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Are we dying to practice dentistry?

Peter Jager

Lieben wir die Zahnmedizin
bis in den Tod? Und ist dies
nun im iibertragenen Sinn oder
etwa gar wortlich zu verste-
hen? Amalgamgegner behaup-
ten immer mal wieder, Zahn-
drzte hdtten des inkriminierten
Werkstoffes wegen eine unter-
durchschnittliche Lebenserwar-
tung — und niemand konnte bis
heute schliissig das Gegenteil
beweisen. Der SSO-Vorstand
wollte es genau wissen — und
jetzt konnen wir ohne jegliche
Nekrophilie ausrufen: «We are
dying to practice dentistry!»

Mitte 1995, auf dem Hohe-
punkt der damaligen Ausein-
andersetzungen um Amal-
gam, beschloss der Vorstand,
die Frage der Lebenserwar-
tung der Zahnarzteschaft wis-
senschaftlich abklaren zu las-
sen. Damit sollte in Zukunft all
den unséglichen Spekulatio-
nen und Horrorgeschichten,
die trotz offensichtlicher Un-
glaubwiirdigkeit immer wieder
zu Verunsicherungen fiihrten,
ein Riegel geschoben werden.
Nach rund dreijahriger Arbeit
hat nun die Arztin Monika
Hostettler ihre Dissertation®
am Institut fiir Sozial- und

' Es ist vorgesehen, die Dissertation
im 1. Semester 1999 entweder in
den «Acta» oder in Teil IT der SMfZ
zu publizieren.

Tabelle |

Studienkohorte

Gesamtkohorte

aktuelle Mitglieder (Stand 26. 1. 1996)

Ausgetretene (1965-31. 12. 1995)

Verstorbene (1960-26. 1. 1996)

Verstorbene (1979-1992) fur Linking

mit Sterbekarten
Verstorbene (1979-1992) mit
erfolgreichem Linking

Praventivmedizin der Univer-
sitdt Bern (Leiter: Prof. Dr. Th.
Abelin) weitestgehend abge-
schlossen und am 27. August
1998 dem SSO-Vorstand vor-
gestellt.

Repréasentative Daten

Da rund 90 Prozent der
Zahnérztinnen und Zahnérzte
in der SSO organisiert sind,
konnte das Sekretariat auf
Jahrzehnte hinaus Daten tiber
Austritte und Todesfille zur
Verfiigung stellen. War wur-
spriinglich nur die Frage nach
der Lebenserwartung gestellt,
so erweiterte Hostettler die
Aufgabe auf die Abklarung
auch der Todesursachen. Aus
der gesamten Studienkohorte
(Tab. I) von 5749 Personen
konnten deren 461 in den Jah-
ren 1979-1992 Verstorbene er-
folgreich mit den schweizeri-
schen Sterbekarten gelinkt
werden. Die Zahl der Frauen
betrug in dieser Gruppe nur 15
bzw. 3,2 Prozent; eine statisti-
sche Relevanz kann bei dieser
kleinen Zahl nicht erreicht
werden.

Todesursachen - Erfreuli-
ches und Erwartetes

InTab. II sind die Haupttodes-
ursachen fiir drei Berufsgrup-
pen — Arzte, Anwilte/Notare
und Zahnérzte — nach ICD 8

Total
Anzahl 5749
Prozent 100,0 %
Anzahl 4330
Prozent 100,0 %
Anzahl 357
Prozent 100,0 %
Anzahl 1062
Prozent 100,0 %
Anzahl 577
Prozent 100,0 %
Anzahl 461
Prozent 100,0 %

dargestellt. Statistisch signifi-
kant erhoht ist eine Todesursa-
che, wenn die untere Grenze
des Vertrauensintervalls >1 ist.
SMR-Werte >1 deuten auf
Auffélligkeiten hin.

Wiirde Amalgam bzw. die mit
dessen Verarbeitung verbun-
dene Quecksilberbelastung ei-
nen Einfluss auf Lebenserwar-
tung und Todesursache haben,
so miisste sich dies am ehesten
in den Bereichen Atmungs-
und Verdauungsorgane, Tumo-
ren und allenfalls in psychi-
schen  Manifestationen -
sprich Suizide — manifestieren.
Gerade der Suizid ist bisher,
mehr oder weniger unausge-
sprochen, als eine Todesursa-
che akzeptiert worden, von
der die Zahnérzteschaft tiber-
durchschnittlich haufig betrof-
fen sei. Die nun verfligbaren
Daten zeigen, dass Selbstto-
tungen durchaus eine ernst zu
nehmende Rolle spielen; stati-
stisch signifikant erhohte Wer-
te liegen jedoch — im Gegen-
satz zu Arzten und Anwil-
ten/Notaren — nicht vor.

Ganz anders das Bild bei der
Hepatitis: Dass diese eigentli-
che Berufskrankheit ihren Tri-
but fordert, wird nicht erstau-
nen. Bedenklich ist allerdings
das Ausmass der Abweichung
zur Normalbevolkerung. Die
Notwendigkeit von peinlich
genauen  Hygienemassnah-
men und Impfschutz wird in
diesem Licht noch dringender.
Uberméssiger ~ Alkoholkon-
sum und die damit verbunde-

Manner Frauen
4932 817
85,8 % 14,2 %
3672 658
84,8 % 15,2 %
257 100
72,0 % 28,0 %
1003 59
94,4 % 56 %
547 30
94,8 % 52 %
446 15
96,8 % 32%

nen Leberzirrhosen, von de-
nen man gelegentlich diskret
munkeln horte, spielen gliick-
licherweise keine Rolle. Die
zweite  signifikant erhohte
Gruppe von Todesursachen
sind die «ibrigen bosartigen
Tumoren der Verdauungsorga-
ne». Auf Grund der verfiigba-
ren Daten ist es leider nicht
moglich, dieses Resultat ge-
nauer abzuklaren.

Uberdurchschnittliche
Lebenserwartung

Auf die ganz genauen Zahlen
wird bis zur definitiven Publi-
kation zu warten sein. Immer-
hin ldsst sich schon heute sa-
gen, dass mannliche Zahnéarz-
te selbst bei pessimistischen
Annahmen eine Lebenser-
wartung aufweisen, die deut-
lich tiber derjenigen ihrer Ge-
schlechtsgenossen der Ge-
samtbevolkerung liegt. Trotz
der ohnehin hohen Lebenser-
wartung der Frauen scheinen
die Aussichten auch fiir
Zahndrztinnen erfreulich zu
sein. Zwar weist die Kurve bei
pessimistischer Annahme De-
fizite im Alter zwischen 40 und
80 Jahren aus; die optimisti-
sche Variante hingegen zeigt
eine gegentiber der entspre-
chenden Durchschnittspopu-
lation sehr ausgepragt hohere
Lebenserwartung.

Wertung aus beruflicher
Sicht

Dass der Beruf des Zahnarztes
ein anstrengender und aufrei-

Durch- Durch-
schnittsalter schnittsalter
Ménner Frauen
(Bereich) (Bereich)
56,69 50,42
(25-100) 25-98)
51,99 47,98
(25-99) (25-94)
55,36 49,88
(26-89) (26-94)
72,38 72,88
(30-100) (31-98)
73,46 75,30
(33-100) (31-98)
73,04 71,67
(33-99) (31-94)
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bender ist, diirfte unbestritten
sein. Haltungsschédden, Burn-
out-Syndrome, frithe Praxis-
aufgabe oder Umsteigen auf
einen Zweitberuf legen davon
beredtes Zeugnis ab. Man
darf sich fragen, ob diese Si-
tuation auch eine Rolle spielt
bei dem in den letzten Jahren

Tabelle 2

zu beobachtenden, schrump-
fenden Bestand an Studieren-
den der Zahnmedizin. Die
nun belegte hohe Lebenser-
wartung der Zahnérzteschaft
und die mit zwei Ausnahmen
nicht beunruhigenden Todes-
ursachen zeigen aber, dass
das Praktizieren der Zahnme-

Arzte Kohorte ‘85

Haupttodesursachen nach ICD 8 SMR 95% Vertrauensintervall

und naher bezeichnete TU fiir

N>5 nach ICD 8

30-69 unt. Grenze ob. Grenze

1 Infektiése u. parasitire KH 0,80 0,10 2,89
2 Neubildungen (Tumoren) 0,62 0,47 0,81
Bosart. Tumore von:
Mundhdohle u. Rachen 0,22 0,01 1,21
Speiserdhre 0,00 0,00 1,02
Magen 0,39 0,05 1,39
Dickdarm 0,60 0,12 1,76
Rektum 1,40 0,38 3,59
Pankreas 0,74 0,15 2,15
Ubrige bos. Tu der Verdauungs-
organe 2,23 0,46 6,54
Luftréhre, Bronchien, Lungen 0,40 0,21 0,70
Prostata 0,63 0,13 1,85
AML u. CML 1,27 0,15 4,60
Harnblase 0,40 0,01 2,21
3 Endokrine KH, Erndhrungs-
und Stoffwechselstérungen 0,55 0,11 1,61
Diabetes mellitus 0,52 0,06 1,88
KH des Blutes 0,00 0,00 13,17
5  Psychische KH 0,00 0,00 1,12
KH des Nervensystems
u. der Sinnesorgane 1,19 0,39 2,77
7  KH des Kreislaufsystems 0,91 0,73 1,13
akuter Myokardinfarkt 0,81 0,41 1,45
andere ischamische HerzKH 0,95 0,67 1,32
Herz-Insuffizienz u.-Rhythmus-
stérungen 0,69 0,19 1,76
andere HerzKH 0,84 0,42 1,50
andere KH der zerebralen Gefasse 0,69 0,19 1,77
8  KH der Atmungsorgane 0,62 0,25 1,28
Pneumonie 0,51 0,01 2,87
Bronchitis, Emphysem und Asthma 0,68 0,22 1,59
9  KH der Verdauungsorgane 0,71 0,34 1,31
alk. u. andere Leberzirrhose 0,59 0,22 1,28
Hepatitis u. andere LeberkKH 2,96 0,36 10,62
10 KH der Harn- u. Geschlechts-
organe 0,74 0,02 4,10
13 KH des Skeletts, der Muskeln
u. des Bindesgewebes 1,39 0,04 7.74
16 Symptome u. mangelhaft
bezeichnete KH und TU 1,73 0,63 3,75
17 Unfille, Vergiftungen und
Gewalteinwirkungen 1,13 0,83 1,49
Motorfahrzeugunfélle 0,80 0,32 1,66
Ubrige unfallméssiger Sturz oder
Fall 0,47 0,06 1,71
Selbstmord und Selbstbescha-
digung 1,48 1,01 2,10
Total 0,82 0,72 0,94
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dizin nicht zu den «riskanten
Berufsarten» gehort.

Und die Amalgamfrage, die ei-
gentlich Anlass zur vorliegen-
den Untersuchung gegeben
hat? Die ermittelte Lebenser-
wartung widerlegt die Behaup-
tung, der Umgang mit Amal-
gam fiithre zum vorzeitigen Ab-

Anw/Notare Kohorte ‘85
SMR  95% Vertrauensintervall

30-69 unt. Grenze ob. Grenze

1,12 0,03 6,26
1,34 0,98 1,79
0,00 0,00 2,26
076 0,02 4,22
2,05 0,56 5,25
315 1,15 6,84
0,92 0,02 5,11
0,65 0,02 3,59
1,95 0,05 10,92
0,88 0,42 1,62
2,02 0,55 5,17
5,41 1,12 15,94
1,01 0,03 5,63
0,49 0,01 2,74
0,68 0,02 3,82
0,00 0,00 36,89
0,87 0,02 4,84
2,62 0,71 6,69
1,84 1,41 2,35
1,58 0,68 3,12
1,87 1,23 2,71
1,36 0,28 3,97
2,02 0,97 3,71
1,26 0,26 3,68
0,89 0,24 2,29
0,00 0,00 4,92
1,35 0,37 3,46
1,00 0,33 2,34
0,84 0,17 2,46
0,00 0,00 15,37
1,91 0,05 10,71
0,00 0,00 13,17
1,62 0,20 5,87
1,79 1,17 2,63
1,72 0,56 4,01
2,68 073 6,87
2,02 1,10 3,39
1,45 1,22 1,71

leben. Auch die Todesursachen-
Statistik ldsst den Schluss nicht
zu, es sei hier irgendwo Queck-
silber im Spiel — es sei denn, je-
mand hétte die Kithnheit zu
behaupten, gerade bei den
«iibrigen bosartigen Tumoren
derVerdauungsorgane» manife-
stiere sich das gesuchte Ubel.

Zahnéarzte Kohorte ‘85
SMR  95% Vertrauensintervall

30-69 unt. Grenze ob. Grenze

0,00 0,00 1,96
0,81 0,61 1,64
0,00 0,00 1,00
1,03 0,21 3,02
0,98 0,27 2,50
1,02 0,28 2,61
1,39 0,28 3,95
0,93 0,19 2,72
5,64 2,08 12,32
0,34 0,15 0,66
1,07 0,29 2,74
2,60 0,54 7,62
0,51 0,01 2,83
1,20 0,39 2,79
1,34 0,37 3,45
0,00 0,00 16,77
0,39 0,01 2,20
0,64 0,08 2,30
0,72 0,54 0,95
0,47 0,15 1,09
0,90 0,60 1,32
1,31 0,48 2,86
0,29 0,06 0,85
0,43 0,05 1,57
0,23 0,03 0,82
0,00 0,00 2,44
0,35 0,04 1,25
0,55 0,20 1,19
0,13 0,00 0,70
9,40 3,06 22,02
0,93 0,02 5,21
0,00 0,00 6,59
1,94 0,63 4,52
0,79 0,50 1,17
0,49 0,10 1,44
0,31 0,01 1,75
1,30 0,78 2,03
0,74 0,63 0,86



Interdisziplindre Fortbildungswoche «Qualitit‘99»

«Qualitat ist die Legitimation
des freien Berufes»

Qualititskontrolle, Qualitdts-
forderung, Qualitdtssicherung
und schliesslich Qualititsmana-
gement sind Begriffe, die viele
schon nicht mehr horen maogen.
Mode? Schlagworte? Trend?
Oder gar eine Gefahr? Die
Zahnirzte-Gesellschaft des
Kantons Tessin hat solche Sor-
gen bereits den iibrigen Sektio-
nen unterbreitet. Peter Jiger
befragte den Prisidenten der
Weiter- und Fortbildungskom-
mission der SSO, Dr. Daniel
Kempf, zu verschiedenen Aspek-
ten der Qualititssicherung.

Herr Dr. Kempf, wo stehen die
Vorbereitungen fiir die IFW 992
Die Arbeiten laufen auf vollen
Touren. Wir sind alle hoch
motiviert. Die Aufgabe, Qua-
litatsstandards zu formulie-
ren, ist nicht einfach, doch
glauben wir, mit dem Resultat
ewas Wertvolles fiir die ge-
samte Zahnérzteschaft in der
Schweiz zu schaffen. Aus der
Kollegenschaft  héren — wir
denn auch viele positive und
ermunternde  Kommentare,
wenn vereinzelt auch kriti-
sche Stimmen laut werden.

Warum hat die WFK fiir die
IFW 1999 ausgerechnet das The-
ma Qualitdt gewdhlt?

Ich bin versucht zurlickzufra-
gen: Warum nicht? Natirlich
sind heute Qualitat und Qua-
litatssicherung zu Modebe-
griffen geworden. Aber sehen
Sie: Auch wenn die Zahnme-
dizin ein nur kleines Gebiet
der Medizin ist, so verlaufen
doch auch hier die Entwick-
lungen immer schneller. Wer
den Anschluss nicht verlieren
will, muss sich mehr Miihe
geben als noch vor zehn oder
zwanzig Jahren. Und wenn er
dies nicht — oder nicht richtig
— tut, wird ihm plétzlich vor-
geworfen, er behandle nicht
lege artis. Die meisten Fach-
gebiete der Zahnmedizin un-
terliegen heute schnellen Ver-

dnderungen — denken Sie nur
etwa an Fillungsmaterialien
oder an CAD/CAM-Werk-
stiicke. Viele dieser Entwick-
lungen sind gut, andere sind
Flops. Die Interdisziplindre
Fortbildungswoche unter dem
Motto «Qualitdt '99» soll unter
anderem auch dazu beitragen,
dem Praktiker in diesem
untiibersichtlichen Wust von
Neuerungen eine gewisse
Orientierungshilfe zu bieten.

Die angestrebten Qualititsstan-
dards werden von Hochschul-
lehrern formuliert. Ist da nicht
zu befiirchten, dass die Stan-
dards elitir gesetzt werden und
in der Praxis verniinftigerweise
gar nicht zu realisieren sind?

Wir miissen aufpassen, dass
wir hier nicht dumme Feind-
bilder schaffen, etwa «hie Wis-
senschaft — hie Praxis». Gera-
de in der Zahnmedizin haben
Wissenschaft und Praxis bis
heute grossenteils sehr frucht-
bar zusammengearbeitet —
und daran soll sich auch 1999
nichts dndern. Es wird nicht so
sein, dass die Hochschullehrer
tiber die Kopfe der Praktiker
hinweg Standards diktieren
werden. Damit wére nieman-

dem gedient. In der WFK neh-
men wir bereits heute im Sin-
ne der Praktiker Einfluss. Zu-
dem tragt die IFW «Qua-
litat "99» den Zusatz «Wissen-
schaft und Praxis im Dialog».
Dieser Zusatz ist einerseits
Resultat von Bedenken, die
uns von Mitgliedern zugetra-
gen worden sind, und...

Also ist es doch so, dass allein
schon die Idee von Standards auf
Opposition stosst?

