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An der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitäts¬ 
spitals Zürich wird seit Jahrzehnten die Methode der Resektion 
und Sofortrekonstruktion des Unterkiefers durchgeführt, das erste 
Mal 1959 (Obwegeser, 1960). Während die Unterkiefersofortre¬ 
konstruktion auch bei gutartigen Tumoren andernorts noch heute 
meist über einen submandibulären Schnitt ausgeführt wird, wurde 
sie in Zürich von Anfang an auf enoralem Wege vorgenommen 
(Obwegeser, 1960, 1963; Sailer, 1974). Es ist eine Tatsache, dass 
diese erste ausgedehnte Unterkiefersofortrekonstruktion (Obwe¬ 
geser, 1960) nicht nur auf oralem Wege, sondern auch bei einer 
massiv infizierten Zyste des Unterkiefers erfolgreich durchgeführt 
wurde. Erste Erfahrungen mit der Sofortrekonstruktion des Un¬ 
terkiefers bei Osteomyelitis an einer grösseren Serie wurden 1978 
(Obwegeser und Sailer, 1978) mitgeteilt. Während bei der dento-
genen Osteomyelitis die benachbarten Weichteile zwar entzünd¬ 
lich verändert, aber gut durchblutet sind, kann dies bei der Radio¬ 
osteomyelitis wegen der bekannten Gefässwandschäden der mitbe¬ 
strahlten Weichteile nicht erwartet werden. Eine erste Ergebnisse¬ 
rie von enoraler Resektion und Sofortrekonstruktion bei Patienten 
mit Radioosteomyelitis mandibulae zeigte jedoch unerwartet gute 
Ergebnisse mit einer hohen Einheilungsrate der Transplantate 
(Obwegeser und Sailer, 1978). Im folgenden sollen nun die in 
Zürich erzielten Ergebnisse der Sofortrekonstruktion bei Osteo¬ 
myelitis und Radioosteomyelitis des Unterkiefers kurz dargestellt 
werden. Erstmals wird dabei das zweizeitige Vorgehen bei Radio¬ 
osteomyelitis nach einem infektfreien Intervall der Sofortrekon¬ 
struktion gegenübergestellt. 

Die Sofortrekonstruktion auf oralem 
Wege bei dentogener Osteomyelitis 
Als Indikation für die Simultanrekon¬ 
struktion des Unterkiefers betrachten wir 
die akute und chronische Osteomyelitis 
mit Spontanfraktur, infizierte Pseudar-
throsen, Zustand nach Dekortikation 
mit folgender Spontanfraktur, mehrma¬ 
lige erfolglose Dekortikationen und infi¬ 
zierte Unterkieferrekonstruate. 

