrographie
Spray 1. 
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misch. Weiterhin enthält die
ser Spray zusätzlich in gerin
gerer Konzentration drei
Weichmacher vom Typ der
Phthalsäureester (rund 20 %). 
Spray 3 (Abb. 5) weicht in
seiner Zusammensetzung
völlig von den anderen Öl
spraysorten ab. Diese
Sprayvariante besteht aus ei
nem Weichmacher (rund 10
%) und gleichzeitig aus einem
KohlenwasserstoffGemisch

mit zum Teil ungesättigten
Kohlenwasserstoffen (rund
90 %). Das chemischanalyti
sche Bild ähnelt dem eines
MineralölSchnittes. 

Zusammenfassung
Obwohl sich die drei unter
suchten Ölspraysorten in ih
rer chemischen Zusammen
setzung erheblich unter
scheiden, ergab die fotografi
sche Auswertung des Praxis
tests keine Qualitätsunter
schiede von Spray 1, Spray 2
sowie Spray 3 in bezug auf
deren Reinigungs und Pfle
geeigenschaften. Nach den
bisher vorliegenden Ergeb
nissen kann nicht die Emp
fehlung der Hersteller von
Übertragungsinstrumenten 
nachvollzogen werden, nur
eine bestimmte Ölspraysorte
für die Reinigung und Pflege
ihrer Produkte zu verwen
den. 
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Abb. 5:
Originalausdruck Gaschromatographie/Massenspektrographie
Spray 3.

Abb. 4:
Originalausdruck Gaschromatographie/Massenspektrographie
Spray 2.
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Ausschreibung
Gemäß § 103 Abs. 4 und 5 des V. Buches Sozialgesetzbuch wird für den von Zulassungsbeschrän
kungen betroffenen Zulassungsbezirk Weimarer Land ab 01.01.1997 ein Vertragszahnarztsitz in

Klettbach

ausgeschrieben.

Bewerbungen zur Übernahme dieser Praxis sind schriftlich bei der Geschäftsstelle des Zulassungsaus
schusses einzureichen.
Kassenzahnärztliche Vereinigung Thüringen
Zulassungsausschuß, Liebknechtstraße 8, 99085 Erfurt

Sonstiges

Wir trauern um

Frau Zahnärztin Heidi Bachstelz

aus Klettbach

geboren am 23.4.1948
verstorben am 26.10.1996

Landeszahnärztekammer Thüringen          Kassenzahnärztliche Vereinigung Thüringen

 zum 75. Geburtstag  Herrn SR Dr. med. dent. Hanskarl Günther 
 am 18.11.  Fichtestraße 2, 99510 Apolda

 zum 70. Geburtstag   Frau SR Dr. Christa Weiße
 am 4.11.  WalterErdmannStraße 20, 07548 Gera

 zum 70. Geburtstag   Frau SR Dr. Ilse Hoffmann
 am 8.11.   Prager Straße 6/92, 99091 Erfurt

 zum 70. Geburtstag   Herrn Dr. med. dent. Dietrich Heimann
 am 14.11.  Herderstraße 16 a, 99096 Erfurt

 zum 65. Geburtstag   Herrn MR Dr. med. dent. Klaus Dietrich
 am 28.11.   Rudolfstraße 48, 99092 Erfurt

 zum 60. Geburtstag   Herrn Dr. med. dent. Burkard Backmund
 am 21.11.  Steubenstraße 27, 99423 Weimar

Wir gratulieren!
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Sonstiges

KeramikInlays, 14 fl. Empress
DM 198,50

zuzügl. Mod., MwSt., im justierb. Artikulator

EmpressVollkeramikBrücken auf Anfrage
Erstklass. TeleskopArbeiten, o. MGVerbinder

GeschiebeRekonstruktionen (auch kombiniert, mit Teleskopen)
umfangreiche Inlay/OnlayRestaurationen

Implantate Suprakonstruktionen - alle Systeme!
Versand mit PKW möglich!

D E L A B   E R F U R T
HEIKO DOHRN GMBH

Am Kühlhaus 27  •   99085 Erfurt  •   Kontaktaufnahme: Herr B. Kupke  •   Tel. (03 61) 5 66 11 77  •   Fax (03 61) 5 66 11 78

Wenn Ihre Praxis Patientenzuwachs benötigt, ist
ein Standortwechsel vorteilhaft. Wir bieten ab
November 96 in TopLage (Anbindung durch
mehrere Straßenbahnlinien, BusHaltestelle; Apo
theke und mehrere Arztpraxen im unmittelbaren
Umfeld) 70 qm für ca. 15,00 DM/qm Kaltmiete.
Interessenten wenden sich bitte unter tzb 037 an
TYPE-DTP, Müllerstr. 9, 99510 Apolda.

Zahnarztpraxis
Excellente Praxisräumlichkeiten an Zahn
arzt/in im ländlichen Raum, westlich Köln, län
gerfristig zu vermieten. (Ärztebungalow). Gute
Existenzmöglichkeit, da kein weiterer Zahnarzt
vor Ort, DentalLabor im Haus.
Näheres kann bei der KZV Thüringen, in Erfurt,
Zulassungsstelle (Tel.: 03 61/6 75 21 17), in Erfah
rung gebracht werden, oder Kontakaufnahme
unter Tel.: 0 22 52/83 3377.