Es bestehen offensichtlich ge-
wisse Angste. Vielleicht haben
wir es bis jetzt etwas ver-
sdumt, die Idee der «Qualitat
‘99» genau darzulegen und
den Nutzen fiir den Praktiker
aufzuzeigen. Aus meiner Sicht
ist dieser Nutzen fiir den
Praktiker das zentrale Argu-
ment. Offenbar gibt es Mit-
glieder, die vor allem Gefahr
wittern:  eine  universitare
Zwangsjacke fiir den Prakti-
ker, juristische Implikationen,
Auswirkungen auf den Tarif —
vielleicht sprechen wir dann
iiber diese Punkte noch. Das
Ziel der «Qualitdt’99» ist aber
ein ganz anderes: Wir Prakti-
ker sollen ein Mittel in die
Hand bekommen, das es uns
ermoglicht, die Qualitdt unse-
rer eigenen Leistungen zu
iberpriifen. Die «Qualitdt 99»
will also eine Selbstbeurtei-
lung ermoglichen und nicht
eine Beurteilung durch Dritte.

Dr. Daniel Kempf, Prasident der Weiter- und Fortbildungs-
kommission: «Die «Qualitdt '99» bietet dem Praktiker die
Méglichkeit einer griindlichen Standortbestimmung und
gleichzeitig der Einflussnahme auf kiinftige Standards.»

Zahnmedizin aktuell

Das ldsst sich doch nicht tren-
nen: Ein Manual zur Selbstbeur-
teilung ermaglicht ipso facto eine
Beurteilung durch Dritte.

So einfach ist das nicht. Die
Beurteilung einer einzelnen
Zahnarztrechnung erlaubt in
der Regel auch nicht den
Schluss, der Zahnarzt sei
«teuer» oder «billig». Nattir-
lich konnen ein Versicherer,
eine Patientenberatungsstelle
oder ein Rechtsanwalt versu-
chen, mit Hilfe des fir die
«Qualitdt’99» geplanten Ma-
nuals eine zahnarztliche Ein-
zelleistung qualitativ zu beur-
teilen. Niitzen wird dies aller-
dings nicht viel. Im weiteren
darf man auch nicht verges-
sen, dass bereits heute Stan-
dards bestehen, wenn sie
auch ungeschrieben sind und
von Hochschule zu Hoch-
schule unterschiedlich sein
konnen. Hier sehe ich einen
enormen, flir uns Praktiker,
aber auch fiir die Hochschu-
len sehr wertvollen Vorteil der
«Qualitat '99»: Erstmals wer-
den die Standards wenigstens
in groben Ziigen umschrie-
ben, und wir Praktiker wissen,
wo wir mit unseren Leistun-
gen stehen. Zugleich diirften
die Standards auch an den
Universitdten eine gewisse
vereinheitlichende = Wirkung
haben. Ich personlich finde es
hochst bemerkenswert, dass
die Hochschullehrer, die ja
keineswegs immer gleicher
Meinung sind, nun gemein-
sam an einem Tisch sitzen und
um Qualitatskriterien ringen,
die fiir die Praxis tauglich sind.

Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen sind heute politisch
sehr exponiert. Kann sich ein
Manual nicht als kontraproduk-
tiv erweisen?

Ehrlicherweise muss ich hier
jetzt einmal sagen, dass mir
dieses dngstliche Angehen ei-
nes eigentlich selbstverstandli-
chenThemas etwas bemiihend
erscheint. Die Mitglieder der
WEFK und alle Hochschulver-
treter, die an der «Qualitat’99»
mitwirken, geben sich alle
Miihe, nicht in irgendwelche
Fallen zu treten. Insbesondere
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wollen wir es natiirlich vermei-
den, dass plotzlich Politiker,
Behorden, Versicherer, Gerich-
te oder wer auch immer aus
dem  geplanten = Manual
Schliisse ziehen, die unzuléds-
sig sind und weder dem Pati-
enten noch der zahnérztlichen
Berufsausiibung ~ dienen. In
diesem Zusammenhang ist
daran zu erinnern, dass der
Bundesrat laut Krankenversi-
cherungsgesetz die Kompe-
tenz hat, den Medizinalberu-
fen Massnahmen zur Qua-
litdtssicherung vorzuschreiben.
Dann gehért hier jetzt endlich
folgendes auf den Tisch: Seit
ich mich erinnern kann, waren
wir Schweizer Zahnérzte stolz
auf unsere Ausbildung. Seit
Jahrzehnten ~ gehort  die
Schweizer Zahnmedizin inter-
national zur absoluten Welt-
spitze. Und seit Jahr und Tag
sind wir Zahnarzte hierzulande
doch stolz auf die hohe Qua-
litdit unserer Berufsausiibung.
Es nimmt mich nun doch wun-
der, wer vor einer «Qua-
litat "99» berechtigterweise
Angst haben soll. Die Antwort
konnen Sie sich selbst geben.

Trotzdem: Sie selbst haben vor-
hin von Auswirkungen auf die
Rechtsprechung und den Tarif
gesprochen ...

Nicht ich, sondern Skeptiker
filhren diese Punkte an. Ich
habe dafiir ein gewisses Ver-
standnis, weil offenbar zuwe-
nig bekannt ist, wie die «Qua-
litdt “99» vorbereitet wird und
wie sie ablaufen soll. Als Basis
der Vorbereitung diente uns
ein englisches Manual, das
«Self Assessment Manual and
Standards» des Royal College
of Surgeons of England. Von
diesem Manual haben wir ein
grundsétzliches Bewertungs-
schema tibernommen, das
von Kategorie A (sehr gut) bis
Kategorie D (setzt irreparable
Schéden) reicht. Zu Kategorie
A sagen wir in unserer
schweizerischen Umsetzung
deutlich, dass es sich hier um
ein Niveau der zahnérztli-
chen Versorgung handelt, das
keine Riicksicht auf den Auf-
wand und damit auf die Fi-

nanzierbarkeit nimmt. Ob
diese Einteilung in vier Kate-
gorien wirklich zweckmaéssig
ist, wird sich noch weisen
miussen. Ferner ist klar, dass
das Manual nicht jeden
Therapieschritt  beschreiben
kann. Es werden also pro
Fachgebiet nur die wesentli-
chen Abldufe und Resultate
beschrieben und beurteilt.
Die Standards werden an ei-
ner Klausurtagung Ende Ok-
tober von den Autoren den
WEK-Mitgliedern und ausge-
wihlten Praktikern prasen-
tiert werden. Sinnvolles soll
dann beibehalten, weniger
Sinnvolles gedndert werden.
An der «Qualitdt’99» in Basel
hoffen wir mindestens eine
Grundlage prasentieren zu
konnen, die in Ruhe zu disku-
tieren ist. Valable Einwande
und Verbesserungsvorschlage
konnen dann noch bertick-
sichtigt werden. Und erst
nach dieser Bereinigung se-
hen wir vor, der Schweizer
Zahnirzteschaft die Stan-
dards in gedruckter Form vor-
zulegen.

Sie haben jetzt ganz die Einwin-
de von Skeptikern vergessen ...

Ich wollte aufzeigen, dass die
Standards nicht diktiert, son-
dern erarbeitet werden. Den
Spruch der «universitdren
Zwangsjacke» konnen wir al-
so getrost vergessen. Bleibt
die Frage, wie sich die Stan-
dards auswirken, wenn es zu
rechtlichen Auseinanderset-
zungen zwischen Patient und
Zahnarzt kommt. Hier, so
scheint mir, andert nichts
Grundsatzliches.  Nattirlich
sind die Qualitdtsgrundsitze
offentlich zuganglich. Viel-
leicht mit Ausnahme grobster
Behandlungsfehler wird aber
nach wie vor der Einzelfall zu
beurteilen sein. Fiir den
Zahnarzt vereinfacht sich die
Lage insofern, als er mit dem
Manual gewisse Massstibe
zur Verfiigung hat, wahrend er
frither eine manchmal unge-
wisse Expertenmeinung ab-
warten musste. Trotz der im
Manual verwendeten Eintei-
lung in die Kategorien A bis D
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wird es den «A-Zahnarzt»
oder den «B-Zahnarzt« kaum
je geben. Wir alle erbringen im
Laufe der Zeit Leistungen der
Kategorie A, B und C - viel-
leicht miissen die meisten von
uns auch hie und da einmal
ein «D» beklagen. Die gene-
relle Beurteilung eines Zahn-
arztes ist also nicht auf Grund
eines Einzelfalles moglich,
sondern nur unter Berlick-
sichtigung der {iber ldngere
Zeit durchschnittlich erbrach-
ten Qualitat.

Und nun noch zur Frage all-
falliger Auswirkungen auf den
Tarif. Wenn ich diese Beden-
ken richtig verstehe, so lauten
sie dahingehend, dass ein
Zahnarzt mit A-Qualitat ei-
nen hoheren Tarif verrechnen
konnte als einer mit B-Qua-
litat. Dazu ist einmal zu sagen,
dass unser Tarif eine Differen-
zierung nach Qualitdt und
Zeitaufwand schon heute —
und richtigerweise — zuldsst.
Dann ist aber auch auf das be-
reits Gesagte zu verweisen: Es
gibt geméss Standards keinen
A-Zahnarzt und keinen B-
Zahnarzt — so schematisch ist
die Realitdt einfach nicht.
Gleich ist zu argumentieren,
wenn die Vorstellung herr-
schen sollte, die Versicherer,
z.B. die SUVA, konnten Tarif
und Qualitdt koppeln wollen.

Bereits heute stosst die «Qua-
litdt '99» im zahndrztlichen Eu-
ropa auf Interesse. Spielt die
SSO eine Vorreiterrolle?

Sie tonen, als ob Sie eigentlich
fragen wollten «Warum drangt
sich die SSO in einem so heik-
len Gebiet vor?» Ganz die er-
sten sind wir nicht, wir haben
uns ja an einem englischen
Beispiel orientiert, ohne dieses
allerdings kopieren zu wollen.
Richtig aber ist, dass Standards
in der Medizin — und damit
auch in der Zahnmedizin — zu
einem Thema geworden sind.
Mit Ausnahme der Schweiz ist
die Zahnmedizin in ganz Eu-
ropa immer noch stark in die
Sozialversicherung eingebun-
den. Die Frage von Standards
ist damit auch eine politische.
Wir fiirchten sehr, dass poli-

tisch motivierte Standards z.B.
in Deutschland Massstibe set-
zen konnten, die fachlichen
Kriterien spotten. Die Ge-
schichte lehrt, dass auch der
grosste Unsinn von unseren
Politikern  noch  bewundert
wird, solange er nur von Nor-
den kommt. In diesem Sinn
kann man die «Qualitdt’99»
durchaus unter das Motto stel-
len: «Gouverner, ¢’est prévoir.»
Hierzulande némlich ist die
Ausgangslage  grundsatzlich
anders. Wir haben nach wie
vor einen weitestgehend frei-
en, liberalen Beruf. Die Erfolge
der Prophylaxe und der Ver-
sorgungsstand unserer Bevol-
kerung zeigen, dass wir mit
dieser Freiheit verantwor-
tungsvoll umgehen. Die Qua-
litdt der Berufsaustibung ist die
Legitimation des freien Beru-
fes. Damit hatten wir bis heute
keine Miihe. Mit der «Qualitat
‘99» in Basel mdchten wir ein
weiteres Mittel schaffen, um
der Schweizer Zahnarzteschaft
das, was sie schon bis heute
getan hat, noch etwas zu er-
leichtern. Nicht mehr — und
nicht weniger.

Herr Dr. Kempf, herzlichen Dank
fiir dieses Gespriich.

Der Anlass
zum Gespréch

Red. Tm Juli 1998 hat sich
die STMD (Societa ticinese
dei medici dentisti) an die
SSO-Sektionen  gewandt
und sie um ihre Meinung
zu bestimmten Sorgen ge-
beten: Konnen Qualitats-
standards zu einer Zwei-
klassen-Zahnmedizin
fithren? Oder zu Vorschrif-
ten beziiglich des anzu-
wendenden Tarifes? Gibt
es Abhangigkeiten von
der Dentalindustrie, unge-
rechtfertigte Kritik von den
Medien?

Wir haben diese Sorgen
zum Anlass genommen,
um das hier abgedruckte
Interview mit dem Prési-
denten der WFK zu fithren.
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Ikonographie - Monogrammist HF

«Der Zahnbrecher»

Mirjam Neumeister (Bonn)

Als volkstiimliches Spektakel, bei
dem die Zahnbehandlung vor
den Augen eines anteilnehmen-
den und staunenden Publikums
stattfindet, stellte der unbekannte
Monogrammist HF diese Zahn-
zieherszene dar, die weit entfernt
ist von modernen Vorstellungen
iiber eine hygienische Untersu-
chung von fachkundiger Hand.

Vor einem Mauerstiick, an
dem ein Zettel befestigt ist, hat
sich eine Gruppe von Zu-
schauern um einen Zahnbre-
cher versammelt. Dieser tragt
ein schwarzes Gewand mit ge-
schlitzten Armeln, die mit ei-
nem weissen Stoff unterlegt
sind und in breiten weissen
Manschetten enden, sowie ei-
nen federgeschmiickten Hut,
dessen emporgeschlagene
Krempe mit einem Schmuck-
stein befestigt ist. Mit seiner
rechten Hand umfasst der
Zahnbrecher das Kinn des vor
ihm  sitzenden Patienten,
wahrend er mit dem Zeigefin-
ger der anderen Hand seine
Zahne betastet. Er scheint be-
ruhigend auf den Kranken ein-
zureden, aus dessen verzerrten
Gesichtsziigen die Angst ab-
zulesen ist. Dieser ist mit einer
béuerlichen Tracht gekleidet:
Unter der roten Jacke, die
durch einen Glrtel zusam-
mengehalten wird, tragt er ein
weisses Hemd mit locker sit-

zendem  Kragen. = Seine
schwarze Hose weist tiber dem
linken Knie ein grofies Loch
auf, und von seinem Giirtel
hingt ein Messer herab. Auf
den Gesichtern der Umste-
henden spiegeln sich unter-
schiedliche Reaktionen auf die
Behandlung. Der links im Vor-
dergrund stehende Mann ist
durch seinen braunen kurzen
Mantel und den breitkrempi-
gen Hut mit dem Wallfahrts-
symbol der Jakobsmuschel als
Pilger ausgewiesen. Er scheint
von den Fahigkeiten des
Zahnziehers nicht tiberzeugt
zu sein, denn seine rechte
Hand hebt er in einem zwei-
feInden Gestus. Die Frau am
linken Bildrand hat ihr Gesicht
zu einem breiten Lachen ver-
zogen, hingegen driicken die
Ziige der ihr gegentiberste-
henden Zuschauerin Teilnah-
me aus. An ihrer Seite steht ein
kleines Kind, dessen erstaun-
tes, fragendes Gesicht nur im
Profil zu sehen ist. Hinter der
Figurengruppe offnet sich der
Ausblick auf den Himmel und
einen belaubten Baum, der
von dem Mauervorsprung teil-
weise verdeckt wird.

Das Gemalde von einem un-
bekannten Monogrammisten
entstand nach einer Radierung,
die der hollandische Land-

schafts- und Genremaler Jan
Both (1610-1652) nach einer

Monogrammist HF (nach Andries Both): Der Zahnbrecher»,
Sammlung BonaDent, Ol/Holz; 24,6 x 17,8 cm, Monogram-
miert oben links auf dem Mauersttick «HF (ligiert)»
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Vorlage seines Bruders Andries
Both (um 1608vor 1649) ge-
schaffen hat. Innerhalb einer
Folge mit den «Finf Sinnen»
auf fiinf Einzelblattern repra-
sentiert sie das «Gefiihl». Auch
die {ibrigen Sinne werden je-
weils durch Genreszenen ver-
anschaulicht. Solche Zyklen
waren in der niederlandischen
Malerei des 17. Jahrhunderts
sehr verbreitet und lassen sich
bis ins 16. Jahrhundert zurtick-
verfolgen. Zundchst wurden sie
in der Graphik auf Einzelblat-
tern oder in Gesamtdarstellun-
gen als allegorische Personifi-
kationen vorgestellt, wobei die
beigegebenen Attribute oder
Symboltiere auf die jeweilige
Bedeutung verweisen. Religio-
se Szenen im Hintergrund der
um 1575 entstandenen Sinnes-
allegorien von Marten de Vos
(1531-1603) illustrieren die po-
sitiven, aber auch die negativen
Konsequenzen, die aus der
Hingabe an die Sinne resultie-
ren. Die kritische Einstellung
gegeniiber den sinnlichen Be-
gierden wurde zunehmend mit
dem moralischen Appell zur
Meassigkeit verkniipft. Diesen
Aspekt betonen auch die war-
nenden  Stichunterschriften.
Um 1600 wurden die allegori-
schen Darstellungen  durch
narrativ ausgestaltete Genre-
szenen ersetzt. Dieser Bildty-
pus blieb fiir das 17. Jahrhun-
dert bestimmend, wobei der
mahnend-belehrende  Unter-
ton weiterhin préasent blieb. So
spielen die den Radierungen
von Both beigegebenen satiri-
schen Stichunterschriften auf
die Dummbheit der Dargestell-
ten an.

Der 1612 in Utrecht geborene
Andries Both war der altere
Bruder des Jan Both, in dessen
Landschaftsbilder er = nach
Zeugnis des Kunstschriftstel-
lers Joachim von Sandrart
(1606-1688) die Figurenstaffa-
ge einfiigte. 1624/25 erhielt er
in der Werkstatt des Utrechter
Malers = Abraham = Bloemaert
(1564-1651)  seine  kiinstleri-
sche Ausbildung. Um 1630 ver-
liess Both seine Heimatstadt,
die Inschrift einer 1633 signier-
ten Zeichnung (heute in Wei-

mar, Schlossmuseum) doku-
mentiert seine Anwesenheit in
Rouen. Zum Jahresende 1634
kam er in Rom an, wo seine
Anwesenheit von 1635 bis 1641
bezeugt ist. Auf der Riickkehr in
die Niederlande verstarb der
Maler inVenedig; den Kiinstler-
biographen Sandrart und Ar-
nold von Houbraken zufolge
sei er dort ertrunken. In der
Forschung wurde wiederholt
auf den Einfluss von Adriaen
Brouwer (1605/06-1638) hin-
gewiesen, auf den die charak-
teristischen  béauerlich-derben
Figuren von Both zuriickzu-
filhren sind. In Italien schloss
sich Andries Both den Bam-
boccianti an. Fiir die um Pieter
van Laer (1599-nach 1642) ver-
sammelte Kiinstlergruppe wa-
ren volkstimliche Genresze-
nen charakteristisch, denen
antike Ruinen oder die stdli-
che Landschaft als Hinter-
grundkulisse dienten.