Ergebnisse 
Das Durchschnittsalter der 42 Patienten, 
26 Männer und 16 Frauen, betrug etwa 
31 Jahre; der jüngste war 3 Jahre, der 
älteste 82 Jahre alt. Bei 36 Patienten war 
die erste Simultanrekonstruktion erfolg¬ 
reich. Bei 6 Patienten kam es zum Infekt 
im Transplantatbereich; bei 4 dieser Pa¬ 
tienten wurde das infizierte Transplantat 
entfernt und sofort durch ein neues er¬ 
setzt, wonach eine normale Einheilung 
erfolgte. Bei den restlichen 2 Patienten 
wurde einmal wegen schlechten Allge¬ 
meinzustands und zum anderen wegen 
Debilität mit nicht möglicher Kollabora¬ 
tion eine zweite Soforttransplantation 
nicht mehr durchgeführt. Es muss betont 
werden, dass bei den beiden ältesten Pa¬ 
tienten im Alter von 75 und 82 Jahren die 
Transplantate primär einheilten. Präope¬ 
rativ vorhandene enorale Fisteln wurden 
grundsätzlich exzidiert, extraorale Fi¬ 
steln jedoch nicht; sie heilten gewöhnlich 
innerhalb weniger Tage ab. Bei 38 Pa¬ 
tienten, die bezahnt oder teilbezahnt wa¬ 
ren, wurde eine intermaxilläre Fixation 
für 6 Wochen durchgeführt. Bei 4 zahnlo¬ 
sen Patienten wurden die Kieferstümpfe 
und die Transplantate durch Platten und 
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Zusammenfassung 
Wir berichten über die Ergebnisse der Klinik und Poliklinik 
für Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsspitals 
Zürich mit der Resektion und Simultanrekonstruktion des 
Unterkiefers auf oralem Wege bei der dentogenen Osteo¬ 
myelitis und der Radioosteomyelitis. Zusätzlich werden die 
Ergebnisse der Sofortrekonstruktion bei Radioosteomyeli¬ 
tis jenen der sekundären Rekonstruktion nach einem infekt¬ 
freien Intervall nach Resektion gegenübergestellt. Während 
die Ergebnisse nach Sofortrekonstruktion des osteomye¬ 
litischen Unterkiefers durchaus jenen bei nichtinfizierten 
Verhältnissen gleichzusetzen sind, scheint die primäre Re¬ 
konstruktion bei Radioosteomyelitis der sekundären nach 
einem infektfreien Intervall überlegen zu sein. Die Kompli¬ 
kationsraten sind jedoch in beiden Gruppen sehr hoch, und 
die Transplantate können nur bei grosser Erfahrung in der 
rekonstruktiven Kiefer- und Gesichtschirurgie zur Ein¬ 
heilung gebracht werden. Als Konsequenz dieser hohen 
Komplikationsrate führen wir daher, wenn immer möglich, 
zusammen mit der Unterkiefersofortrekonstruktion eine 
Verbesserung des Weichteillagers durch den gestielten Mus-
cuslus-temporalis-Lappen oder den osteomuskulokutanen 
Musculus-pectoralis-major-Lappen durch. Der freie mikro¬ 
vaskuläre Gewebstransfert eignet sich bei «ausbestrahlten» 
Risikopatienten nach ein- oder beidseitiger Neck-dissection 
weniger als erwartet. 

Summary 
Results after simultaneous resection and reconstruction of 
the mandible in odontogenic osteomyelitis and in radio¬ 
osteomyelitis are reported from the Department of Maxillo¬ 
facial Surgery, University Hospital Zurich. In addition a 
comparative study is presented in cases of radioosteomyeli¬ 
tis of simultaneous resection and reconstruction and of 
resection and secondary reconstruction after an interval free 
of infection. The results after simultaneous reconstruction 
in cases of odontogenic osteomyelitis are identical to those 
achieved in non-infected cases. The results after simulta¬ 
neous reconstruction in cases of radioosteomyelitis seem to 
be superior to those of secondary reconstruction after an 
infection free interval. In both groups a high rate of compli¬ 
cations is found; their mangement need extensive experience 
in reconstructive maxillofacial surgery. Whenever possible 
we perform nowadays the replacement of hard and soft 
tissues in severe cases of radioosteomyelitis, f. i. using the 
pedicleij temporalis muscle flap plus a free bone graft or the 
osteomyocutaneous pectoralis major flap. The use of free 
microvascular tissue transfer in high dose irradiated patients 
with uni- or bilateral neck dissection seems less suitable than 
expected. 

Resume 
Nous rapportons les resultats obtenus dans la Clinique et 
Policlinique de Chirurgie Maxillofaciale d’Universitätsspi-
tal ä Zurich, apres resection et reconstruction immediate de 
la mandibule par voie orale suite ä une osteomyelite d’ori-
gine dentaire ou une radioosteomylite. De plus, sont egale-
ment compares les resultats obtenus avec reconstruction 
immediate et ceux avec recontruction secondaire apres un 
temps de latence exempt d’infection ä la suite de la resection. 
Alors que les resultats apres reconstruction immediate, ou 
apres cicatrisation sans suites infectieuses sont comparables, 
il semble que la reconstruction primaire apres radioosteo-
myelite 1’emporte sur la reconstruction differee. Le pourcen¬ 
tage de complications est dans les deux cas tres eleve, et seule 
une experience importante dans le domaine de la Chirurgie 
reconstrutrice maxillofaciale permet d’employer les trans¬ 
plants avec succes quant ä la cicatrisation. Consequemment 
ä ce taux eleve de complications, chaque fois que cela est 
possible, nous pratiquons avec la reconstruction immediate 
de la mandibule, une amelioration du support de tissus 
mous, par 1’apport d’un lambeau musculaire pedicule tem¬ 
poral, ou d’un lambeau osteomusculocutane du grand pec¬ 
toral. Le transfert de tissu libre microvascularise presente 
moins d’indications chez les malades ä risque irradies, ayant 
subi un curage ganglionnaire uni ou bilateral, qu’attendu. 