Prophylaxeorientierte Praxis mit sehr gutem Be
triebsklima sucht freundliche, an beruflicher
Weiterbildung interessierte Helferin mit etwas
Berufserfahrung, auch in der Praxisverwaltung.
Bitte anrufen unter (0361)5668282.

Angehender ZA, 26 J., Examen 12/96 Gießen,
sucht ab Jan./Feb. 97 Stelle als Vorbereitungs
assistent in Thüringen.
Interessenten wenden sich bitte unter tzb 039 an
TYPEDTP, Müllerstr. 9, 99510 Apolda.

Zahnarzthelferin
19 Jahre, freundlich, verantwortungsbewußt,
sucht nach erfolgreich abgeschlossener Ausbil
dung, neuen Wirkungskreis in einer Zahnarzt
praxis, auch Teilzeit, im Raum Erfurt.
Bisherige Aufgaben: Assistenz am Behandlungs
stuhl, Arbeiten im Rezeptionsbereich, Umgang
mit PC und Schreibmaschine. Führerschein der
Klasse 3 vorhanden.
Adresse: Tatjana Watzke, Lange Straße 150, 99189
Witterda, Tel.: (036201) 85137

Frdl. u. engag. ZÄ, 24 Jahre, Ex. 11/96 in Würz
burg, sucht zum 01.01.97 Stelle als Vorberei
tungsassistentin.
Cornelia Gilbert, CarlFiedlerStr. 32, 98527 Suhl,
Tel.: 03681/60798

Erfahrener Kollege, Dr., 32 J., zulassungsberech
tigt, sucht Stelle als Entlastungsassistent in
Jena oder Umgebung.
Tel. (03641)396747.

Inserentenverzeichnis Seite 
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo 2. US 
DBV Versicherungen, Offenbach 403 
VITA Zahnfabrik GmbH & Co. KG, Bad Säckingen 409 
ZA - Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft, Düsseldorf 417 
Beycodent, Suhl/Hammerbrücke 421 
MioS Ing.Büro für Strahlenschutz, Halle/Sa. 434 
VOCO, Cuxhaven 435   
DELAB, Erfurt 441 
Kleinanzeigen 441 
R.+R. Daume Finanzdienstleistg., Erfurt 444 
MULTIDENT 3. US 
ChreMaSoft GmbH, Bremen 4. US 
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Versorgungswerk

WICHTIG - WICHTIG - WICHTIG - WICHTIG

Fristablauf 31.12.1996

Neben den Pflichtbeiträgen zum VZTh können freiwillige Mehrzahlungen bis zum 1,3fachen
AVmax. geleistet werden. Durch die Entrichtung von freiwilligen Mehrzahlungen erhöht sich
nicht nur die Punktwertanwartschaft aus eigenen Beiträgen; geringere Einzahlungen der ersten
Jahre, die den Berufsunfähigkeitsschutz (Sockelbetrag) mindern, lassen sich hierdurch ausglei
chen. Hiervon bleibt unberührt, daß Nachzahlungen für vergangene Jahre nicht möglich sind
(Stichtagsprinzip).

Die Entrichtung von freiwilligen Mehrzahlungen wirkt sich somit nicht nur für die Alters und
Hinterbliebenenrente sondern auch schon für eine eventuelle Berufsunfähigkeitsrente aus.

Angestellte Mitglieder

Höchtspflichtbeitrag (AVmax.) gem. § 15 Abs. 3 Buchst. a 15.667, 20 DM

Höchstbeitrag gem. § 14 Abs. 1 i.V.m. § 19 Abs. 1 20.368, 00 DM
(1,3facher AVmax.)

mögliche freiwillige Mehrzahlung bei
einem Jahresverdienst von DM: 4.700, 80 DM

Niedergelassene Mitglieder

jähr lich frw. Di fferenz frw. Di fferenz 
  z um zum 1,3 fachen
  Regel beitrag AV max

Regelbeitrag gem. § 15 Abs. 2 Buchst. a 13.872, 00 DM 0, 00 DM 6.496, 00 DM

3/4 Regelbeitrag gem. § 15 Abs. 2 Buchst. b 10.404, 00 DM 3.468, 00 DM 9.964, 00 DM

1/2 Regelbeitrag gem. § 15 Abs. 2 Buchst. b 6.936, 00 DM 6.936, 00 DM 13.432, 00 DM

Höchstbeitrag gem. § 14 Abs. 1 i.V.m. § 19 20.368, 00 DM
Abs. 1 (1,3facher AVmax.)

Die freiwilligen Beiträge für 1996 müssen bis zum 28.12.1996 auf dem Konto des
Versorgungswerkes bei der Deutschen Apotheker und Ärztebank Ffm (BLZ 500 906 07)
Kto.Nr. 000 338 794 1 unter Angabe der Mitgliedsnummer eingegangen sein.

Aufgrund der Betriebsferien der Landeszahnärztekammer Thüringen vom 24.12.1996 bis
31.12.1996 ist eine persönliche Einzahlung der freiwilligen Mehrzahlungen in der Verwal
tung des Versorgungswerkes, Mittelhäuser Straße 76 - 79, 99089 Erfurt nur bis zum
23.12.1996 möglich.

Für Rücksprachen steht die Verwaltung des VZTh gern unter den Rufnummern 03 61/74 32-202
und -203 und auch persönlich zur Verfügung.

Ihr Versorgungswerk der Landeszahnärztekammer Thüringen