Fiir den grossen Erfolg solcher
volksttimlich-lebendig geschil-
derten Szenen spricht auch,
dass mehrere, teilweise variier-
te Versionen nach der von Jan
Both geschaffenen  graphi-
schen Vorlage entstanden. In
der Sammlung BonaDent be-
findet sich noch eine weitere
Fassung des hier vorgestellten
Gemaldes. In dieser Version
fehlt zwar die an der Mauer an-
gebrachte Urkunde, allerdings
weist ein Tisch, auf dem zwei
Flaschchen mit zweifelhaftem
Inhalt abgestellt sind, auf die
Quacksalberthematik hin.

Interessenten kdnnen eine
Reproduktion des hier vorge-
stellten Exponats als vierfar-
bige Offset-Lithographie zu
einem geringen Preis erwer-
ben. Anfragen/Bestellungen
sind zu richten an: Bonadent
GmbH, Berner Strasse 28,
D-60437 Frankfurt/M.
Telefon 0049 69 507 40 85
Telefax 0049 69 507 38 62
Internet:http://www.bona-
dent.de (siehe dort auch die
Kleine Galerie «BonaDent-
ART»). E-Mail:bonadent@-
online.de




Einfluss nehmen

Study clubs wirken meist im
stillen. Der Study ARP tut dies
zwar auch, hat allerdings mehr-
fach in der zahndrztlichen Of-
fentlichkeit von sich reden ge-
macht und wird dies auch in
Zukunft tun: nicht zuletzt durch
den mit 5000 Franken dotierten
ARP-Preis, mit dem in Zukunft
Arbeiten mit grosser Relevanz
fiir die zahndrztliche Praxis ge-
fordert und ausgezeichnet wer-
den sollen.

Anlass fiir diese grossziigige
Geste ist das dreissigjdhrige
Bestehen des Study ARP. Ini-
tilert wurde der Study von
Hans-Rudolf Peier, Hans-Pe-
ter Grimm und Frangois
Lombard; zu den Grin-
dungsmitgliedern zdhlen am
3. Juli 1968 weiter Hans-Peter
Baeschlin, Hans Bohren, René
Clémengon, Harry Engelmai-
er, Urs Honger, Nils Kamm,
Toni Kronenberg, Heinz Miil-
ler, Richard Schneider, Heiri
Suter, Pietro Villa und Beat
Ziircher. Der im Griindungs-
protokoll belegte Lombard-
Ausspruch «Es kommt nicht
so sehr darauf an, dass die
Ziele erreicht werden, son-
dern dass sie hoch genug
sind» zeigt, dass die ARPianer
gewillt sind, das streng Fach-
liche mit dem subtil Philoso-
phischen zu kombinieren.

Dem Vereinsnamen — Study
club fiir Arbeitsrationalisie-
rung und Praxisfithrung -
machen die heute 23 Mitglie-
der alle Ehre: Man befasste
sich mit verschiedenen Ratio-

nalisierungsprojekten ~ und
machte schnell die Erfahrung,
dass dies durchaus seine
Ticken hat. Four Handed
Dentistry war wahrend vier
Jahren ein intensiv bearbeite-
tes Thema, ein Gehilfinnen-
study wurde ins Leben geru-
fen. Ein Fortbildungskurs
zum Thema Teamarbeit war
ein Erfolg, und mit dem Di-
plomkurs  «Praxismanage-
ment» erntete man bei Gehil-
finnen Lorbeeren und sogar
etwas Geld. Der zweiein-
halbstiindige  Eidophor-Bei-
trag am SSO-Kongress 75 in
Basel zum Thema «Harmoni-
scher ~ Behandlungsablauf»
wird vielen noch in Erinne-
rung sein. Von nachhaltiger
Wirkung war die Idee, das
Thema Umweltschutz in der
Zahnarztpraxis aufzugreifen.
Die Mitarbeit am Konzept
«Orale Gesundheit 2000» war
ebenfalls ein Vorhaben, das
letztendlich auf die ganze
Zahndirzteschaft ausstrahlte.

Ein Verein, der 1968 gegriindet
wurde, muss fast zwangslaufig
mit den Studentenunruhen je-
nes Jahres in Verbindung ge-
bracht werden. Zwar sind die
Griinder des Study ARP zu alt,
um «68er» gewesen zu sein,
und die richtigen «68er» wa-
ren zum Zeitpunkt ihres Bei-
tritts in den Study wohl von
jenen Ideen abgekommen. In
kurzen Worten umriss der
Study-ARP-Obmann, Daniel
Kempf, die zahnérztlich-ge-
sellschaftspolitischen Ent-

. wicklungen der letzten 30 Jah-

Zwei Griindungsmitglieder, Dr. Hans-Peter Baeschlin (links)
und Dr. Herbert Gsell, fassen in launigen Worten die Ge-
schichte von 30 Jahren Study ARP zusammen.

re: Der zunehmende Egalita-
rismus mit all seinen positiven
und negativen Seiten; die
Emanzipation des Patienten,
die von den Medizinalperso-
nen ein vollig anderes Verhal-
ten erfordert; eine «Medien-
kultur», die dem Ideal einer
vierten Macht im Staat spottet
und nicht nach Information
und Wahrheit, sondern nur
nach Auflagen und Einschalt-
quoten trachtet; Politiker und
Behorden, die es im Zeitalter
der Liberalisierung fertigbrin-
gen, das Netz von Vorschriften
und Regelungen immer enger
zu kniipfen.

«Kommunikation wird zu ei-
nem zentralen Anliegen un-
seres  gesamten  Berufs-
stands», stellte Kempf fest.

Zahnmedizin aktuell

Kommunikation hat ver-
schiedene Formen und Facet-
ten. Eine gute Kommunika-
tion innerhalb eines Berufs-
standes tragt wesentlich zu
seiner Geschlossenheit bei.
Und flir einen geschlossen
auftretenden Berufsstand ist
Kommunikation das mach-
tigste Instrument, um Einfluss
zu nehmen. In jedem Fall ver-
tragt sich Kommunikation
nicht mit der heute feststell-
baren zunehmenden Verindi-
vidualisierung. Die ARPianer
sind sich denn auch einig,
was den Reiz ihres Vereins
ausmacht: Einerseits das Hin-
terfragen scheinbar gegebe-
ner Umstiande, dann aber vor
allem auch Kiritikfahigkeit,
Offenheit und Ehrlichkeit.

oder unveroffentlichte

anfechtbar.

bleibt beim Autor.

mattstrasse 67, 4051 Basel

Reglement ARP-Preis

Ziel: Der Study ARP setzt zu seinem 30-Jahr-Jubildum einen
Preis aus, um Arbeiten zu fordern, die sich mit Praxisorga-
nisation, -administration, Arbeitsrationalisierung befassen

zahnaérztlich-wissenschaftliche

Arbeiten mit grosser Relevanz fiir die Praxis.

Teilnahmeberechtigung: Jedermann; ausgeschlossen von
der Teilnahme sind die Mitglieder des Study ARP.

Jury: wird vom Study ARP eingesetzt. Sie entscheidet nach
Eingang der Unterlagen iiber die Preiswtiirdigkeit der ein-
gereichten Arbeiten. Die Entscheide der Jury sind nicht

Einreichen von Unterlagen: Die Originalarbeit ist einzu-
reichen in schriftlicher oder audio-visueller Form.

Prasentation/Publikation: Die eingereichten Arbeiten
werden primar im Study ARP prasentiert. Das Copyright

Ausschreibung: Der Preis wird zum ersten Mal anlésslich
der 30-Jahr-Feier des Study ARP ausgesetzt. Die Aus-
schreibung erfolgt an allen zahnarztlichen Universitatsin-
stituten der Schweiz und durch Publikation in der SMfZ.

Preissumme: Die Preissumme betragt Fr. 5000.—.

Reglementsanderungen konnen jederzeit von einer Mehr-
heit der Mitglieder des Study ARP beschlossen werden.

Kontaktadresse: Dr.med.dent. Daniel Kempf, Schiitzen-
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Universitatsnachrichten

Al

Morten M. Christensen
Teacher of the Year 1998

Die Studierenden der Zahnmedizinischen Kliniken der Univer-
sitat Bern pflegen seit drei Jahren alljahrlich den ihnen am an-
sprechendsten unterrichtenden Oberassistenten oder Assisten-
ten mit dem Titel eines «Teacher of the year» zu beehren.

1998 wurde diese Ehre Dr. med.dent. Morten M. Christensen
zuteil. Dr. Christensen ist klinischer Oberassistent an der Klinik
fiir Parodontologie und Briickenprothetik und organisiert in
seiner Funktion die Kurse im Fach Kronen-Briickenprothetik.
Dr. Christensen hat ebenfalls seine Ausbildung zum Speziali-
sten im Fach Parodontologie abgeschlossen und bereitet sich
auf das Spezialisten-Examen der SGP vor. Wissenschaftlich be-
fasst sich Dr. Christensen mit der Diagnostik um Implantate
beim Teilbezahnten. Zudem leitet er den klinischen Teil der Ak-
tion «Qualitdtszahnarzt», welche aufgrund der Kassensturz-
Spezialsendung zum Thema «Dentaltourismus» 1997 durchge-
fiihrt worden ist. Die Auswertung dieser Aktion ist in vollem
Gange und wird néchstens einer breiten Offentlichkeit vorge-
stellt werden.

Zum Neubau des ZZMK

An Sommertagen 43 Grad im Treppenhaus (vom Architek-
ten mit der Bemerkung gerechtfertigt, man halte sich dort ja
nicht lange auf), die schmalen Tiirfugen und die filigrane
Stahlkonstruktion als Schmutzfanger, mit offenen Schrau-
benlochern versehene Chromstahlleisten in den Behand-
lungsrdumen  (Verwaltungsdirektor und SSO-Prasident
Hans-Caspar Hirzel: «Eldorado fiir Bakterien»): der Neubau
des ZZMK hat'’s in sich! Bei allem Arger scheint es doch ir-
gendwie trostlich, dass der Perfektionismus immer irgendwo
noch iiber die eigenen Fiisse stolpert.

Zahnmedizin aktuell

LESERBRIEFE

Leserbrief zu «Am

algam,

eine Glaubensfrage»

Sehr geehrte Autoren,

als amalgamkritischer Zahn-
arzt, der sich von Ihnen als
«Ideologe» oder «gewisse In-
teressenvertreter» bezeichnen
lassen muss, habe ich zu
Threm Artikel einige Anmer-
kungen zu machen.

Allergietest

Sie zeigen auf, dass ein ge-
wisser Zusammenhang zwi-
schen Patchtest und Lichen
planus bestehen kann. Das ist
schon, kann aber nicht voll-
standig sein. Laut Bieger gibt
es bekannte Nachteile zu die-
sem Test (). Dazu gehoren
neben falsch positiven auch
falsch negative Reaktionen,
starke Abhéngigkeit der Test-
ergebnisse von der Erwar-
tungshaltung und der Erfah-
rung des Tests, méssige Repro-
duzierbarkeit mit bis zu 50%
Diskordanz bei schwacher
ausgepragten  Hautreaktio-
nen und Abhédngigkeit vom
Auftrageort und Auftragemo-
dus. Zweifellos ist der Epiku-
tantest trotzdem ein hocheffi-
zientes  Nachweisverfahren
fiir die tiber Hautkontakte mit
Metallen induzierte Kontakt-
dermatitis. Ungeklart ist, ob
man dieses Verfahren einfach
auf zahndrztliche Metalle
ibertragen darf. Einerseits
konnen beim Hautkontakt
von Schmuckstiicken lokal
relativ hohe Metallkonzentra-
tionen entstehen, wiahrend
bei zahnérztlichen Implanta-
ten trotz jahrelanger minima-
ler Metallfreisetzungen oft
nur geringe lokale Konzen-
trationen zu beobachten sind.
Es ist auch unklar, ob man die
Reaktionen des Hautimmun-
systems (SALT — Skin Asso-
ciated Lymphatic Tissue), das

eher lokale Immunantworten
zeigt, einfach auf das Muco-
sa-assoziierte Immunsystem
(MALT) des Respirations-
und Verdauungstraktes iiber-
tragen darf, das eher systemi-
sche Immunantworten zeigt.
Interessant in dem Zusam-
menhang sind die Allergie-
testungen mit dem weiter-
entwickelten Lymphozyten-
transformationstest, dem wohl
wichtigsten In-vitro-Test zum
Nachweis einer spezifischen
zelluldren Immunantwort. Er
basiert auf dem Prinzip, dass
das Immunsystem nach Erst-
kontakt mit Fremdantigenen,
die tiber APC (Antigen-Pre-
senting Cells) den Lympho-
zyten prasentiert werden, Ge-
ddchtniszellen  entwickeln.
Diese konnen wihrend Jahr-
zehnten das gleiche Antigen
hochspezifisch identifizieren
und auf dieses reagieren. Da-
bei proliferieren sie zu Lym-
phoblasten und teilen sich.
Diese Proliferation der Im-
munzellen kann hochemp-
findlich durch Einbau radio-
aktiv markierter Nukleinsdu-
ren (Tritium-markiertes Thy-
midin) in die wachsende DNS
gemessen werden. Da T-Zel-
len gegentiber B-Zellen stark
iiberwiegen und effizienter
reagieren (CD4-Helferzellen),
wird ausschliesslich die T-
Zellproliferation erfasst. Prak-
tisch wird Heparinblut 4-6
Tage mit Antigen in unter-
schiedlichen Konzentrationen
inkubiert und zuletzt die
Proliferation  antigenspezifi-
scher Lymphocyten anhand
der H3-Thymidin-Einbaurate
quantitativ ermittelt. Mit opti-
mierten LTT-Verfahren (ME-
LISA- Test und LTTS) konnte
in den letzten Jahren zuneh-
mend Quecksilbersensibili-
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sierung nachgewiesen wer-
den. In einer Studie von May-
er und Bieger (1996) bei 617
Patienten, die wegen unkla-
ren klinischen Symptomen
zum Zahnarzt kamen, rea-
gierten im LTTS-Test: Auf
Nickel 40,6%, anorganisches
Quecksilber 37,9%, Cadmium
28,3%, Gold 13,2%, Palladi-
um 10%, Organisches Hg
11,5%, Titan 4,3%, Vanadium
3%, Zinn 3,5%, Silber 3,5%,
Chrom 3,4%, Platin 1,6%,
Kobalt 0,9%, Molybdén 2,4%,
Kupfer 0,3% (1). Von &hnli-
chen Resultaten mit dem ME-
LISA-Test (Memory Lym-
phocyte  Immuno-Stimula-
tion Assay) zeugt eine
schwedische Studie, die 3162
Patienten in den letzten
10 Jahren umfasst (7).

Toxikologie

In Threm Artikel bekommt
man den Eindruck, dass die
Hg-Freisetzung aus Fiillun-
gen verglichen mit der sonsti-
gen Aufnahme bedeutungs-
los ist. Im Widerspruch dazu
stehen Untersuchungen von
Schiele (1984), Nylander et al.
(1989), Bauer (1989), Drasch
et al. (1992), die einen eindeu-
tigen Zusammenhang zwi-
schen Anzahl Amalgamfiil-
lungen und Hg-Konzentra-
tion in Niere und Hypophyse
zeigen, auch wenn sie die
zulédssigen Grenzwerte schein-
bar nicht erreichen. Bei Perso-
nen mit vermutetem Alkohol-
abusus waren die Werte eher
tiefer, womit ich aber nie-
manden verfithren mochte.
Es konnte auch eine Bezie-
hung zwischen Hg in Foten
und Amalgam der Mutter ge-
zeigt werden. Daunderer pu-
bliziert, vermutlich gestiitzt
auf Zahlen von Nylander:
Quecksilberkonzentration
(ng/g) in der Hypophyse von
Leichen ohne Hg-Exposition:
5-10, Leichen mit Amalgam
7-77, Zahnarzte 1354040 (4).
Quecksilberkonzentrationen
in Organen werden zur toxi-
kologischen Bewertung ledig-
lich an Konzentrationen ge-
messen, die aus Erfahrungen
akuter Vergiftungen histori-

scher ~ Massenvergiftungen
gewonnen wurden (8). Fiir
mich stellt sich gerade an ei-
nem Organ wie der Hypo-
physe, in der so verschiedene
Hormone wie PRL, STH, LH,
FSH, TSH, Enkephaline, En-
dorphine, MSH, ACTH und
Beta-Lipotropin  produziert
werden, die Frage, ob diese
Festlegung von Grenzwerten
geniigt und ob man sie auch
fiir chronisch Kranke einfach
tibernehmen darf. Koch und
Weitz wiesen schon 1991 dar-
auf hin, dass die von Ihnen zi-
tierten momentanen Blut-
und Urinwerte ungeeignet
sind, um Riickschliisse auf die
tatsdchliche Anreicherung im
Zielorgan zu ziehen. Die glei-
chen Autoren beschreiben
auch, dass organische Queck-
silberverbindungen aus der
Nahrung wesentlich weniger
in die Speicherorgane aufge-
nommen werden als anorga-
nisches Hg, dem daher toxi-
kologisch eine hohere Bedeu-
tung zukommt. Wenn man
von toxikologischer Unbe-
denklichkeit spricht, sollte
man aber doch erwidhnen,
dass nicht alle Toxikologen
dieser Meinung sind. Im 1995
erschienenen «Kieler Amal-
gamgutachten», einem juri-
stischen Gutachten, das von
staatlichen Stellen in Auftrag
gegeben wurde, kommen die
Autoren nach dem Studium
von tiiber 400 Arbeiten zum
Schluss, dass Amalgam ein
toxikologisch ~ ungeeignetes
Fiillungsmaterial war und ist.
Ausserdem schreiben sie in
der gutachtlichen Wiirdi-
gung: «Amalgam als Zahnfiil-
lungsmaterial hat in erhebli-
chem Ausmass gravierende,
z.T. auch nach dem Ausboh-
ren der Fiillung persistierende
und sogar irreversible Ge-
sundheitsschaden verur-
sacht.» Meines Wissens sind
seit damals keine Artikel pu-
bliziert worden, die das dort
zitierte Material in Zweifel
ziehen, geschweige denn wi-
derlegen. Neuere Studien aus
Tibingen mit 20000 Spei-
chelproben zeigen eindeutig
einen Zusammenhang zwi-
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schen Anzahl Amalgamfiil-
lungen und freigesetztem Hg.
In einer anschliessenden Un-
tersuchung wurde anhand
von 17500 Fragebogen ein
statistisch  signifikanter Zu-
sammenhang zwischen ge-
sundheitlichen Beschwerden
und der Hg-Konzentration
im Kauspeichel gefunden (9).