Riassunto 
Vengono presentati i risultati ottenuti presso la Clinica Uni¬ 
versitaria di Chirurgia maxillo facciale dell’Ospedale di Zu-
rigo nei casi di resezione con ricostruzione immediata della 
mandibola, attraverso un approccio interorale, nei casi di 
osteomielite odontogena e di radio-osteomielite. Sono stati 
messi a confronto i risultati ottenuti nelle ricostruzioni im¬ 
mediate nelle osteomieliti odontogene, dopo ehe sia passato 
un lasso di tempo dopo la resezione, senza infezione. I 
risultati ottenuti con la ricostruzione immediata della man¬ 
dibola affetta da osteomielite odontogena sono uguali a 
quelli ottenuti nei casi in cui non e presente 1’infezione, 
appare chiaro perö ehe i risultati delie ricostruzioni primarie 
dopo radio-osteomieliti sono migliori rispetto alle ricostru¬ 
zioni secondarie. Le complicazioni sono perö in entrambi i 
gruppi molte e i trapianti possono essere effettuati solo 
presso centri altamente specializzati in Chirurgia ricostrut-
tiva maxillo facciale, da personale molto esperto, in modo 
da ottenere i migliori risultati. Per owiare a atali incove-
nienti noi facciamo, quando e possibile, insieme alia rico¬ 
struzione immediata della mandibola un miglioramento dei 
tessuti molli, usando lembi di M. Temporalis, o lembi osteo-
mio-cutanei di M. Pectoralis Major. L’uso di questi lembi 
liberi microvascolari e indicato nei pazienti a rischio ehe 
hanno effettuato una terapia radiante dopo svuotamento 
linfonodale da uno o entrambi i lati, ma i risultati ottenuti 
con tale metodica sono meno buoni di quanto previsto. 

Schrauben, bei einem Fall nur durch 
Drahtnähte fixiert. Sämtliche Platten 
wurden ebenfalls über den rein oralen 
Zugang angelegt und über winzige trans¬ 
bukkale Öffnungen verschraubt. Es ver¬ 
steht sich, dass die gegenwärtigen Fixa¬ 
tionsverfahren an der Zürcher Klinik fast 
ausnahmslos in einer Miniplattenfixation 
bestehen, wobei Drahtnähte zusätzlich 
als Repositionshilfe Verwendung finden. 

Sofortrekonstruktion auf oralem Wege 
bei Radioosteomyelitis 
Die Indikation für die Sofortrekonstruk¬ 
tion des Unterkiefer bei Radioosteomye¬ 
litis ist bei Spontanfrakturen, nach 
erfolgloser Dekortikation, nach Dekorti¬ 
kation und späterer Spontanfraktur und 
bei extremen Schmerzen (in einem Fall) 
gegeben. 

Ergebnisse 
Es wurden 13 Patienten dem beschriebe¬ 
nen Verfahren unterzogen, wobei bei kei¬ 
nem einzigen das bestrahlte Weichteilla¬ 
ger ersetzt wurde. Bei 9 der 13 Patienten 
konnten die Transplantate zur Einhei¬ 
lung gebracht werden. Nur bei einem die¬ 
ser Patienten war die Heilung per pri-
mam. Beim Rest der Patienten trat mehr¬ 
mals eine Dehiszenz auf, und es mussten 
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Abb. 1: Rekonstruktion des radioosteomyelitischen Unterkiefers einschliesslich Weichteilersatz: Der resezierte Unterkiefer wird in 
konventioneller Weise mit einem Beckenkammtransplantat und einer Rekonstruktionsplatte ersetzt (a) und ein Musculus-temporalis-
Lappen nach temporärer Resektion des Jochbeinkomplexes gehoben und in die Mundhöhle transferiert (b). Der Muskellappen reicht 
gewöhnlich bis über die Mittellinie hinaus und umlagert das freie Transplantat vollständig (c) und macht es von der Vaskularisation 
der bestrahlten ortsständigen Weichteile unabhängig. Der temporär resezierte und am Musculus masseter gestielte Jochbeinkomplex 
wird rückverlagert (d). 