Das Grundregulations-

system nach Pischinger

Wir wurden erzogen, die Zel-
le als kleinste physiologische
Einheit zu betrachten. Es war
vor allem Pischinger, der dar-
auf hinwies, dass zwischen
Organzelle und Kapillare Bin-
degewebe existiert. Dieses hat
Filterwirkung und bestimmt
schlussendlich, wie effektiv
die Versorgung mit Nahrstof-
fen und Sauerstoff, dann aber
auch der Abtransport der
Stoffwechselprodukte ist. Pi-
schinger und spédter Heine
zeigten, dass dieses mesen-
chymale Gewebe im ganzen
Kérper zusammenhédngend
reagieren kann. Aufgebaut ist
es aus einer von Fibroblasten
produzierten, engmaschigen
Matrix aus hochpolymeren
Zuckern (Proteoglykane und
Glykosaminoglykane), Struk-
turglykoproteinen (Kollagen,
Elastin) und Vernetzungsgly-
koproteinen (Fibronektin, La-
minin u. a.). Dieses feine Sy-
stem reagiert auf die verschie-

densten Informanten wie
Gewebshormone,  Entziin-
dungsmediatoren, Wachs-

tumsfaktoren, Stoffwechsel-
produkte etc. Wahrend bei ei-
nem mechanischen Sieb
Funktionsunfdhigkeit ledig-
lich durch Verschlackung der
Poren droht, konnen die Po-
renwande dieses Molekular-
siebes mit den erwdhnten
Stoffen {ber verschiedene
Bindungsformen  (Wasser-
stoffbriicken, elektrostatische
Wechselwirkungen) — verdn-
dert werden. Damit andert
sich auch die Spezifitat und
Funktion der Grundsubstanz.
Das bedeutet wieder, dass die
Organzelle nur optimal funk-
tionieren kann, wenn dieses
Mesenchym funktioniert. Da

die Grundsubstanz des Bin-
degewebes den Organismus
zusammenhédngend  durch-
zieht, wirkt eine gestorte
Grundsubstanz nicht nur lo-
kal, sondern im ganzen Orga-
nismus. Weil Schwermetalle
eine hohe Affinitdt zu ver-
schiedenen Elementen dieses
Systems haben, ist eine direk-
te Beeinflussung moglich
(6,7). Heine berichtete, dass
eine auf Grund verschieden-
ster Ursachen gestorte Grund-
regulation zu einer «chro-
nisch verdnderten Reaktions-
lage» fithren kann, aus der
sowohl psychische wie physi-
sche Storungen resultieren.
Die Forschungen von Perger
zur  Schwermetallbelastung
der Grundsubstanz zeigen,
dass Quecksilber aus Amal-
gamfiillungen als Mitverursa-
cher fiir eine verdnderte Re-
aktionslage anzusehen ist (5).
Schéfer schreibt in seiner
Dissertation, in der er Argu-
mente der Amalgambefiir-
worter und Amalgamgegner
gegeniiberstellt, dass die ge-
samten Grundlagen dieser
Theorie von Pischinger und
Heine der offiziell bewerten-
den Schulmedizin offensicht-
lich nicht bekannt sind, ob-
wohl sie durch die Forschung
zur  Pathophysiologie des
Bindegewebes von Hauss
und Junge-Hiilsing mit mo-
dernen Methoden erhértet
wurden (8).

Schlussfolgerungen und

persdnliche Erfahrungen

1. Ich habe mit meinen Pati-
enten dhnliche Erfahrungen
gemacht wie Engel (SSO
8/98) und viele andere Kolle-
gen, die diese Problematik
ernst genommen haben. Es
geht den Patienten, bei denen
ich moglichst mit verschiede-
nen Methoden eine Amal-
gambelastung feststellte,
nach sorgfiltiger Sanierung
allgemeinmedizinisch ~ mei-
stens besser. Als Praktiker ist
das fiir mich das Entschei-
dendste. Die Wahrscheinlich-
keit, dass alles nur Selbsttau-
schung ist, scheint mir sehr

gering.



2. Das Amalgamproblem ist
vielschichtig. Es konnen unab-
héangig voneinander verschie-
dene pathophysiologische
Mechanismen wie elektrische
Spannungen, lokale Schleim-
hautirritationen, Allergien,
funktionelle Belastungen des
Grundregulationssystems
oder direkte toxische Beein-
flussung von Organen vor-
kommen. Davon zeugt auch,
dass verschiedene Testverfah-
ren nicht immer {ibereinstim-
men.

3. Die von ihnen auch ange-
sprochenen komplementér-
medizinischen Testverfahren
scheinen mir eine hocheffizi-
ente und relativ giinstige Me-
thode zu sein, um Belastungen
des Grundsystems und Aller-
gien auszutesten. Es zeigt sich
dabei, dass nicht immer das
Amalgam das Problem ist,
aber leider sehr haufig. Aus-
serdem scheinen die vorher
erwdhnten modernen Labor-
methoden nur das zu bestati-
gen, was Komplementarmedi-
ziner seit langem behaupten.
4. Sie schreiben, dass die Lite-
ratur zu Amalgam sehr gross
ist und jeder zitieren kann,
was er will. Ich erwarte aber,
dass in einem Artikel wie dem
Ihren mindestens die wichtig-
sten Gegenargumente zitiert
und wenn notig auch zer-
pfliickt werden. Nur eine so
gefithrte  Diskussion macht
uns als Zahnarzte glaubwiir-
dig und hilft dem Praktiker,
der sich hier weiterbildet.
Sonst wird Amalgam tatsdch-
lich eine Glaubensfrage.

5. Ich kann auch Ihre Schluss-
folgerung, weitere Forschung
sei unnotig, nicht verstehen.
Daunderer und Heine weisen
darauf hin, dass Quecksilber
andere Spurenelemente be-
einflussen kénne. Das wieder-
um kann Rickwirkungen auf
das Quecksilber und die ver-
schiedensten anderen Noxen
haben, denen wir téaglich aus-
gesetzt sind. Mathematisch
haben wir dann ein dynami-
sches System mit Riickkopp-
lung. Man weiss heute, dass in
solchen Systemen — Stichwort
Chaosforschung — auch klein-

ste Konzentrationen tiber lan-
gere Zeit zu gravierenden
Konsequenzen fithren kon-
nen. Grenzwerte sollten daher
nur noch in Kombination dis-
kutiert werden. Da besteht ein
gewaltiges Forschungsdefizit.
Das Datenmaterial der Amal-
gamgegner ist heute bedeu-
tend, die Forschung faszinie-
rend und die Erkenntnisse
stimmen mit meinen eigenen
Beobachtungen grosstenteils
tberein. Es darf Sie nicht wun-
dern, dass ich darum vom
iberzeugten Amalgamstopfer
zum Skeptiker wurde. Den
«Ideologen» gebe ich daher
zurlick.

Mit freundlichen Griissen

Dr. U. Weilenmann, Ziirich
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KONGRESSE /7 FACHTAGUNGEN

Jahresversammlung der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Kieferchirurgie und Mundkrankheiten SAKM vom 3. Miirz 1998

in Bern

Therapie der gutartigen Knochen-
und Weichteiltumoren der Mund-

region

Monika Isaak, Basel

Siebzehn Referenten mit acht-
zehn Kurzvortrigen bestritten
die diesjihrige Jahresversamm-
lung der Schweizerischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Kiefer-
chirurgie und Mundkrankheiten
SAKM. Das Thema bildete die
Fortsetzung der letztjihrigen Ta-
gung, anlisslich deren die Dia-
gnostik der gutartigen Knochen-
und Weichteiltumoren bespro-
chen worden war. Hier eine Aus-
wahl der in den Augen der
Schreibenden wichtigsten Refe-
rate.

Methoden und Ergebnisse
der Tumorchirurgie

Die Eroffnung machte Prof.
Withold Zenk aus Jena zum
Thema Methoden und Ergeb-
nisse der Onkochirurgie bei
benignen Tumoren des Ge-
sichts. Er steckte mit dieser
Ubersicht den Rahmen fiir alle
folgenden Referenten, indem
er sowohl die Klassifikation
der Tumoren als auch deren
Therapiemoglichkeiten syste-
matisch aufzeigte. Insbeson-
dere erarbeitete er die Unter-
schiede zwischen Hamangio-
men als benignen Geféss-
tumoren einerseits und Gefass-
malformationen ohne Tu-
morcharakter andererseits.
Auch der Einsatz von Argon-,
Nd:YAG- und CO,-Laser wird
in Jena anhand der Art der La-
sion und des Ziels der Thera-
pie differenziert. Der Argonla-
ser ist das Mittel der Wahl
beim Hdmangiom, das ober-

flachlich  abgegrenzt liegt,
wahrend zur chirurgischen
Exzision oder zum Erreichen
eines Proliferationsstopps in
der Peripherie der Nd:YAG-
Laser eingesetzt wird.

Dr. Alejandro Arza, Lausanne,
zeigte eine Ubersicht der Zu-
gangswege zu allen Bereichen
der Ober- und Unterkiefer. Er
spannte einen weiten Bogen,
beginnend bei der vesti-
buldren und marginalen intra-
oralen Inzision tiber die klassi-
schen transmaxilldren und
cervikalen Inzisionen bis zu
den heute beliebten — weil un-
sichtbaren — bikoronalen und
transkonjunktivalen  Inzisio-
nen.

Die Fortsetzung dieser Aus-
fiihrungen machten Prof. Her-
mann Sailer und Dr. Piet Haers,
beide Zirich, mit Referaten
zur Oberkieferresektion ohne
Inzision der Gesichtshaut und
zur Le-Fort-I-Osteotomie als
schonendem  Zugang zu
Oberkiefertumoren. Sie hiel-
ten fest, dass jeder Oberkiefer-
tumor ohne sichtbare Inzisio-
nen, das heisst tiber intraorale,
transkonjunktivale und/oder
bikoronale Schnittfithrungen
zu erreichen sei. Auch seien
gleichzeitige = rekonstruktive
Massnahmen, Insertion von
enossalen Implantaten oder
Segmentverschiebungen
moglich, sofern dies notwen-
dig sei. Vorteile dieser Metho-
den sei auch die hervorragen-
de Ubersicht, so dass lediglich
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der Hautbefall durch den zu
operierenden Tumor noch die
Indikation fiir den extraoralen
Zugang stelle, ansonsten sei
dieser obsolet.

Die beiden folgenden Refe-
renten, M. Biichi, St. Gallen,
und Dr. Dr. Harald Schiel, Basel,
berichteten jeweils {iber ihre
Erfahrungen mit dem Einsatz
des CO,-Lasers in der intra-
oralen Chirurgie benigner
Weichteiltumoren. Gemeinsa-
me Aussagen waren die gerin-
ge Schmerzhaftigkeit post-
operativ, die gute Ubersicht
durch die intraoperative Blut-
armut und die Moglichkeit der
Per-secundam-Heilung. Der
in St. Gallen bevorzugte Ein-
satz des Operationsmikrosko-
pes in Kombination mit mi-
kromanipulatorgesteuertem
CO,-Laser erlaubt ein beson-
ders genaues Vorgehen und
erleichtert die In-sano-Resek-
tion des Tumors.

Vaskuldre Malformationen
und Tumoren

Dr. Dr. Roland Vogt, Bern, er-
klarte die diagnostischen
Moglichkeiten, mit Hilfe deren
sich die Unterscheidung von
vaskuldren Tumoren und vas-
kuldren Malformationen be-
werkstelligen ldsst. Dies sind
nach Anamnese, klinischem
Befund und konventioneller
Rontgentechnik insbesondere
die Kernspintomographie, das
Computertomogramm, die
Angiographie und die Sono-
graphie. Die vaskuldren Tumo-
ren sind nicht angeboren, zei-
gen Zellproliferation und in
vielen Féllen eine Tendenz zur
Riickbildung. Im Gegensatz
dazu sind vaskuldre Malfor-
mationen angeboren, zeigen
keine Proliferation und keine
Riickbildungstendenz. Letzte-
re lassen sich in therapeutisch
und prognostisch relevante
Untergruppen einteilen, die
hauptséchlich die Durchfluss-
rate betreffen. Man spricht un-
ter anderem von High-flow-
und von Low-flow-Malfor-
mationen. In der Therapie gibt
es grundsatzlich zwei Ansatze,
einerseits die chirurgische
Entfernung und andererseits

die perkutane oder intravas-
kuldre neuroradiologische Be-
handlung. Kombinationen der
beiden Therapieformen wer-
den sehr haufig angewendet.
Dr. Sandro Negri, Bern, fiihrte
die Therapie der vaskuldren
Malformationen und Tumoren
noch etwas genauer aus: Die
Indikation zur Therapie stellt
sich nicht in jedem Falle, oft ist
auch die Haltung des «benign
neglect» indiziert, insbeson-
dere bei Kindern mit Hdman-
giomen, die oft eine teilweise
oder vollstindige Spontanre-
gredienz innerhalb der ersten
Lebensjahre  zeigen. The-
rapieindizierende = mogliche
Komplikationen sind bei den
Tumoren am héufigsten Ulce-
rationen und Atemwegsob-
struktionen, bei den Malfor-
mationen eher ossdre Ver-
dnderungen und  Herz-
insuffizienz infolge einer high
flow Malformation. Hinzu
kommen in beiden Féllen oft
psychosoziale Probleme durch
das beeintrichtigte Aussere
der Patienten.

Die Laserphotokoagulation
mit dem Argonlaser ist das
Mittel der Wahl bei den ober-

flachlichen  Verdnderungen,
beispielsweise einem Navus
flammeus.  Neuroradiologi-

sche Methoden, insbesondere
die endovaskuldre Partikelem-
bolisation oder die perkutane
sklerosierende Therapie stel-
len oft in mehreren Schritten
die optimale Methode dar. Die
chirurgische Therapie stosst
bei High-flow-Malformationen
an eng gesteckte Grenzen und
lasst sich allenfalls mit der
Neuroradiologie kombinieren.
Ein weiteres Problem in der
Behandlung dieser Lasionen
stellt sich in der Frage nach
dem Zeitpunkt der Therapie
der Hamangiome des Kindes.
Chancen der Spontanregredi-
enz und Risiken der Interven-
tion stehen den psychosozia-
len und medizinischen Kom-
plikationen gegentiber und
miissen im Einzelfall gegen-
einander abgewogen werden.
In einer Fallvorstellung und
Videoprdsentation zeigte Dr.
Kurt Lidrach, Bern, eine ein-



drickliche  Illustration — der
Aussagen der Vorredner. Dia-
gnostik und therapeutischer
Verlauf einer High-flow-Mal-
formation bei einem Kind von
zehn Jahren wurden gezeigt.
Wiederholte Embolisationen
fithrten jeweils zu einem
kurzfristigen Erfolg. Wieder-
kehrende  Blutungsepisoden
zwangen jedoch zu immer
neuen Eingriffen. Nicht ein-
mal die Ligierung der zu-
fithrenden A. facialis rechts
und A. carotis links fithren
zum Erfolg, es bildete sich ein
Umgehungskreislauf tiber die
A. vertebralis auf. Ein ein-
driickliches Beispiel ftir die
Problematik und die Tragik ei-
nes solchen Falles.

Zentrale und periphere
Riesenzellgranulome

Dr. Beatrice Niederoest, Ziirich,
berichtete tiber die interdiszi-
plindre Behandlung des zen-
tralen  Riesenzellgranuloms.
Klinische Zeichen sind Auftrei-
bung, Asymmetrie, Lockerung
oder Verlagerung von Zihnen
im befallenen Kieferabschnitt.
Radiologisch handelt es sich
um multi- oder unilokulédre
Authellungen, gelegentlich be-
gleitet von Wurzelresorptio-
nen, retinierten oder verlager-
ten Zdhnen. Frauen sind haufi-
ger betroffen als Ménner, am
haufigsten im dritten und vier-
ten Lebensjahrzehnt. Im Un-
terkiefer ist das zentrale Rie-
senzellgranulom  wesentlich
héufiger als im Oberkiefer. Dif-
ferentialdiagnostisch kommen
Osteosarkom, eosinophiles
Granulom,  aneurysmatische
Knochenzyste, fibrose Dyspla-
sie oder ein brauner Tumor im
Zusammenhang mit einem
Hyperparathyreoidismus ~ in
Frage. Die Therapie zur Entfer-
nung des Granuloms liegt in
den Hénden des Chirurgen.
Begleitend kann der Hals-Na-
sen-Ohren-Spezialist ~ gefor-
dert sein, insbesondere wenn
es um die Entfernung von tu-
mordsen  Epithelkdrperchen
bei  Hyperparathyreoidismus
geht. Der Internist ist bei endo-
krinologischen  Fragestellun-
gen beizuziehen.

Dr.  Elisabeth ~ Schmid-Meier,
Zurich, forderte wie bereits vor
zwei Jahren alle anwesenden
Privatpraktiker auf, sich aktiv
an der Gestaltung des Jahres-
tages zu beteiligen, um ein
Gegengewicht zum tiberwie-
gend von Universitdtsan-
gehorigen bestrittenen Teil zu
schaffen. Sie berichtete {iiber
zwei sehr unterschiedliche
Félle von Riesenzellgranulo-
men und kam zum Schluss
zur Frage, ob in einem oder
beiden Fallen die Therapie, das
heisst die Operation, wirklich
richtig indiziert gewesen sei.
Denn nach Literaturstudium
sei ihr klar geworden, dass der
eine Fall moglicherweise ein —
zugegebenermassen sehr sel-
tener — Fall von einseitigem
Cherubismus gewesen sein
konnte und der andere beim
dlteren Patienten sehr gute
Chancen auf eine Spontanre-
mission gehabt hitte.

Zur konservativen Behand-
lung der Riesenzellgranulome
der Kiefer sprach Dr. Jean-
Pierre Bernard, Genf. Er postu-
lierte, dass entgegen geltender
Lehrmeinungen die Opera-
tion der Riesenzellgranulome
nicht unbedingt von grosszii-
giger Ostektomie, Wurzelre-
sektionen der benachbarten
Zdhne und Entfernung ver-
drangter Zdhne begleitet sein
miisse. Diese radikale Vorge-
hensweise sei fiir Falle von be-
sonders grosser Ausdehnung
und fiir Rezidive zu reservie-
ren. Er betonte aber deutlich
die Notwendigkeit eines re-
gelmassigen Recalls {iber lan-
ge Zeitraume.

Ameloblastom

Dr. Dennis Rohner, Basel, zeigte
eine Nachuntersuchung zu 66
Ameloblastompatienten  aus
der Basler und der Bochumer
Klinik. Die ausgesprochen
lange Beobachtungszeit von
grossen Teilen dieser Patien-
tengruppe erlaubte besonders
interessante Aussagen zum
Thema  Nachuntersuchung
und Rezidive. Ein Drittel der
Patienten erlebte eines oder
mehrere Rezidive, wobei es
nicht relevant war, ob initial

radikal oder konservativ ope-
riert worden war. Nur die
Halfte der Rezidive trat inner-
halb der ersten funf Jahre auf,
das fritheste bereits nach acht
Monaten, das spéteste Erstre-
zidiv nach tiber 25 Jahren. Fa-
zit ist eine obligatorische le-
benslange Nachkontrolle der
Ameloblastompatienten.

Sialo-odontogene Zyste

Prof. Dr. Jacky Samson, Genf,
stellte anhand eines Fallbei-
spieles eine neue Entitdt, die
sialo-odontogene Zyste vor.
Sie ist haufiger im Unterkiefer
als im Oberkiefer und haufiger
im Front- als im Seitenzahn-
bereich. Sie verhélt sich lokal
infiltrativ und hat ein Rezidiv-
risiko von 25%. Klinisch im-
ponieren Auftreibung des be-
fallenen Kieferabschnittes und
der serdse oder viskdse Inhalt.

Keratozyste

Abschliessend berichtete Dr.
Stéphane Pessotto, Genf, iiber
die Behandlung einer grossen
Keratozyste. In seinem Fall-
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beispiel erstreckte sich die Ke-
ratozyste vom linken bis zum
rechten Unterkiefermolaren-
bereich. Die Operation be-
schrankte sich auf die Eroff-
nung dreier Knochenfenster
und vollstindige Ausschédlung
des Zystenbalges sowie die
operative Entfernung des reti-
nierten Eckzahnes rechts. Kei-
ne zusdtzliche Ostektomie
oder Fixation wurde ange-
wendet. Innerhalb der bisher
verstrichenen zweieinhalb
Jahre sei es zu keinem Rezidiv
gekommen. Die in der Litera-
tur mit bis zu 62 %iger Haufig-
keit auftretenden Rezidive der
Keratozysten sind laut Pessot-
to auf unerkannte Satelliten-
zysten, Reste der Epithelleiste,
unvollstandige Entfernung der
Zyste, Adhdrenz der Zyste an
den umliegenden Weichteilen
oder fehlerhafte chirurgische
Technik zurtickzufiihren.

Die  SAKM-Jahresversammlung
1999 findet am 13. Mirz in Ziirich
statt und wird die Laserchirurgie

: sowie freie Themen behandeln.

Erfolgreiche ProFile Fortbildungs-
kurse des Zahnérztlichen Instituts
Ziirich in Osterreich (Juni 1998)

Ove Peters, Zurich

Die seit einigen Jahren in
Ziirich abgehaltenen Endo-
dontiekurse der Klinik fir
Praventivzahnmedizin, Par-
odontologie und Kariologie
konnten auch im Ausland ei-
nen grossen Erfolg verbu-
chen. In den Universitétskli-
niken Wien und Innsbruck
konnte die Zircher Mann-
schaft (Barbakow, Peters, Eg-
gert, Ackermann, Schonen-
berger) insgesamt 52 Kolle-
gen in der ProFile-Technik
ausbilden. Der nach dem
Ziircher Konzept aufgebaute
Kurs fiithrt nicht nur in die
Handhabung des ProFile-In-
strumentes selbst ein, son-

dern gibt auch einen gesamt-
haften Uberblick {iber wichti-
ge zusétzliche Informationen
wie z.B. die Darstellung einer
geeigneten Zugangskavitat.
Moderne ~ Wurzelkanalbe-
handlung stiitzt sich immer
mehr auf verschiedene Auf-
bereitungstechniken  unter
Verwendung rotierender In-
strumente. Diese Techniken
wie Lightspeed, ProFile und
eine Reihe von anderen Tech-
niken ermdglichen eine Auf-
bereitung des Wurzelkanals
entlang seines natiirlichen
Verlaufes.

Nach moderner Auffassung
besteht die Wurzelbehand-
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lung nattrlich nicht nur aus
der Aufbereitung, sondern
aus der Trias von chemome-
chanischer Aufbereitung,
Desinfektion des Kanals und
der Obturation. Jeder nach-
folgende Schritt kann nur so
gut ausfallen, wie der vorher-
gehende es zuldsst. Diese Er-
kenntnis lasst ein strukturier-
tes Kursprogramm notwen-
dig erscheinen.

Fir die Aufbereitung bedeu-
tet dies: eine theoretische
Einfiihrung, die Darstellung
einer geeigneten Zugangska-
vitdt und eine Einweisung in
die ProFile-Technik. Diese
praktische Einweisung um-
fasst Ubungen an Pla-
stikblocken und natiirlichen
Zdhnen sowie die Demon-
stration unter einem Mikro-
skop mit Videotibertragung.
Die natiirlichen Zdhne wer-
den in einer digitalen Ront-
genstation gerdntgt, und so-
mit kann der Erfolg — die kor-
rekte Aufbereitung — sofort
nach Einpassen eines Gutta-
perchapoints kontrolliert
werden.

Die Anwendung der rotieren-
den ProFile-Instrumente
nach dem Crown-Down-Ver-
fahren kann auf verschiedene
Art und Weise geschehen. Die
in Ziirich entwickelte Vorge-
hensweise ist nicht nur an der
Klinik selbst erprobt, sondern
wird auch in Privatpraxen er-
folgreich angewendet. So
kann das Frakturrisiko bei
korrektem Vorgehen klein ge-
halten werden; die Aufberei-
tungszeit wird deutlich ver-

kiirzt und die Qualitat ver-
bessert.

Sowohl in Wien als auch in
Innsbruck wurden Vortrage
von Dr. Barbakow und Dr. Pe-
ters jeweils zum Thema
«Neue Wege in der Endodon-
tie» zusdtzlich zum Kurspro-
gramm vor etwa 100 Zuho-
rern gehalten. Bei dem wie
erwartet kritischen Publikum
kam es wahrend des Kurses
und bei den abendlichen Vor-
trdgen zu angeregten fachli-
chen Diskussionen.

Die in Osterreich aufgebaute
Infrastruktur ermoglichte al-
len einen interessanten Tag
und hinterliess bei Teilneh-
mern und Referenten das Ge-
fiihl, etwas dazugelernt zu
haben.

Grundsitzlich verfolgen die
Endodontiekurse des Zahn-
arztlichen Instituts zwei Ziele:
niedergelassenen Praktikern
soll eine Weiterbildung in
modernen Methoden der En-
dodontie ermdglicht werden;
anderseits sollen Meinungs-
bildner in anderen Landern
Wissen erwerben, welches sie
in eigenen Kursen in ihren
Landern weitergeben kon-
nen. Dieses Vorgehen hat sich
in den Lightspeed-Kursen
bewadhrt und wird auch mit
den ProFile-Kursen weiter
verfolgt.

Die an diesen Kursen betei-
ligten Instruktoren bedanken
sich hiermit bei dem Klinikdi-
rektor, Prof. F. Lutz, fiir seine
Unterstiitzung, ohne die ein
solches Unternehmen nicht
moglich ware.

Blick in den Kursraum, Uni Wien
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SGDMEFR-Jahresversammlung vom 6. Mdrz 1998 in Bern

Indikationsstellung in der
zahnarztlichen Radiologie

I[rene Hitz und Meltem Asal, Basel

Der Prisident der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Dento-
Maxillo-Faziale Radiologie
(SGDMEFR), Professor Dr. Dr.
J. Th. Lambrecht, begriisste die
zahlreichen Teilnehmer in den
Réaumlichkeiten der Zahnmedi-
zinischen Kliniken (ZMK) in
Bern. Schwerpunkte waren die
Qualititssicherung und die
verschiedenen Indikationsstel-
Iungen in den Gebieten der
zahndrztlichen Chirurgie, der
Kinderzahnmedizin und Kie-
ferorthopidie, der konservie-
renden und endodontischen
Zahnheilkunde, der Prothetik
und der Kieferchirurgie. Durch
die Krankheit von Prof. U.
Brigger fiel der Beitrag iiber
die radiologische Indikations-
stellung in der Parodontologie
aus.

Indikation in der zahn-
arztlichen Radiologie

(Dr. K. Dula, Bern)

Dr. Dula brachte in seinem
Grundsatzreferat einen hi-
storischen Abriss tiber die
Entwicklung des Rontgens
seit der Darstellung von
Rontgenstrahlen im Jahre
1895 durch W. Rontgen bis
zum heutigen Zeitpunkt, wo
der Strahlenschutz, die ver-
besserte Bildqualitit und
verschiedene  bildgebende
Verfahren im Vordergrund
stehen. Der Trend in der
zahndrztlichen  Radiologie
geht heutzutage in Richtung
digitaler Systeme, was einer-
seits zu einer Dosisreduk-
tion, anderseits aber auch zu
einer Manipulierbarkeit der
Bilder fithren kann. Bei den
diversen bildgebenden Ver-
fahren wird unterschieden
zwischen ionisierenden Strah-
len, Ultraschall und magneti-
scher Resonanz. Der Refe-
rent hat dabei Beispiele iiber
den Einsatz dieser Verfahren
erwihnt. Die Rolle des Ra-

diologen von heute ist die ei-
nes Allrounders, der Kennt-
nisse in Anatomie, Patholo-
gie, Pathophysiologie und
Radiologie haben muss, was
eine profunde Ausbildung
voraussetzt. Der Referent
wies auf das Buch «Clinical
Standards in General Dental
Practice» des Royal College
of Surgeons in England hin,
in dem Qualitatskriterien
wie Qualitatskontrolle und
-Sicherung, Rontgentechnik,
Filmverarbeitung, Bildarchi-
vierung und radiologische
Konzepte erldutert sind. Der
Entscheid fiir die Indika-
tionsstellung von Rontgen-
aufnahmen sollte  sowohl
nach klinischen Kriterien wie
auch nach dem ALARA-Prin-
zip (As Low As Reasonably
Achievable) gestellt werden.

Radiologie in der Kinder-
zahnheilkunde

(Dr. B. Widmer, Basel)

Der Referent stellte das ak-
tualisierte Konzept der von
der Schweizerischen Vereini-
gung fiir Kinderzahnmedi-
zin festgelegten Forderungen
beziiglich radiologischen
Untersuchungen an Kindern
mit Milchgebiss, mit Wech-
selgebiss und mit jungem
bleibendem  Gebiss  vor.
Die zur Anwendung kom-
menden Aufnahmen sind
hauptsdchlich Bitewings,
Zahnfilme und Panorama-
schichtaufnahmen. Sie wer-
den altersabhingig einge-
setzt. Bei der Indikationsstel-
lung sind dabei Nutzen und
Risiko sorgfaltig abzuwégen.
Bissfliigelaufnahmen werden
bei der Kariesdiagnostik, bei
endodontischen und par-
odontalen Problemen, bei
dentalen Entwicklungs-
storungen, zur Prazisierung
von  Panoramaschichtauf-
nahmen und bei der Thera-



piekontrolle eingesetzt. Dr.
Widmer wies darauf hin, dass
die Fotodokumentation beim
Milchzahntrauma haufig
sinnvoller ist als das Ront-
genbild. Zahnfilme konnen
ab dem Wechselgebiss haufig
die Funktion der Bitewings
tbernehmen. Diese sind der
Therapiekontrolle, der Ka-
riesdiagnostik und beim blei-
benden Gebiss der lokalisier-
ten juvenilen Parodontitis
vorenthalten. Die Panorama-
schichtaufnahme kann ab
dem Milchgebiss mit vorher
gelibtem Leerlauf der Kasset-
te bei Traumen am Kinn zur
Abklarung von Kieferkopf-
chenfrakturen, Dysplasien,
Entwicklungsstorungen, Zy-
sten, retinierten Weisheits-
zahnen und zur kieferor-
thopadischen Abklarung ein-
gesetzt werden.

Radiologie in der
Kieferorthopadie

(Dr. A. Baumann, Langenthal)
Der Referent ging aus der
Sicht des Kieferorthopdden
auf die klinische Indikation
zur Herstellung von Rontgen-
bildern ein. Er war der
Meinung, dass vor dem kie-
ferorthopédischen =~ Behand-
lungsbeginn eine Panorama-
schichtaufnahme, die nicht al-
ter als ein Jahr alt ist, und bei
sagittalen Korrekturen zu-
satzlich ein Fernréntgenbild
fiir die Cephalometrie vorlie-
gen muss. Einzig die Therapie
mit einem Liickenhalter und
einfache  Transversalbewe-
gungen diirfen seiner Mei-
nung nach ohne die Anferti-
gung eines Fernrontgenbildes
erfolgen. Zur Zwischendoku-
mentation bedarf es bei uner-
warteten Therapieverldufen,
beispielsweise bei der Zunah-
me eines offenen Bisses oder
wenn der erwartete Durch-
bruch der Eckzéhne ausbleibt,
eine zusdtzliche Rontgenaut-
nahme. Bei Behandlungsende
werden Modelle, ein Fern-
rontgenbild und eine Panora-
maschichtaufnahme zur Qua-
litdtssicherung  angefertigt.
Zur Illustration zeigte Dr.
Baumann verschiedene Fall-

beispiele aus seinem Praxis-
alltag. Er betonte, dass in
jedem Fall vor der Herstel-
lung von Roéntgenbildern eine
klare Fragestellung vorliegen
muss.

Kariesdiagnostik

im Réntgenbild

(Prof. Dr. A. Lussi, Bern)

Die radiologische Diagnose-
stellung und Therapie dussert
sich bei der Approximalkaries
anders als bei der Fissurenka-
ries. Auffallend zeigte sich in
einer Studie die niedrige Sen-
sitivitit der Approximalkaries
in der Klinik im Vergleich zur
Untersuchung mit Bitewings
oder mit der Fiberoptiktransil-
lumination. Bei der Fissuren-
karies fiel die Sensitivitdt in
der visuellen Analyse nicht
einheitlich aus. Bissfliigelauf-
nahmen gewdhrleisten aus
diesem Grund die genauere
Diagnose und eine hohe Re-
produzierbarkeit. Um die Pro-
gredienz der Karies beurteilen
zu konnen, sollten die Bissflii-
gelaufnahmen lange aufbe-
wahrt werden. Grundsétzlich
hat der Referent die Richtlini-
en der USA fiir Bitewings
empfohlen: Ein vom Zahnarzt
individuell angepasstes Recall
sollte zwischen sechs bis 24
Monaten je nach Kariesakti-
vitdt und Alter des Patienten
durchgefiihrt werden. Die kli-
nische Untersuchung erfolgt
vor der radiologischen. Dabei
sollten die Interdentalrdume
tiberlappungsfrei ~ dargestellt
werden. Die Kariesprogres-
sion wird in die Entschei-
dungsfindung miteinbezogen.
Bei okklusaler Karies wird so-
fort restaurativ versorgt, da bei
der radiologischen Erfassung
die Karies schon  weit
fortgeschritten sein kann. Bei
der Approximalkaries wird
erst nach Einbruch der Zahn-
oberfliche restauriert. Interes-
sant ist dabei die Tatsache,
dass diese in nur 10% bei ei-
ner Aufhellung im Schmelz
aufgefunden wird. Sinnvoller
ist eher die Prophylaxe, von
einer zu iibereilig durchge-
fiihrten Versorgung ist abzura-
ten.

Endodontologie und
zahnarztliche Radiologie
(Dr. F. Barbakow, Ziirich)

Die Notwendigkeit fiir endo-
dontische Massnahmen
steigt enorm, obwohl die Ka-
ries-Prévalenz  stetig  ab-
nimmt. Die Griinde kénnen
neben der Karies auch bei ei-
nem Trauma oder iatrogen
verursachten Schaden wie ei-
ner insuffizienten Unterfil-
lung und Wurzelfiillung oder
einem  Praparationstrauma
liegen. In 40% der endodon-
tologischen Fille sind die
Molaren betroffen, in 33%
die Pramolaren und in 27%
die Frontzdhne. Rontgenbil-
der sollten zumindest zur
Diagnostik, dann zur Bestim-
mung der Arbeitslange, nach
der Obturation und zur
Nachkontrolle  angefertigt
werden. Im Falle einer Fistel
sollte die rontgenologische
Nachkontrolle einen Monat
nach der Wurzelfiillung, bei
Zysten sechs Monate und bei
irreversiblen Pulpitiden und
nekrotischen Pulpen nach
sechs und zwolf Monaten er-
folgen. Der Referent ist der
Meinung, dass in jedem Fall
nach vier Jahren nochmals
ein Abschlussrontgenbild ge-
macht werden sollte.