entweder Sekundärnähte gelegt oder das 
teilweise freiliegende Knochentransplan¬ 
tat mit Jodoform-Vaselin-Gaze wochen¬ 
lang bis zum Abschluss der Spontanepi¬ 
thelisierung abgedeckt werden. 
Bei den restlichen 4 Patienten gingen die 
Transplantate verloren. Bei einem dieser 
4 Patienten wurde nochmals eine Rekon¬ 
struktion, das heisst die Entfernung des 
nekrotischen Transplantates und die si¬ 
multane Neurekonstruktion, durchge¬ 
führt, die dann erfolgreich war. Ein ande¬ 
rer Patient unterzog sich noch zweimal 
einer Sofortrekonstruktion, die jedoch 
jeweils ein Misserfolg war. Bei den zwei 
anderen Patienten wurden weitere Re¬ 
konstruktionsversuche nicht mehr 
durchgeführt. 

Sekundäre Unterkieferrekonstruktion bei 
Radioosteomyelitis nach einem 
infektfreien Intervall 
Die Serie dieser Patienten umfasst eben¬ 
falls wie in der Gruppe der Sofortrekon¬ 
struktionen 13 Fälle. Die Rekonstruk¬ 
tion erfolgte im Durchschnitt 9 Monate 
nach der Resektion. Die Weichteile wa¬ 
ren infektfrei. Auch hier wurde die Re¬ 
konstruktion des Unterkiefers immer auf 
oralem Wege durchgeführt. Eine Einhei¬ 
lung der Transplantate konnte nur bei 6 
Patienten erreicht werden, während bei 7 
Patienten das Transplantat verlorenging. 
Bei 3 dieser Patienten wurde nochmals 
eine zweite Rekonstruktion mit autolo¬ 
gem Knochen nach einem erneuten in¬ 
fektfreien Intervall durchgeführt, die bei 

2 dieser Patienten erfolgreich war; der 
dritte Patient unterzog sich insgesamt 
dreimal einem Rekonstruktionsversuch 
nach jeweils infektfreiem Intervall; erst 
der dritte Versuch war dann erfolgreich. 
Es muss betont werden, dass auch bei der 
Gruppe der Sekundärrekonstruktionen 
bei jedem Fall postoperativ Komplika¬ 
tionen aufgetreten sind, auch bei den 6 
erfolgreichen Rekonstruktionen. Naht-
dehiszenzen, Sequester, Abszessbildun¬ 
gen usw. waren die Regel. 

Diskussion 
Wie schon in früheren Arbeiten aufge¬ 
führt (Obwegeser, 1968; Obwegeser und 
Sailer, 1978; Sailer, 1974, 1984) sind die 
Ergebnisse nach Sofortrekonstruktionen 

Abb. 2: Unterkieferrekonstruktion samt Weichteilen bei Radio¬ 
osteomyelitis nach Resektion des Mundbodens (alio loco) und 
Bestrahlung: Die Röntgenbilder zeigen deutlich die Ausdehnung 
der Knochennekrose (a), die das gesamte Corpus mandibulae 
bds. und die Kinnregion betrifft. Nekrotischer Knochen liegt 
enoral frei und exoral besteht Fistelung. Der Unterkiefer ist 
reseziert und durch Beckenkammtransplantate und Platte (b) 
wiederhergestellt, wobei ein Temporalislappen die Blutversor¬ 
gung entsprechend obiger Methode (Abb. 1) gewährleistet. Nach 
Plattenentfernung (c) müssen für die Rehabilitation der Kau¬ 
funktion präprothetisch-chirurgische Rekonstruktionsmassnah¬ 
men erfolgen. 
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Abb. 3: Unterkieferrekonstruktionen samt 
Weichteilen bei Radioosteomyelitis des 
Unterkiefers: Die Operationszeichnung 
(a) zeigt das Prinzip des Eingriffs, bei 