Als Rontgentechnik emp-
fiehlt er die Rechtwinkel-Par-
allel-Technik. Er wies aller-
dings darauf hin, dass spezi-
ell bei unteren Molaren eine
leicht exzentrische Strahlen-
gangfithrung unumgéinglich
sei, um die beiden mesia-
len Wurzelkanéle {berlage-
rungsfrei darstellen zu kon-
nen. Er erlduterte die Proble-
matik der abgebogenen Wur-
zeln und erwdhnte die
variierende Anzahl von Wur-
zelkandlen pro Zahn, die bei
Nichtbeachtung zu Misser-
folgen fithren kann.

Zahnérztliche Radiologie
und Prothetik

(Dr. G. Bochet, Bern)

Die Indikation von Rontgen-
bildern in der Prothetik findet
ihren Einsatz beim Setzen
von Stiften, um die parodon-
talen und endodontischen
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Verhiltnisse zu eruieren, bei
der Uberpriifung von Rand-
schliissen, bei Frakturen, bei
retinierten Zdhnen und bei
der Beurteilung von Kiefer-
gelenken.  Rontgenaufnah-
men, die beispielsweise zur
Kontrolle  der  Stiftlange
durchgefiihrt werden, erfol-
gen nach dem Prinzip der
Rechtwinkelparalleltechnik.
Ein zu steiler Strahlengang
lasst den palatinalen Stift
langer erscheinen als den ve-
stibuldren, was zu Fehlinter-
pretationen fithren kann. Der
Langtubus wirkt mit dem
parallelen Strahlengang Ver-
grosserungen entgegen. Ex-
zentrische Aufnahmen wer-
den nétig, um eine Uberlage-
rung von eingesetzten Stiften
zu verhindern. Randschliisse
werden am  deutlichsten
durch das Richten des Zen-
tralstrahls auf den Kronen-
rand dargestellt. Frakturen
lassen sich einfacher diagno-
stizieren, wenn der Rontgen-
strahl durch die Frakturebene
lauft, d.h. in vestibulo-oraler
Richtung. Bei mesio-distal
verlaufenden Frakturen emp-
fiehlt der Referent die Entfer-
nung der Fillung, um die
Frakturlinie intraoral darstel-
len zu koénnen. Panorama-
schichtaufnahmen  eignen
sich zur Diagnose von reti-
nierten Zadhnen. Kieferge-
lenksdiagnostik wird mit der
sagittalen Tomographie oder
Computertomogrammen
durchgefiihrt.

Die Réntgendiagnostik

in der Kiefer-Gesichts-
Chirurgie

(Prof. Dr. Dr. N. Hardt, Luzern)
Der Referent stellte detailliert
die Knochenprozess-Klassifi-
kation vor, bei der Osteo-
lyse, Osteolyse-Sklerose und
Osteosklerose  voneinander
unterschieden werden. Bei
den osteolytischen Formen
erfolgt die Einteilung nach
der Aggressivitdt, bei den
sklerotischen Formen hinge-
gen nach der Prozessprogre-
dienz. Entscheidend sei die
Dignitét, wobei eine allféllige
Abgrenzung, die Reaktion
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des umgebenden Gewebes
und das Verhalten gegentiber
benachbarten ossdren Struk-
turen untersucht wird. Bei
weniger aktiven Prozessen
erfolgt eine Sklerosierung,
und die Kompakta wird nicht
durchbrochen. Bei aktiven
Prozessen hingegen sind un-
scharfe Begrenzungen und
mottenfrassahnliche Struktu-
ren zu beobachten. Als er-
gianzende rontgendiagnosti-
sche Massnahme kann bei
gegebener Indikation eine
Schadelaufnahme, ein Com-
putertomogramm, eine Ma-
gnetresonanztomographie,

eine  Knochenszintigraphie
oder eine Ultraschalluntersu-
chung durchgefithrt werden.
Anhand einer Fiille von Fal-
len wurden Beispiele von
osteolytischen Prozessen wie
das  Ameloblastom  oder
osteolytisch-sklerotische Pro-
zesse mit Trabekelbildung in

einer Knochenhdhle, bei-
spielsweise beim zementie-
renden Fibrom (heute als
Desmoblastom bezeichnet),

gezeigt.

Radiologie in der Implan-
tologie

(Dr. G. Pajarola, Ziirich)

In der Implantologie kom-
men Rontgenaufnahmen bei
der Planung, der postopera-
tiven Kontrolle und der Ver-
laufskontrolle zur Anwen-
dung. Die Planung verlauft
in zwei Phasen: Die erste
Evaluation beinhaltet die
Anfertigung der Panorama-
schichtaufnahme und des
Zahnfilms, anschliessend
werden in der zweiten Eva-
luationsphase sagittale To-
mographien oder Compu-
tertomogramme hergestellt.
Fernréntgenaufnahmen lie-
fern keine Information zur
Bewertung der kndchernen
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Situation im Unterkiefer. Die
Indikation der CTs haben
Dula et al. 1994 erldutert; sie
werden in absolute und be-
dingte Indikationen bei be-
zahnten resp. bei unbezahn-
ten Patienten eingeteilt. Bei
der Planung interessieren
vor allem die Struktur der
Spongiosa, die Topographie
und das Volumen des vor-
handenen Knochenangebo-
tes. Dabei liefert das CT im-
mer die bessere Information
als der Zahnfilm. Bei der
Kontrolle werden die Im-
plantatposition und die um-
liegenden Nachbarstruktu-
ren Uberpriift. Die Verlaufs-
kontrolle  beinhaltet die
Diagnose {iber die periim-
plantdren Strukturen und
den marginalen Abschluss.
Dieser soll radiologisch
scharf begrenzt und kortika-
lisiert erscheinen. Die Hau-
figkeit der Aufnahmen rich-

tet sich nach der person-
lichen Erfolgsquote. Ab-
schliessend verlangte Dr. Pa-
jarola den Beitrag zur Qua-
litatssicherung durch den
Einsatz von technisch aktu-
ellen Rontgengerdten, die
diagnostische Treffsicherheit
und durch die therapeutisch
bedeutsame Indikationsstel-
lung von Aufnahmen.

Zum Tagungsende informier-
te Professor Lambrecht die
Teilnehmer tiber die néchste
Jahresversammlung, die im
Maérz 1999 in Zirich in ter-
minlicher Ubereinstimmung
mit der Jahrestagung der
Schweizerischen Arbeitsge-
meinschaft fiir Kieferchirur-
gie und Mundkrankheiten
(SAKM) — und neu — mit der
Jahrestagung der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir oro-
faziale Lasermedizin (SGOL)
stattfinden wird.
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Myoarthropathien/
Gesichtsschmerzen
Palla S (Hrsg):
Myoarthropathien des
Kausystems und orofaziale
Schmerzen.
2. Aufl.,, 226 S., ca. 180 Abb.,
SFr. 155.—, Eigenverlag Prof.
Palla, Ziirich (1998).
ISBN 3-95219-0-4

Seit den Zeiten des «Costen
Syndroms» und der rein ok-
klusalen Theorien hat sich das
Gebiet der Myoarthropathie
(MAP) gewaltig weiterent-
wickelt. Heutzutage sind auch
orthopadische, neurologische
und psychologische Gesichts-
punkte nicht mehr wegzuden-
ken. Das vorliegende Buch
vermittelt attraktiv und kli-
nisch orientiert sowohl Kennt-
nisse aus der langjahrigen in-
terdisziplindren Erfahrung von
Palla am Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
der Universitdt Ziirich als auch
aus der neuesten Literatur.
Das Buch ist daher ein hilfrei-
ches Instrument fiir alle Zahn-
drzte und Arzte, die sich be-
sonders fiir das Gebiet der Ge-
sichts- und Kopfschmerzen
interessieren. Es muss aber
auch Zugang zu allen Zahn-
drzten und Arzten finden, weil
die Erkenntnisse {iber Ge-
sichtsschmerzen, deren Atio-
logie ausserhalb des Zahn-
[Parodontium-Systems  liegt,
zugleich zum Aufgabenbe-
reich des Allgemeinpraktikers
gehoren.

Das Buch gliedert sich in drei
Teile, wobei der erste Teil «a-
thophysiologische =~ Grundla-
gen der Myoarthropathien»
die Voraussetzung zum Ver-
standnis der Teile «Diagnostik
und Therapie »bildet.

In den pathophysiologischen
Grundlagen werden als erstes

die aktuellen Kenntnisse in
bezug auf Epidemiologie,
Atiologie und Pathophysiolo-
gie der Diskopathien und der
Remodellierung zusammen-
gefasst. Die multifaktorielle
Genese der Myoarthropathien
wird betont, wobei strukturel-
le, biomechanische, neuro-
physiologische sowie psycho-
soziale Faktoren je nach Pati-
ent in unterschiedlichem Mass
eine Rolle spielen. Der seit
langem von Zahnérzten fiir
schuldig erklarte Faktor «Ok-
klusion» wird im speziellen
diskutiert und das hypotheti-
sche neurologische Modell der
«okklusalen  Hypervigilanz»
vorgestellt. Die Schlussfolge-
rung der aktuellen Literatur
wird hier klar betont: Die Ok-
klusion hat «nur eine sekun-
dére Bedeutung, und zwar in
der Verstarkung der Sympto-
matik, wenn sich eine Myoar-
thropathie aus anderen Griin-
den bereits eingestellt hat».
Die folgenden zwei Kapitel
widmen sich den pathophy-
siologischen Grundlagen des
Muskelschmerz-Syndroms
und der Arthrose, wobei der
Leser mit den Schlussfolge-
rungen der modernen For-
schung konfrontiert wird. Das
Auftreten und die Aufrechter-
haltung von Muskelschmer-
zen werden heute nicht mehr
mit dem Konzept von
Schmerz—Spasmus—Schmerz,
sondern mit neurochemi-
schen, peripheren und zentra-
len Phanomenen erklart. Die
biochemischen und mikro-
skopischen Vorginge, die zum
Knorpelschwund und zum
Reparaturversuch fithren, wer-
den erklért.

Die zwei Kapitel iiber Stress
und psychosomatische Aspek-
te von chronischen Schmer-
zen demonstrieren klar, dass
die Therapie von MAP-Patien-

ten ohne Berticksichtigung der
psychologischen Faktoren und
der besonderen Charakteristi-
ka der chronischen Schmerz-
patienten nicht durchgefiihrt
werden kann.

Der zweite Teil «Diagnostik»
demonstriert ausfithrlich die
Wichtigkeit einer genauen
Diagnose als Voraussetzung
fir die Behandlung eines
MAP-Patienten. Nach einer
Diskussion {iber die Diagno-
stik im allgemeinen und be-
sonders bei MAP-Patienten,
werden im Rahmen von
«Anamnese, Befunderhebung
und Bildgebende Verfahren»
die Untersuchungstechniken
bei den MAP-Patienten disku-
tiert. Die folgenden Kapitel
sind den Pathologien gewid-
met, die zusammen mit
MAP zur Differentialdiagnose
fiihren, bzw. zu nicht-odonto-
genen Schmerzen, Migrdne
und atypischen Gesichts-
schmerzen, Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises
und Ohrensymptomen.

Der dritte Teil «Therapie »be-
ginnt analog den ersten zwei
Teilen mit einer allgemeinen
Besprechung,  «Prinzipielles
zur Therapie der Myoarthro-
pathien», wobei die Indikation
jeder therapeutischen Moda-
litét sowie ihre Wirkungen be-
schrieben ~ werden.  Das
Hauptprinzip im Manage-
ment von MAP-Patienten ist
die konservative Behandlung.
Die Myoarthropathien sind
tatsdchlich durch grosse Varia-
bilitit und spontane Remis-
sionen gekennzeichnet, ihr
nattirlicher Verlauf sowie die
Prognose bei konservativen
Therapien sind fiir die Mehr-
heit der Patienten glinstig. Die
verschiedenen  therapeuti-
schen Modalitdten werden so-
dann in den weiteren Kapiteln
besprochen, wobei die Thera-
pien, die vor allem der Zahn-
arzt instruiert bzw. durchfiihrt
(Aufklarung, Instruktion zur
Selbstbeobachtung und Heim-
iibungen, Schienentherapie),
im Detail beschrieben werden.
Das letzte, etwas komplexe
Kapitel beschreibt die Biome-
chanik des Kiefergelenkes,
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insbesondere die Methoden
und Resultate der Forschung
in Ziirich iiber die dynamische
dreidimensionale Darstellung
des Kiefergelenkes.
Das Buch vermittelt eine fun-
dierte Darstellung der Myoar-
thropathien und der Gesichts-
schmerzen, die den Zahnarzt
mit klinisch relevanten Infor-
mationen versieht. Diese ba-
sieren auf einer ausfiihrlichen,
wissenschaftlichen  Literatur
und nicht, wie leider haufig
auf diesem Gebiet, auf Glau-
ben und Erfahrung eines ein-
zelnen Autors. Die zu den ver-
schiedenen Themen einbezo-
genen Spezialisten vermitteln
dem Leser ein klares Bild der
multiaxialen Dimension des
komplexen Gebietes der Ge-
sichtsschmerzen. Die Publika-
tion préasentiert sich durchge-
hend in einem prdgnanten
Stil; die Prasentation ist dank
der typographischen Beto-
nung der wichtigen Punkte di-
daktisch gut gelost und leben-
dig illustriert. Daher ist dieses
Werk als Grundlage einerseits
fiir den Allgemeinpraktiker,
anderseits auch als Referenz-
quelle fiir den besonders an
Gesichts- und Kopfschmerzen
Interessierten  bestens  zu
empfehlen.
Isabelle Windecker-Gétaz,
Bern

Klinische Psychologie

Johnke G:

Klinische Psychologie in
der zahnarztlichen Praxis.
Besondere Krankheitsbil-
der bediirfen einer spezi-
ellen Betreuung.

152 S., 52 farb. Abb., SFr.
140,—, Schliitersche GmbH,
Hannover (1997).

ISBN 3-87706-483-3

In diesem Buch werden ver-
schiedene Moglichkeiten einer
psychosomatischen ~ Zusam-
menarbeit zwischen Zahn-
arzt, Psychotherapeuten und
Patient aufgezeigt.

Die Autorin verfolgt in erster
Linie das Ziel, die psychologi-
sche Denkweise den Zahn-
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arzten naherzubringen, damit
sie ein besseres Verstindnis
fiir das Verhalten von soge-
nannten «Problempatienten»
bekommen und somit andere
Interventionsmoglichkeiten
erlernen.

Das Buch ist in vier Teile ge-
gliedert, die immer wieder
von farbigen Abbildungen
und durch konkrete Fallbei-
spiele ergdnzt werden. Diese
stammen aus der achtjahrigen
Erfahrung der Autorin als psy-
chologische Beraterin in der
Abteilung fiir Prothetik und
Werkstoffkunde an der Uni-
versitdts-Zahnklinik in Kiel.
Im ersten Teil wird die Proble-
matik Zahnarzt—Patient-Be-
ziehung diskutiert. Regeln fiir
eine gute Interaktion und
Kommunikation werden er-
ortert. Dabei werden sowohl
die verbalen wie die nonver-
balen Aspekte der Kommuni-
kation veranschaulicht, die ei-
ne Vertrauensbasis zwischen
Zahnarzt und Patient schaf-
fen sollen. Die psychologi-
sche Bedeutung der Zéhne,
die Angst vor Zahnverlust,
der Einfluss von Erfahrungen
der Patienten auf den Be-
handlungsablauf (vor allem
bei alteren Patienten) sowie
der Umgang mit Faktoren, die
bei den Zahnarzten Stress
verursachen, werden thema-
tisiert. Betont wird auch die
Wichtigkeit der Erhebung des
anamnestischen Gesprichs,
um mogliche psychogene
Komponenten eines Krank-
heitsbildes zu erkennen, die
entweder eine Zusammenar-
beit mit einem Psychothera-
peuten oder eine besondere
psychologische Fiihrung die-
ser Patienten durch den
Zahnarzt selber erfordern
(vor allem bei Myoarthropa-
thie-Patienten, vor wichtigen
Rekonstruktionsarbeiten und
bei der Herstellung von Pro-
thesen).

Im zweiten Teil werden sieben
psychologische Therapieme-
thoden auf sehr pragnante
Art dargestellt. Zuerst werden
die Grundprinzipien jeder
Methode beschrieben, dann
der Ablauf einer solchen The-

rapieform und zuletzt die An-
wendbarkeit in der zahnérzt-
lichen Praxis. Dies ermoglicht
dem Zahnarzt, dem Studen-
ten oder aber auch dem Pati-
enten einen Einblick in die
Arbeit eines Psychotherapeu-
ten und inspiriert zu einer Er-
weiterung des eigenen Ar-
beitshorizontes und dessen
Anwendungsmaoglichkeiten.
Im dritten Teil werden Patien-
tenfélle beschrieben, die eines
interdiszipliniren =~ Behand-
lungskonzeptes bediirfen. Es
geht vor allem um den Um-
gang mit der Angst der Pati-
enten, mit Parafunktionen,
Allergien, Wiirgereiz und
Prothesenunvertréglichkeit.
Faktoren, die zur Chronifizie-
rung eines Schmerzbildes
fiihren und das Phanomen
der Koriphédenkiller werden
ebenfalls diskutiert.
Im vierten und letzten Teil
geht es um die Psychologie in
der Selbstreflexion des Zahn-
arztes. Konkret werden das
Problem der Uberweisung
von Patienten, die Zusam-
menarbeit mit Psychologen
und Methoden der Psychohy-
giene des Zahnarztes behan-
delt. Insgesamt vermittelt
dieses Buch auf eine einfache
und sehr verstindliche Art
wesentliche Grundlagen und
ist somit fiir alle, die mit Pati-
enten besser umgehen moch-
ten, eine empfehlenswerte
Lektiire.

Myriam Borioli, Zurich

Metallkeramik

Yamamoto M:

Die Entwicklung des Vinta-
ge-Halo-CCS-Systems —
Computergesteuerte Farb-
bestimmung und innovati-
ve Keramikwerkstoffe.