des Unterkiefers bei dentogener Osteo¬ 
myelitis jenen bei nichtinfizierten Fällen 
durchaus vergleichbar. Der Einheilungs¬ 
prozess des freien Knochentransplanta¬ 
tes im infizierten Lager scheint insofern 
komplikationslos vonstatten zu gehen, 
als die Infektion sehr rasch verschwindet, 
wenn der sie unterhaltende nekrotische 
Knochen entfernt worden ist. Hinzu 
kommt, dass die Durchblutungsverhält¬ 
nisse der Weichteile bei Osteomyelitis der 
Kiefer, vor allem in der akuten/subaku-
ten Phase, kaum schlechter sein dürften 
als bei nichtinfiziertem Transplantatbett. 
Bei länger bestehender chronischer 
odontogener Osteomyelitis ist mit einer 

dem ein osteomuskulärer Musculus-pecto-
ralis-major-Lappen Verwendung findet. 
Ein Hautareal auf dem Musculus pectora-
lis major kann gleichzeitig transportiert 

werden (b), wenn, wie bei diesem Patien¬ 
ten, ein strahlenbedingter Hautdefekt ge¬ 
deckt werden muss. Der dreieckige Haut¬ 
lappen zum Ersatz des Halsdefektes 
(oben) und die Rippe sind markiert (b). 
Der Musculus pectoralis major ist frei 
präpariert und das auf ihm liegende Haut¬ 
areal umschnitten (c). Das osteomus-
kulokutane Paket ist mobilisiert und nach 
kranial verlagert (d; Rippe = R). Der 
Lappen ist zur Darstellung der Hautinsel 
um 180 Grad gedreht (e). Die Rippe (R) 
zwischen den Fingern des Operateurs hat 
eine Länge von rund 12 cm. Das Ortho¬ 
pantomogramm (f) zeigt den rekon¬ 
struierten Unterkiefer. 

Vernarbung des Transplantatbettes mit 
Verdickung des Periostes und mit sub-
und intraperiostaler Knochenneubildung 
zu rechnen. Diese Periostverdickung 
stellt in unseren Augen eine Ernährungs¬ 
barriere für den Knochen dar und muss 
entsprechend unserem früheren Vor¬ 
schlag (Sailer, 1984, in: Reuter und Flen-
ker, 1984) exzidiert werden. Dem Ein¬ 
wand, dass bei Osteomyelitis mandibulae 
nicht primär operiert werden sollte we¬ 
gen der bestehenden Wundinfektion, 
kann damit begegnet werden, dass die 
gefundenen Keime jenen entsprechen, die 
wir auch in den Fällen sehen, wo wir 
ohne Knocheninfekt, das heisst bei tu¬ 

morösen Veränderungen der Kiefer, eine 
Resektion und Sofortrekonstruktion auf 
oralem Wege mit Erfolg durchführen 
(Sailer, 1974). 
Anders stellt sich die Situation bei der 
Radioosteomyelitis dar, wo ein radioge-
ner Gefässschaden bei gleichzeitiger In¬ 
fektion vorliegt und letztere geradezu we¬ 
gen dieses Schadens eine schlechte Hei¬ 
lungstendenz zeigt. In unserer Studie 
scheint die Primärrekonstruktion der 
Radioosteomyelitis der Sekundärrekon¬ 
struktion bei infektfreiem Intervall über¬ 
legen zu sein. Es muss jedoch hervorge¬ 
hoben werden, dass sich hier recht kleine 
Fallzahlen gegenüberstehen. Auch ist zu 
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bedenken, dass die Gruppen der Radio-
osteomyelitis-Patienten relativ inhomo¬ 
gen waren, da unterschiedliche Strahlen¬ 
qualitäten zur Anwendung kamen. Wenn 
es die Situation erlaubt, führen wird 
heutzutage im allgemeinen bei der Resek¬ 
tion und Sofortrekonstruktion eines ra-
diogen geschädigten Knochens gleichzei¬ 
tig eine Weichteilrekonstruktion, zum 
Beispiel in Form eines Temporalis-Mus-
kellappens (Abb. 1,2) durch, so dass a 
priori eine verbesserte Durchblutungs¬ 
situation und damit eine verbesserte 
Überlebenschance für das freie Trans¬ 
plantat besteht. 
Man sollte sich auch im Zeitalter der 
Mikrochirurgie bewusst sein, dass gerade 
Methoden des mikrovaskulären Geweb¬ 
stransfers häufig bei Patienten mit Ra¬ 
dioosteomyelitis nicht angewendet wer¬ 
den können. Ursache ist, dass die meisten 
dieser Tumorpatienten eine radikale 
Neck dissection hinter sich haben, gele¬ 
gentlich sogar beidseits, und nicht mehr 
über geeignete Anschlussgefässe verfü¬ 
gen. Bei einer Minderheit von Patienten 
ohne radikale Neck dissection liegen 
die möglichen Anschlussgefässe für die 
Anastomosierung voll im Bestrahlungs¬ 
gebiet und weisen Wandveränderungen 
auf: Die Anastomose ist mit Risiken be¬ 
haftet. 

Einen rekonstruktiven Ausweg für die 
oben beschriebenen Zustände stellen die 
osteomuskulokutanen Insellappen dar, 
beispielsweise der Musculus-pectoralis-
major-Lappen, der eine Sofortrekon¬ 
struktion von Haut/Schleimhaut und 
Knochen (Rippe) gestattet (Abb. 3). 
Die ernährenden Gelasse (Arteria und 

Vena thoraco-acromialis) liegen im übri¬ 
gen ausserhalb des bestrahlten Halsbe¬ 
reichs. 

Schlussfolgerungen 
1. Die Rekonstruktion des Unterkiefers 
bei dentogener Osteomyelitis ist mit der 
konventionellen freien Knochentrans¬ 
plantation als Methode der Wahl durch¬ 
führbar. Das Risiko ist mit der Rekon¬ 
struktion im nichtinfizierten Gebiet ver¬ 
gleichbar. 
2. Die Ergebnisse unserer Vergleichsstu¬ 
die betreffend die Rekonstruktion des 
Unterkiefers bei Radioosteomyelitis wei¬ 
sen darauf hin, dass die Sofortrekon¬ 
struktion der sekundären Rekonstruk¬ 
tion (nach infektfreiem Intervall) überle¬ 
gen ist. 
3. Auch wenn bei einer Serie von 13 Pa¬ 
tienten mit Radioosteomyelitis des Un¬ 
terkiefers nach Primärrekonstruktion 
eine relativ hohe Einheilungsrate der 
Transplantate erzielt werden konnte, 
sollte wegen der hohen Komplikations¬ 
rate mit der Unterkieferrekonstruktion 
simultan ein Weichteilersatz durchge¬ 
führt werden. Am geeignetsten sind nach 
unseren Erfahrungen osteomuskuloku-
tane Lappen. 
4. Der freie mikrovaskuläre Gewebs¬ 
transfer (Knochen und Weichteile) ist bei 
«ausbestrahlten» Tumorpatienten nach 
radikaler Neck-dissection selten möglich 
oder mit Risiken verbunden, die bei 
osteomuskulokutanen Lappen weniger 
gegeben sind. Darüber hinaus ist der mi¬ 
krovaskuläre Gewebstransfert mit sehr 
langen Operationszeiten verbunden, die 
sich bei vielen betroffenen Patienten aus 
verschiedenen Gründen verbieten. 
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Neuheiten 