120 S., 240 Abb., SFr. 82.—,
Quintessenz, Berlin (1998).
ISBN 3-87652-393-1

Die Problematik der exakten
Farbgebung  metallkerami-
scher Restaurationen ist je-
dem Zahnarzt und Zahntech-
niker bestens bekannt. Die

1046

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 10/1998

materialtechnischen  Eigen-
schaften der Keramik einer-
seits und die visuelle Farbbe-
stimmung andererseits be-
stimmen im wesentlichen die
Asthetik. Die bei der Farb-
auswahl auftretenden Ab-
weichungen entstehen durch
den individuell unterschiedli-
chen Farbensinn, die Eigen-
heiten des Farbindikators
(welcher Bereich des Indika-
tors ist mit welchem des Zah-
nes zu vergleichen), den Be-
obachtungsbedingungen
(Lichtquelle,  Hintergrund,
Betrachtungswinkel) und der
Unmoglichkeit,  ausserhalb
eines Farbindikators liegende
Farben zu vergleichen und
exakt zu bestimmen. Im wei-
teren spielt die unterschiedli-
che Gewichtung bei der Be-
wertung von Farbton, Inten-
sitdat und der Transluzenz eine
wichtige Rolle. Zusitzlich zu
den Bestimmungsfehlern
summieren sich die Abwei-
chungen bei der Ubermitt-
lung zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker, sofern die
Farbauswahl nicht vom Tech-
niker selber vorgenommen
wird.

Das Vintage-Halo-CCS-Sy-
stem ermdglicht die digitale
Farbbestimmung am natiirli-
chen Zahn. Aus den Daten
der Farbe, Farbdichte, Hellig-
keit und des Farbtons wird
das Mischungsverhaltnis der
spezifisch darauf abgestimm-
ten  Vintage-Halo-Keramik
fiir die Anfertigung einer fiir
die Farbempfindung gut zum
natiirlichen Zahn passenden
Metallkeramikkrone berech-
net.

Das Kernstiick des Vintage-
Halo-CCS-Systems ist ein di-
gitales Kolorimeter, welches
ungeachtet der ortlichen und
zeitlichen Umgebungsbedin-
gungen und ohne grdssere
Erfahrung des Beniitzers eine
korrekte und reproduzierbare
intraorale  Farbbestimmung
ermdglicht. Das optische Sy-
stem, bestehend aus einer ka-
librierten Xenon-Lichtquelle
und den fotoelektronischen
Sensoren, wird direkt auf den
zu bestimmenden Zahn auf-

gelegt, um so standardisierte,
umgebungsunabhédngige Be-
dingungen zu erreichen.
Die gemessenen Daten wer-
den direkt in die entspre-
chenden Keramikfarben und
deren Schichtungen umge-
rechnet, so dass dem Zahn-
techniker eine genaue Rezept-
angabe zur Farbabstimmung
mit dem Vintage-Halo-Kera-
miksystem zur Verfligung
steht. Dadurch werden repro-
duzierbare Keramikmischun-
gen moglich.
Nach der Keramikschichtung
konnen das nun auf den Ke-
ramikfarbmessmodus umge-
stellte Kolorimeter auf die
verblendete  metallkerami-
sche Arbeit aufgelegt werden
und allfdllige Abweichungen
vor der Fertigstellung korri-
giert werden.
Das Vintage-Halo-CCS-Sy-
stem bietet umfassende tech-
nische Hilfsmittel an, um eine
moglichst korrekte Farbge-
bung zu erreichen. Wie der
Autor selber anmerkt, ersetzt
dieses System die techni-
schen Fertigkeiten des Zahn-
technikers aber nicht und
stellt nach wie vor nur ein
Hilfsmittel dar. So ist bei-
spielsweise die grundlegende
Farbabstimmung  moglich,
nicht aber die individuelle, fiir
die Asthetik mitentscheiden-
de Charakterisierung. Die vi-
suelle Beurteilung und die
konventionelle Aufzeichnung
sind dafiir unerldsslich. Aus
technischen Griinden lassen
sich nur Zahne im Frontbe-
reich bestimmen. Zihne mit
Fillungen im Zahnhalsbe-
reich oder mit grosseren Farb-
unterschieden ergeben ver-
falschte und damit unbrauch-
bare Ergebnisse. In solchen
Fallen muss auf Nachbarzah-
ne und Antagonisten zurtick-
gegriffen werden. Die Erfah-
rung wird zeigen, ob sich mit
dieser technischen Unterstiit-
zung die in der Praxis rele-
vanten Arbeitsvorgdnge tat-
sdchlich vereinfachen und mit
geringerem Aufwand d&sthe-
tisch bessere Resultate erzie-
len lassen.

Andreas Jakobi, Aarburg



Schmidseder J:
Asthetische Zahnmedi-
zin.

Farbatlanten der Zahnmedi-
zin, Bd. 15, 298 S., 609 meist
farb. Abb., SFr. 427.—,
Thieme, Stuttgart (1997).
ISBN 3-13- 100451-7

In bekannt hochwertiger
Qualitat erscheint als Band
15 der Reihe «Farbatlanten
der Zahnmedizin» (Hrsg.
KH. Rateitschak, HF. Wolf)
die «Asthetische Zahn-
medizin» von J. Schmidse-
der und 25 Mitautoren.

Die Asthetische Zahnme-
dizin als noch junge Diszi-
plin ist kein medizinisches
Erfordernis im Sinne der
oralen Gesundheit mehr.
Sie entspricht vielmehr ei-
nem Bediirfnis nach De-
monstration von Gesund-
heit und Schonheit und
stellt uns Zahnéarzte in ein
vollig neues Umfeld. Der
Patient bedarf nicht mehr
der zahnmedizinischen

Leistung zur Erhaltung
oder  Wiederherstellung
seiner Gesundheit, son-

dern wird zum Kunden. Er
wihlt seine Behandlung
und wir erbringen die ge-
wiinschte Leistung. Mich
haben diese Uberlegungen
zu Beginn des Buches sehr
angesprochen.

Der Autor iberblickt die
gesamte Asthetische
Zahnmedizin von der Che-
mie der Kompositfiillung
bis zur Schonheitschirur-
gie. Einzelne Gebiete dele-
giert er an Co-Autoren,
stets gewichtige Namen,
wobei  seine  ordnende
Hand die Ubersichtlichkeit
gewdhrleistet. Das Buch
verkorpert so keine «Schu-
le», sondern gibt eine sehr
gute und aktuelle Uber-
sicht. Interessant sind die
einheitlich durchgestalte-
ten Tabellen und Listen.
Hier liegt vielleicht ein
Problem dieses Buches,
ndmlich in der Kurzlebig-
keit von Materialien und

Methoden. Umgekehrt
kann es fiir den Kollegen
eine durchaus attraktive
Aufgabe sein, «seinen» At-
las an Hand von Publika-
tionen und Kursen a jour
zu halten.
Die Gliederung ist klar und
ermdoglicht ein einfaches
Nachschlagen.  Kapiteln
tiber Grundlagen, Fotogra-
fie, digitale Bildbearbei-
tung folgen das Bleichen
und dsthetische PA-Chir-
urgie. Je ein Kapitel Mate-
rialkunde ist den Kompo-
sits und dem Bonding ge-
widmet, bevor direkte und
indirekte Verfahren fiir
Komposit und Keramik be-
schrieben werden. Veneers
und Computer-Techniken
werden ebenso dargestellt
wie die Asthetik in der Im-
plantologie. ~ Eher  mit
Randgebieten befassen
sich die abschliessenden
Kapitel iiber Goldgussfiil-
lungen, dsthetische Ge-
sichtschirurgie und die Zu-
kunft der Zahnmedizin.
Der Band 15 fiigt sich wiir-
dig in die immer noch
wachsende Reihe der Farb-
atlanten der Zahnmedizin.
J.  Schmidseder ist ein
tibersichtlicher Atlas in ei-
ner noch jungen Disziplin
gelungen, der jedem Kolle-
gen empfohlen werden
kann.

Conradin Luzi, Chur

Parodontologie

Bartold P M, Narayanan
A S: Biology of the Peri-
odontal Connective Tis-
sues.

278 S.,110 Abb., DM 162.—,
Quintessence, Chicago
(1998). ISBN 0-86715-340-7

Alle Zahnarzte mit Interesse
an Parodontologie werden
von diesem Buch angespro-
chen. Es eignet sich fiir Stu-
denten der Zahnmedizin,
klinische Assistenten und
Forscher auf dem Gebiet der

Parodontologie. P. M. Bar-
told ist Professor fiir Par-
odontologie und Direktor
fiir Forschung in der Abtei-
lung fiir Zahnmedizin an
der Universitdt Queensland,
Australia, und hat einen
PhD in Oralbiologie. Sein
Forschungsinteresse  liegt
auf dem Gebiet der Bioche-
mie und der zelluldren Bio-
logie der parodontalen ex-
trazellularen Matrix und hat
wichtiges Wissen auf dem
Gebiet von Proteoglycanen.
A. S. Narayanan, mit einem
PhD in Biochemie, ist For-
schungsprofessor in der Ab-
teilung fiir Pathologie und
Mitglied im Forschungszen-
trum  fiir  Oralbiologie
der Universitdat Washington,
Seattle, U.S.A., und hat sein
Forschungsinteresse in der
Biochemie der extrazel-
luldren Matrix bei Wundhei-
lung und Fibrose und der
Kontrolle des Fibroblasten-
wachstums. Er ist einer der
Vordenker auf dem Gebiet
der extrazelluldren Matrix-
kollagene. Beide Autoren
sind Leiter auf dem Gebiet
der pathologischen Verande-
rungen der extrazelluldren
Matrix des Parodontiums.
Diese beiden hochqualifizier-
ten Herren haben dieses
Buch rechtzeitig herausge-
bracht, da heutzutage ein
grosses Interesse sowohl an
parodontaler ~ Regeneration
als auch an diagnostischen
Tests fiir Parodontitis vorliegt,
was flir viele Zahnarzte kom-
pliziert und verwirrend ist.

Die Autoren haben in die-
sem Buch das ganze Spek-
trum der parodontalen Bin-
degewebe eingeschlossen,
von den grundlegenden Be-
standteilen des Bindegewe-
bes bis zu den biologischen
Begriffen der parodontalen
Regeneration, so dass dem
Leser die biologischen Prin-
zipien bei der klinischen Be-
handlung von parodontal
erkrankten Patienten ndher-
gebracht werden. Das Buch
liefert umfangreiche Infor-
mationen {ber die Struktur
und Zusammensetzung des

Zahnmedizin aktuell

parodontalen Bindegewebes
durch molekulare und zel-
luldre Biologie. Diese Infor-
mation wird in dem Buch
geliefert und kann durch
den Kliniker auf gesunde
und erkrankte Bindegewebe
des Parodontiums und klini-
sche Probleme appliziert
werden. Das Buch ist in vier
Teile und elf Kapitel aufge-
teilt. Der erste Teil behandelt
die Biologie des Bindegewe-
bes in drei Kapiteln. Hier
wird im Detail die Protein-
biosynthese und wie der
Zellzyklus und das Wachs-
tum kontrolliert werden, be-
schrieben. Zusétzlich wer-
den Entziindung und Wund-
heilung auf einem bioche-
mischen Niveau beschrie-
ben.

Der zweite Teil dieses Bu-
ches Dbespricht in einer
detaillierten  Beschreibung
iber drei Kapitel die Zusam-
mensetzung der bindegewe-
bigen Matrix. Hier geht es
um die Biochemie der Kolla-
genfasern und die Beschrei-
bung anderer nicht-kolla-
gener Proteine und ihrer
Rezeptoren und die Proteo-
glycane im Bindegewebe.
Der dritte Teil handelt {iber
die parodontalen Bindege-
webe. Ein guter Uberblick
der Entwicklung des Par-
odontiums leitet diesen Teil
ein. Weiter wird die Bioche-
mie des gesunden und des
erkrankten ~ parodontalen
Bindegewebes beschrieben.
Der Verlust an parodontalem
Attachment wird an Hand
der Wirtsreaktionen gegen
bakterielle ~ Komponenten
aus biochemischer Sicht er-
klart.

Im letzten Teil werden klini-
sche Aspekte des Parodonti-
ums besprochen. Im zehn-
ten Kapitel wird die Sulkus-
fliissigkeit als diagnostische
Hilfe besprochen, wobei die
Schlussfolgerung  gezogen
wird, dass diese Tests eine
klinisch beschrankte An-
wendung haben. Im letzten
Kapitel wird die parodontale
Regeneration  besprochen.
Eine gute zusammenfassen-
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de Besprechung der Regene-
ration wird gegeben, inkl. al-
ler Arten der Regeneration
und der Rolle von Wachs-
tumsfaktoren in der Regene-
ration. Jedes Kapitel fingt mit
einer Einleitung an und wird
mit einer Schlussfolgerung
beendet. Am Ende der Kapi-
tel findet sich immer eine
ausgedehnte Referenzliste.
Insgesamt ist das Buch biin-
dig geschrieben und einfach
zu verstehen. Die Tabellen
und die Bilder tragen zum
Verstindnis des gesamten
Buches bei. Ein gewisses
biologisches Wissen ist aber
trotzdem nétig, und ein In-
teresse an dieser Fachrich-
tung ist empfehlenswert. Die
meisten histologischen Bil-
der sind farbig und von ho-
her Qualitat. Die Schrift ist
klar und auf mattem Papier
gedruckt. Der Preis von DM
162.— erscheint fiir dieses
hervorragende  systemati-
sche Lehrbuch gerechtfer-
tigt. Prof. Page aus Seattle,
Washington, hat in der Ein-
leitung sicher korrekt speku-
liert, dass dieses Werk fiir
viele Jahre als Informations-
quelle dienen koénnte.
André Busslinger, Zirich

Werkstoffkunde

Meiners H,

Lehmann K M:

Klinische Materialkunde
fur Zahnéarzte.

374 S., SFr. 128.-, Hanser,
Miinchen (1998).

ISBN 3-446-19072-4

Die Entwicklung im Bereich
der zahnarztlichen Materiali-
en ist heutzutage SO rasant,
dass es fiir den praktisch tati-
gen Zahnarzt immer schwie-
riger wird, sich ein tibersicht-
liches Bild zu machen. Der
Zahnarzt bendtigt nach wie
vor ein gesichertes material-
kundliches und biologisches
Wissen, um bei Auswahl und
Einsatz von Dentalmateriali-
en seiner arztlichen Verant-
wortung gemass Medizin-

produkteverordnung (MepV)
nachzukommen. Dieses
Buch stellt ein niitzliches
Nachschlagewerk dar, das
ihm diesbeziiglich von gros-
ser Hilfe sein kann.

Uber zwanzig Hochschulau-
toren aus Deutschland haben
zu folgenden elf Kapiteln
beigetragen:
Abformmaterialien
Befestigungsmaterialien
Dentallegierungen
Fiillungsmaterialien
Hygienemittel
Kariesprophylaxemittel
Laborwerkstoffe
Prothesenhaftmittel
Prothesenkunststoffe
vorgefertigte Produkte
zahnfarbene Materialien fiir
Kronen, Briicken, Inlays.

Die verschiedenen Material-

gruppen pro Kapitel werden

nach dem gleichen Schema

vorgestellt, namlich:

1. Zusammensetzung

2.Verarbeitung (Anwendung)

3. klinische Bewertung

4. Literatur.

Der fiir den Zahnarzt so

wichtige Teil «klinische Be-

wertung» ist ebenfalls immer

in gleicher Weise strukturiert:

a) Indikation,

b) Mundbestandigkeit/
Vertraglichkeit,

¢) Kosten/Nutzen-
Abschitzung und

d) Entfernung/Entsorgung.

Durch diese klare Buchdar-
stellung ist es fiir den Leser,
der eine rasche Information
braucht, sehr einfach, zum
Ziele zu gelangen.
Wie es die Herausgeber rich-
tigerweise und ausdriicklich
im Vorwort betonen, ist die-
ses Buch kein Lehrbuch der
zahnérztlichen Materialkun-
de. Es wendet sich in erster
Linie an die in der Praxis tati-
gen Zahndrzte/innen. Man
kann es aber auch als klini-
sches Ergdnzungswerk zu
Grundlagenbiichern be-
trachten und somit auch oh-
ne Vorbehalt den zahnmedi-
zinischen Studenten emp-
fehlen.