Klebebrücke mit 
Retentionsstiften 

Das UDA Brückenankersystem 
hat sich im Laufe der Jahre zu 
einem ausgereiften, kompletten 
System zur Verankerung von 
Brückengliedern und zur Ver¬ 
wendung in Kombination mit 
Frames, gegossenen Restoratio¬ 
nen und Implantaten entwickelt. 
Die vorgefertigten, konfektio¬ 
nierten Titananker werden nach 
dem Pin-Set-Verfahren approxi-
mal einzementiert. In der Abtei¬ 
lung von Prof. Dr. Schwickerath, 
Universität Köln, wurde von Dr. 
Renate Funken eine Untersu¬ 
chung über die Verbundfestigkeit 
des UDA Brückenankersystems 
vorgelegt, in der nachgewiesen 
wird, dass die Belastungsauf¬ 
nahme fast jener der konventio¬ 
nellen Brücke gleichzusetzen ist. 
Da ein Beschleifen der Pfeiler¬ 
zähne nicht mehr notwendig ist, 
vergrössert sich die Indikation für 
dieses System enorm. Dabei wird 
die bestehende Okklusion/Arti-
kulation nicht verändert. Für 
Zahnärzte werden professionelle 
Tagesinstruktionskurse durchge¬ 
führt, die auch ein praktisches 
Training beinhalten. (Audenta 
AG, Postfach 47, 8853 Lachen, 
Telefon 055 63 28 63, Telefax 
055 632862) 

Kleine Wattekügelchen 

Die superweichen Roeko-Watte-
kügelchen sind jetzt auch in der 
kleinen Grösse 000 lieferbar -
wahrscheinlich das kleinste Wat¬ 
tekügelchen der Welt. Die neue 
kleinste Grösse 000 ermöglicht 
ein noch präziseres Arbeiten. Die 
Roeko-Wattekügelchen, nun in 
den fünf Grössen 000, 00, 0, 1, 2 
erhältlich, sind sehr weich, form¬ 
beständig und besitzen ein hohes 
Saugvermögen. Sie eignen sich 
besonders für das Applizieren 
von Medikamenten und für den 
Vitalitätstest mit Kältespray. 
(Roeko Roescheisen GmbH + Co., 
Postfach 1150, D-7907 Langenau, 
Telefon [07345] 8050, Telefax 
[07345] 80530, Telex 712245) 

Umweltfreundliches 
Sortimentsverpackungs¬ 
konzept 

Für die neuen Vita-Sortimente 
wurden die Sortimentskofferein¬ 
lagen so gestaltet, dass sie als 
Ganzes in die Labortischschub¬ 
lade gestellt werden können. 
Damit erspart sich der Zahntech¬ 
niker nicht nur eigene Schubla¬ 
deneinsätze, sondern Werkstoffe 
und Zubehör stehen ihm über¬ 
sichtlich und komplett griffbereit 
zur Verfügung. Die Sortiments¬ 
koffer sind aus modernem halb¬ 
transparentem Grafikmappen-
Kunststoffmaterial und mit Hen¬ 
kel beziehungsweise Schultertra¬ 
geband versehen. Anstatt die 
ausgedienten Sortimentskoffer 
der Müllverbrennung zu überlas¬ 
sen, können sie dem weiteren 
Gebrauch für Betrieb und Hob¬ 
bies dienlich sein (Picknickbox, 
Malkasten, Werkzeugset, Trans¬ 
portbehälter für Artikulatoren 
usw.). (Vita Zahnfabrik, 
H. Rauter GmbH Co. KG, Post¬ 
fach 1338, D-7880 Bad Säckingen, 
Telefon [07761] 5620, Telefax 
[07761] 6389, Telex 792334) 

Silberfreies Glasionomer-
Stumpfaufbau- und 
-Unterfüllungsmaterial 
in Kapseln 

_ 

Das röntgenopake adhäsive Glas¬ 
ionomermaterial BaseLine in 
Kapseln wurde von De Trey 
Dentsply für Stumpfaufbauten, 
Unterfüllungen und Milchzahn¬ 
füllungen entwickelt. BaseLine 
ist silberfrei: Das Röntgenkon¬ 
trastmittel ist bereits im Glas des 
Glasionomerzementes eingebet¬ 
tet. So kann auf Silberpartikel 
verzichtet werden. Dies führt ne¬ 
ben einer Kostensenkung zu den 
weiteren Vorteilen einer erhöh¬ 
ten Haftfestigkeit und Drucksta¬ 
bilität. BaseLine ist sowohl in der 
Handmischversion als auch in 
der Kapselversion wesentlich 

stärker und adhäsiver als ver¬ 
gleichbare silberhaltige Glas¬ 
ionomerzemente. Die Farbe von 
BaseLine ist an Biodent 22 ange¬ 
passt. Für die Handmischversion 
ist ausserdem noch eine dunklere 
Farbe (Biodent 31) erhältlich. 
(De Trey Dentsply, De-Trey-
Strasse 1, D-7750 Konstanz, Tele¬ 
fon [07531] 58 30, Telefax [07531] 
583104, Telex 733313) 