Heinz Luthy, Zirich



ZEITSCHRIFTEN

Z

Parodontologie

Foitzik C, Stamm M:
Einsatz von phasenreinem
B-Tricalciumphosphat zur
Auffiillung von osséren
Defekten - Biologische
Materialvorteile und klini-
sche Erfahrungen.
Quintessenz 48: 1365-1377
(1997)

Die Rekonstruktion von os-
sdaren Defekten im Bereich
des Alveolarfortsatzes kann
durch gesteuerte Gewebere-
generation erfolgen, durch
das Auffillen mit Knochener-
satzmaterial oder eine Kom-
bination beider Methoden.
Die Reaktionsweise des Or-
ganismus auf die Fiillstoffe ist
unterschiedlich: Im Idealfall
kommt es zur Resorption und
zum Umbau in vitales Kno-
chengewebe. Das Material
kann aber auch reizlos, im
Sinne einer Verbundsosteo-
genese, im Knochen inte-
griert werden, oder es erfolgt
eine  Fremdkérperreaktion
mit bindegewebiger Einkap-
selung. Synthetische, kaum
resorbierbare Substanzen
scheinen {iblicherweise ge-
geniiber homo- und hetero-
logen Knochenersatzmateria-
lien ein geringeres osteo-
genes Potential zu bergen.
Anders verhélt es sich mit
dem in der vorliegenden Ar-
beit vorgestellten phasenrei-
nen  B-Tricalciumphosphat
(TCP) Cerasorb®. Die Autoren
weisen auf eine vollstdndige
Resorbierbarkeit und die Po-
renstruktur hin, Eigenschaf-
ten, die dem Material osteo-
konduktive Wirkung verlei-
hen. Der Abbau dieser
synthetischen Substanz er-
folgt ohne zellschddigende,

unphysiologische pH-Werte. |

Gemadss Autoren kann das
Préparat bei allen Indikatio-
nen fiir den Einsatz von Kno-
chenersatzmaterial verwen-
det werden (Augmentation,
Defektauffiillung, Stiitzmate-
rial bei gesteuerter Gewebe-
regeneration usw.). Aufgrund
der guten klinischen Ergeb-
nisse will die vorliegende
deskriptive Arbeit die Vorteile
des phasenreinen B-TCP fiir
die  parodontalchirurgische
Therapie von marginalen
Knochendefekten aufzeigen.
Das Auffiillmaterial war in 86
Féllen fiir die Behandlung
von Knochentaschen und of-
fenen Furkationen eingesetzt
worden. Nach einer Beobach-
tungszeit von nahezu 2 Jah-
ren hatten sich die meisten
Situationen  klinisch  und
rontgenologisch  verbessert.
Anhand eines dokumentier-
ten klinischen Fallbeispiels
werden Vorgehensweise und
Ergebnisse der Therapie pra-
sentiert. Wie {iblich erfolgt
vorerst die Hygienephase zur
Schaffung von entziindungs-
freien Verhéltnissen. Wahrend
der anschliessenden paro-
dontalchirurgischen  Inter-
vention werden die zu behan-
delnden Knochentaschen
dargestellt, die Wurzelober-
flichen vollstindig gereinigt,
das Granulationsgewebe ent-
fernt und Knochentaschen
sowie offene Furkationen mit
dem phasenreinen 8-TCP
aufgefiillt. Die zusétzliche
Verwendung einer Membran
ist indiziert, wenn der Defekt
zwei- oder dreiwandig ist. Die
Wunde wird speicheldicht
verschlossen. Das Rontgen-
bild eines unteren ersten Mo-
laren zeigt 10 Monate post
operationem ein fiir das ver-
wendete Material charakteri-
stisches Bild: eine Reduktion
der Taschentiefe, kndcherne

Regeneration der Furkation,
keinerlei Anzeichen von Wur-
zelresorption. Die Autoren
unterstreichen diesen giinsti-
gen Verlauf durch den Ver-
gleich mit einem Resultat
nach Anwendung eines ge-
ring resorbierbaren Knochen-
ersatzmaterials. Hier finden
sich sichtbare Reste des Fiill-
materials und Resorptionen
an der Wurzeloberfldche. Eine
Parodontaltherapie strebt die
Regeneration der spezifi-
schen parodontalen Gewebe
an. Der Einsatz von phasen-
reinem £5-TCP scheint die Re-
paraturmechanismen  nicht
zu beeintrachtigen. Die voll-
stindige Eliminierung des
Materials erfolgt einerseits
durch hydrolytische Degrada-
tion, bei der Ca- und PO4-Io-
nen in physiologischem Ver-
héltnis frei werden und zur
Verfiigung stehen. Anderer-
seits bewirken osteoklasti-
sche Zellen eine Resorption
dieses Knochenersatzmateri-
als. Zu den Schlussfolgerun-
gen:  {-Tricalciumphosphat
wird vollstdndig durch kor-
pereigene Strukturen ersetzt.
Wiéhrend des Abbaus ent-
steht kein zellschadigendes
Milieu. Es kommt im An-
schluss an die Therapie nicht
zu Wurzelresorptionen. Diese
Tatsachen sprechen fiir den
Einsatz des beschriebenen

Materials.
Teresa Leisebach,
Hochfelden

Prothetische Versorgung
im Abrasionsgebiss

Watson R M:

The role of removable
prostheses and implants
in the restoration of the
worn dentition.

Eur ] Prosthodont Restor Dent
5:181-18 (1997)

Der vorliegende Beitrag ist
anldsslich des ersten nationa-
len Symposiums fiir Abrasio-
nen im November 1996 in
England zusammengestellt
worden. Bei Patienten mit

Zahnmedizin aktuell

Stiitzzonenverlust infolge
multipler Extraktionen sind
vielfach Parafunktionen zu
diagnostizieren, die die De-
struktion der Restbezahnung
nach sich ziehen konnen. In

Hinblick auf die prothetische

Versorgung sind folgende

Fragen abzuklaren:

- Kann die Restbezahnung
eine stabile Okklusion auf-
rechterhalten?

— Sind ausreichende Unter-
schnitte fir Halteelemente
vorhanden?

— Sind eine Bisshebung und
dadurch das Miteinbezie-
hen der Restbezahnung in
die prothetische Versor-
gung notwendig?

— Ist das im Rahmen der
Bisshebung neu zu etablie-
rende Kronen-Wurzel-
Verhiltnis beziiglich Reten-
tionsform des zu préparie-
renden  Pfeilers noch
adaquat?

— Konnen die abradierten
Frontzdhne durch Veneers
oder Kronen aufgebaut
werden oder sollten sie
gekiirzt und als Abstiitzung
fiir eine Overdenture-Pro-
these verwendet werden?

— Kann durch Extraktion ver-
schiedener Zdhne die Aus-
gangslage fiir den abnehm-
baren Zahnersatz verbes-
sert werden?

Als  Therapiemdéglichkeiten
stehen folgende Restauratio-
nen zur Wahl:

1. Partielle Prothese

2. «Overlay»-Prothese: als In-
terimsversorgung auf den
abradierten, aber nicht ia-
trogen gekiirzten Zdhnen.
Als kritisch sind die Uber-
gdnge zwischen Kunststoff
und nattirlicher Zahnsub-
stanz, die Retention der
Versorgung  und  die
Mundhygiene zu betrach-
ten.

3. Overdenture: abgestiitzt
auf der gekiirzten Restbe-
zahnung (Coverdenture)
oder mit Verankerungsele-
menten auf den erhal-
tungswiirdigen Wurzeln.

4. Implantatgetragene  Re-
stauration: In Anbetracht
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der vielfach etablierten
Parafunktionen sollte ein
zweizeitiges System ver-
wendet, Verbindungen zur
Restbezahnung vermieden
und eine Disklusion der
Implantatrestauration  in
Funktion angestrebt wer-
den.  Kunststoffverblen-
dungen konnen in Hin-
blick auf notwendige
Modifikationen des okklu-
salen Reliefs von Vorteil
sein. Bei Bruxern ist eine
Nachtschiene im Gegen-
kiefer zu inserieren.
Der Autor verweist mehrfach
auf die Méglichkeit der Ex-
traktion unter Belassung von
2-4 Wurzeln zur Vereinfa-
chung der Behandlung, wenn
abnehmbarer Zahnersatz
vorgesehen ist. Ungeachtet
dessen sollte es doch unser
Ziel bleiben, auch bei der an-
gesprochenen Patientengrup-
pe die eigene Dentition weit-
moglichst zu erhalten.
Nicola Zitzmann, Basel

Rauchen / Zahnstatus

Axelsson P, Paulander J,
Lindhe J:

Relationship between
smoking and dental status
in 35-, 50-, 65-, and
75-year-old individuals.

] Clin Periodontol 25: 297-305
(1998)

Die vorliegende Studie diente
dem Zweck, die Rauchge-
wohnheiten und den Zahn-
status in einer randomisierten
Stichprobe von 35-, 50-, 65-
und 75jdhrigen Einwohnern
aus dem Bezirk Varmland,
Schweden, abzuklaren. Ins-
gesamt wurden 1093 Perso-
nen, 557 Frauen und 536
Maénner, in die Untersuchung
einbezogen und dabei von
vier Zahnérzten folgende kli-
nische Parameter erhoben:
Anzahl der zahnlosen Perso-
nen, Anzahl der fehlenden
Zdhne, klinisches Attach-
mentniveau, Furkationsbefall,
CPITN-Werte, DMF-Flachen,
Plaque  sowie  stimulierte

Speichelsekretionsrate (SSSR).
Zusétzlich wurden die Pro-
banden tiber ihre Rauch-,
Mundhygiene- sowie Essge-
wohnheiten usw. befragt.
27,4% der Testpersonen waren
Raucher, wobei sich zwischen
den verschiedenen Alters-
gruppen bzw. zwischen Frau-
en und Mainnern zum Teil
deutliche Unterschiede zeig-
ten. So rauchten z.B. 37% der
35jdhrigen Frauen, jedoch nur
8% der 75jahrigen. Die ent-
sprechenden Werte bei den
Mannern waren 32% resp.
16%.Von den 35jahrigen Pro-
banden war keiner zahnlos.
Unter den 75jdhrigen hinge-
gen wiesen 41% der Raucher
und 35 % der Nichtraucher
keine Eigenbezahnung mehr
auf. Bei den Rauchern stieg
die Zahl der fehlenden Zdhne
mit zunehmendem Alter star-
ker an als bei den Nichtrau-
chern. Dies mag darauf hin-
weisen, dass der relative
Zahnverlust mit zunehmen-
der Dauer des Rauchens im
Verlaufe des Lebens ausge-
préagter wird. Raucher zeigten
in allen Altersgruppen auch
den grossten durchschnittli-
chen Attachmentverlust. Der
Behandlungsbedarf, gemes-
sen mittels CPITN, war in al-
len Altersgruppen bei den
Rauchern grosser als bei den
Nichtrauchern. Dementspre-
chend wiesen die 35-, 50-
und 75jahrigen Raucher we-
niger intakte Zahnflichen auf
als die Nichtraucher der ent-
sprechenden Altersgruppen.
Auch war die Anzahl der feh-
lenden Zahnflachen (MS) bei
den ersteren im Durchschnitt
grosser. Bei den 35jdhrigen
Rauchern war zudem im Mit-
tel eine signifikant grossere
Anzahl an kariésen und ge-
fullten Zahnflachen (DFS)
festzustellen als bei den
gleichaltrigen Nichtrauchern.
Maénnliche Raucher zeigten
eine signifikant hohere sti-
mulierte Speichelsekretions-
rate als mannliche Nichtrau-
cher (p=0.012). Mundhygiene
und Plaqueindex waren bei
den Rauchern und Nichtrau-
chern in etwa gleich. Die Rau-
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cher berichteten tiber haufi-
gere Aufnahme von zucker-
haltigen Erfrischungsgetran-
ken (p=0.000) und Snacks
(p=0.003) als die Nichtrau-
cher. In bezug auf den Genuss
von Friichten war das Gegen-
teil der Fall (p=0.003). Die
Autoren schliessen aus diesen
Resultaten, dass Rauchen ein
signifikanter Risikoindikator
fur Zahnverlust, Attachment-
verlust und Karies ist.

Theo Brunner, Oberglatt

Materialkunde

Wirz J, Schmidli F,
Schwitzer U B:
Mundbesténdigkeit von
kieferorthopadischen
Apparaturen und Geraten.
Quintessenz 48: 545-554
(1997)

In allen Gebieten der restaura-
tiven Zahnmedizin wird heute
auf die Biokompatibilitdt der
verwendeten Materialien ge-
achtet. Nicht so jedoch in der
Kieferorthopadie, wo viele Be-
standteile von Apparaturen
aus  sogenannt rostfreien,
nickelhaltigen Stdhlen beste-
hen. Im Mundmilieu fiihren
schon geringe Korrosionsra-
ten zur Freisetzung von
Nickel, was — trotz der relativ
kurzen Verweildauer dieser
Werkstiicke im Munde — zu lo-
kaltoxischen oder allergischen
Reaktionen fithren kann.

Mit Hilfe von In-vitro- und In-
vivo-Untersuchungen wurden
in dieser Studie Korrosionsbe-
standigkeit und Nickelionen-
freisetzung von kieferorthopa-
dischen Metallteilen ermittelt.
Insgesamt 18 verschiedene
Elemente wie Brackets, Ban-
der, Schrauben usw., in jeweils
9facher Ausfiihrung, wurden
In-vitro-Spaltkorrosionstests
unterzogen. Dabei wurde un-
terschieden zwischen Teilen
aus V2A-Stahl (Fe, Cr, Ni) und
solchen aus V4A-Stahl (Fe, Cr,
Ni, Mo). Zudem wurde ein
Draht aus einer TiNi-Legie-
rung in diese Untersuchung
mit einbezogen. Das wahrend

100 Tagen in verschiedenen
Medien in Losung gegangene
Nickel wurde mittels Atomab-
sorptionsspektroskopie (AAS)
qualitativ und quantitativ be-
stimmt.

Im Rahmen der In-vivo-Studi-
en wurde bei 33 Probanden
mit kieferorthopadischen Ap-
paraturen aller Arten der
Nickelgehalt im Morgenspei-
chel bestimmt, und zwar vor
der Behandlung und nach ei-
nem halben Jahr Tragzeit. Der
wiederum durch AAS-Analyse
ermittelte Nickelgehalt wurde
mit den Resultaten von
20 Kontrollpersonen  vergli-
chen, die keinerlei metallische
Werkstoffe in der Mundhohle
trugen. Eine grossere Anzahl
Brackets wurde nach 2 Jahren
Behandlungszeit auf sichtbare
Korrosion untersucht.

Die Resultate der Spaltkorrosi-
onstests fielen je nach Milieu
sehr unterschiedlich aus: Mit
Deutlichkeit war im Eisenchlo-
ridmedium eine Korrosion bei
allen Teilen messbar. Die héch-
sten Werte wies der TiNi-Draht
auf, die geringsten die aus
V2A-Stdhlen  hergestellten
Elemente.

Aus den Resultaten mit kiinst-
lichem Speichel bzw. NaCl-
Losung konnte keine derart
klare Aussage zugunsten einer
bestimmten Legierung ge-
macht werden. Es ergaben sich
jedoch erhebliche Unterschie-
de fiir einzelne Werkstiicke,
vom Fehlen jeglicher Nickel-
spuren bis hin zum optisch
feststellbaren Korrosionsbefall.
Wahrend der kieferorthopadi-
schen Behandlung nahm die
Nickelkonzentration im Spei-
chel im allgemeinen leicht zu,
am eindeutigsten bei den ab-
nehmbaren  Gerdten. Die
Nickelmessungen bei Kon-
troll- und Testpersonen zeig-
ten aber auch, dass grosse per-
sonliche Konzentrations-
schwankungen moglich sind
und bei einzelnen Individuen
selbst nach Einsetzen von fi-
xen Apparaturen kaum nach-
weisbare Nickelspuren auftre-
ten. Die nach 2jdhriger Tragzeit
untersuchten Brackets, alle aus
demselben V2A-Stahl, wiesen



massive  Korrosionsschdaden
auf. REM-Bilder zeigten zu-
dem, dass Unterkieferbrackets
starker gefdhrdet sind als
Oberkieferbrackets.
Obwohl der Unterschied nicht
in allen Gruppen gleich ein-
deutig ausfiel und die vorlie-
gende Studie einige Unklar-
heiten birgt, zeigt sie, dass der
Speichel von Jugendlichen
wiahrend einer kieferorthopa-
dischen Behandlung, im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen ohne
metallische Fillungen und
Elemente, eine erhohte
Nickelkonzentration aufweist.
Zwar treten wahrend der Be-
handlungsphase selbst nur
selten Nickelallergien auf, es
ist aber aufgrund der Resultate
nicht auszuschliessen, dass
Sensibilisierungen und spéter
auftretende Allergiesymptome
auf das Konto von kieferor-
thopddischen =~ Apparaturen
gehen.
Teresa Leisebach,
Hochfelden

Implantologie

Andersson B, Oedmann P,
Lindvall A-M, Branemark
P-l:

Cemented Single Crowns
on Osseointegrated Im-
plants after 5 Years: Re-
sults from a Prospective
Study on Cera-One.

Int | Prosthodont 11: 212-218,
1998

Ziel dieser Studie war es,
die Resultate von mittels
dem Cera-One-Abutmentsy-
stem (Nobel Biocare) zemen-
tierten Einzelkronen auf Bra-
nemark Implantaten aufzu-
zeigen. 65  Einzelkronen
wurden {iber einen Zeitraum
von 5 Jahren beobachtet.
62 Oberkieferimplantate und
3 Unterkieferimplantate wur-
den bei 57 Patienten gesetzt
und mit Cera-One-Abut-
ments und Kronen versorgt.
Darunter befanden sich auch
die ersten tiberhaupt verwen-

deten Cera-One-Abutments.
49 Patienten beendigten die
Studie. Nur 1 Implantatmiss-
erfolg trat auf, was eine ku-
mulative Erfolgsrate flir die
Implantate von 98,5% ergab.
Dies ist vergleichbar mit Er-
folgsraten anderer Studien
und steht fiir eine sehr gute
Prognose fiir Einzelzahnim-
plantate, auch nach 5 Jahren.
Das verlorengegangene Im-
plantat wurde ersetzt, mit ei-
ner Krone versehen und zeig-
te danach tiber die restliche
Beobachtungszeit keine wei-
teren Komplikationen. 4 Kro-
nen wurden als Misserfolge
gewertet (93,7% kumulative
Erfolgsrate), dabei ist zu be-
achten, dass alle Kronenmiss-
erfolge  ausserordentlicher
Griinde wegen erfolgten und
nicht das Resultat normaler
Kaukrifte oder von Ermi-
dung waren. Der réntgenolo-
gisch evaluierte initiale Kno-
chenverlust um die Implanta-
te war vergleichbar mit dem
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anderer Studien betreffend
Branemark-Implantaten.
Nach 2 Jahren war eine stabi-
le Situation fiir den Knochen
um die Implantate und um
die Nachbarzdhne erreicht.
Die umgebenden Weichge-
webe der Implantate und de-
ren Nachbarzahne erschie-
nen gesund. Es wurden
keinerlei Rezessionen beob-
achtet, wie dies eventuell —
beim Zementieren von Kro-
nenrdndern  im  periim-
plantdren Sulcus — hétte er-
wartet werden konnen. Alle
Patienten sowie auch die Be-
handler erachteten die Asthe-
tik der beschriebenen Kronen
als gut. Das beschriebene pro-
thetische Konzept erwies sich
nahezu als komplikations-
los und sicher. Es eliminiert
etwaige Probleme mit
gelockerten Abutment-
Schrauben und bietet eine
Plattform fiir gute dsthetische
Resultate.

Gian Peterhans, Zurich
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