Schnellabbindendes 
Universal-Haftzement 

F21 ist ein universelles Haft¬ 
zement für nahezu alle denkba¬ 
ren Anwendungsbereiche. So¬ 
wohl einfache Kronen als auch 
schwierige Arbeiten, wie Brük-
ken, Teilkronen, Inlays, Onlays, 
Stiftverankerungen, Geschiebe 
und Arbeiten in der Implantolo-
gie, lassen sich zuverlässig mit 
F 21 befestigen. Bisher wurde F 21 
Haftzement mit einer Verarbei¬ 
tungszeit von 5 bis 8 Minuten 
angeboten, um dem Zahnarzt 
ohne Zeitdruck auch das gleich¬ 
zeitige Befestigen mehrerer 
Arbeiten im Mund zu ermögli¬ 
chen. Nun ist F21 auch mit der 
kürzeren Verarbeitungszeit von 
3 bis 4 Minuten erhältlich. Die 
Abbindezeit im Mund beträgt 
dann Vs bis 2 Minuten. Hierdurch 
wird bei einfacheren, schnelleren 
Arbeiten Zeit gespart. Gesteuert 
wird die kürzere Verarbeitungs¬ 
zeit über die F21 Quick Flüssig¬ 
keit. F21 ist ein besonderes Befe¬ 
stigungszement, weil auch die 
Ätzbondtechnik angewendet 
werden kann. Der Randschluss 
im Schmelzbereich bei Inlays 
und Onlays wird so erheblich ver¬ 
bessert. F21 ist völlig speichel¬ 
unlöslich, besonders stabil, gegen 
biomechanische Kräfte ausge¬ 
sprochen widerstandsfähig und 

verfügt über eine extreme Haf¬ 
tung, ganz besonders an Metall. 
Vor dem Einsatz von F 21 sollte 
ein eugenolfreies, provisorisches 
Zement, wie Provicol, mit Cal¬ 
ciumhydroxid eingesetzt werden. 
(Voco GmbH, Postfach 767, 
D-2190 Cuxhaven, Telefon [04721] 
210 45, Telefax [04721] 619 32, 
Telex 232 202) 

Neue Metallkeramik 

Die Vita Omega Metallkeramik 
wurde vollkommen neu entwik-
kelt. Die Namensgebung Omega 
deutet daraufhin, dass Vita in 
diese Keramik die Summe ihrer 
dreissigjährigen Erfahrungen aus 
der Vita Metallkeramik VMK® 
einfliessen liess, ebenso alle 
zukunftsweisenden Erkenntnisse 
dentalkeramischer Technologien. 
Als Zielsetzung, Massstab und 
Vorbild der Produktspezifikatio¬ 
nen diente der natürliche Zahn 
selbst. Mit Hilfe fotografischer 
Aufnahmen wurde das Lichtver¬ 
halten an und in natürlichen 
Zähnen Schicht für Schicht 
dokumentiert und als Vorgabe 
für die Entwicklung dentalkera¬ 
mischer Massen gesetzt. Mit der 
Vita Omega Metallkeramik ist es 
der Vita-Forschung und -Ent¬ 
wicklung gelungen, dem Zahn¬ 
techniker eine Dentalkeramik zur 
Verfügung zu stellen, die in der 
Lichtreflexion und -absorption 
der natürlichen Zahnstruktur 
sehr ähnlich ist. Die Massen sind 
nach der Lumin-Vakuum-Farb-
skala eingefärbt. Somit ist die 
Vita Omega Metallkeramik ein 
weiterer integraler Bestandteil 
des Vitapan-Systems. (Vita Zahn¬ 
fabrik, H. Rauter GmbH & Co. 
KG, Postfach 1338, D-7880 Bad 
Säckingen, Telefon [07761] 5620, 
Telefax [07761] 63 89, Telex 
792334) 
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