Zahnmedizin aktuell

Alte Werte und neue Medien -
Dumme Fragen eines Medienmenschen

Karl Ladnd*

Es ist eine faszinierende Idee, am Anfang eines neuen Semsters nicht gleich mit dem Fachli-
chen einzusteigen, sondern den Blick zu weiten auf ein Thema mit gesellschaftlicher, kulturel-
ler, vielleicht sogar sozialer und politischer Relevanz. Das tun zu wenige Leute: Uber den eige-
nen Gartenzaun hinausblicken in die benachbarten Beete, aber auch in die entfernteren Re-
viere dieses riesigen Gemusegartens, der unsere Gesellschaft ist.

Dabei wird es immer wichtiger, neugierig
zu sein auf Entwicklungen, die mit dem
eigenen Fachgebiet nichts zu tun haben.
Denn diese Dinge bestimmen tber kurz
oder lang die Randbedingungen, unter
denen wir leben und arbeiten. Die Aus-
einandersetzung um die Gentechnologie
ist ein gutes Beispiel dafir. Es gehort zu
den Randbedingungen der Demokratie,
dass am Ende diejenigen bestimmen,
die am wenigsten von der Sache verste-
hen, ob es sich nun um steuerzahlende
Stimmburger handelt oder um Politiker.
Entscheidend ist, ob es gelingt, sich mit
lhren Anliegen auch bei den Verstand-
nislosen und den Uninteressierten ver-
standlich zu machen.

Die vertrauten alten Werte, so geht die
Klage, sind erschiittert und in Frage ge-
stellt. Stimmt das eigentlich — oder ist es
nicht eher so, dass wir uns dieser Zer-
brechlichkeit der Werte nur starker be-
wusst sind, weil es die Medien gibt? Das
einstmals Unaussprechliche, das scham-
haft Verschwiegene wird zum Thema: die
Beziige eines Konzernchefs, das Liebes-
leben eines Botschafters ...

Wanken die Werte — oder kdnnte man es
am Ende auch anders sehen? N&mlich
so: Was sind Werte wert, wenn sie so
leicht ins Wanken zu bringen sind? Und
was waren Medien wert, wenn sie nicht
Uber alles berichten kénnten und dirf-
ten, was die Menschen interessiert? Hat
am Ende das eine mit dem anderen zu
tun? Die Fragwirdigkeit der tradierten
Werte und die Glaubwirdigkeit der Me-
dien? Sind am Ende die Medien so auf-
sassig, weil die Werte so leicht wanken?
Nur wer dumme Fragen stellt, hat die
Chance, gescheite Antworten zu bekom-
men. Das ist das wichtigste Arbeitsprin-
zip von Journalisten.

* Karl Ludnd (geb. 1945) ist Publizist und Buch-
autor; er leitet das Medieninstitut desVerbandes
Schweizer Presse (Aus- und Weiterbildung fur
Verlagsfachleute). Dies ist die gekirzte Fassung
eines Referats, das er zum Semesterbeginn im
April 2002 am Zahnérztlichen Institut der Uni-
versitat Zirich gehalten hat.

Was sind eigentlich die Werte, auf die wir
so stolz sind — als Schweizer, als Fachleu-
te, als Staatsbirger? Eltern, Lehrer und
Autoritaten aller Grade haben sie uns bis
zum Abwinken eingetrichtert: Fachkom-
petenz, Unterordnung, Redlichkeit, Soli-
ditét, Augenmass, Bescheidenheit, Soli-
daritat, Mitmenschlichkeit ...
Mit dem Fachwissen ist es wie mit der
Qualitat im wirtschaftlichen Wettbe-
werb. Beides wird erstens in immer kir-
zeren Zeitabstdnden neu und anders de-
finiert — und es wird, genau genommen,
gar nicht mehr als Wert empfunden,
sondern schlicht als selbstverstandlich
vorausgesetzt. Was aber bedeutet «im
Wettbewerb bestehen»? Die Halbwerts-
zeit von Wissen sinkt dramatisch, die
Netze sind weltumspannend verbun-
den, entsprechend schnell geht der Aus-
tausch. Die Komplexitat der Dinge in al-
len Gebieten hat es ja eigentlich schon
immer gegeben. Aber dadurch, dass das
Internet sie weltweit und zeitgleich spie-
gelt, wird sie uns in beklemmender Wei-
se bewusst. Unwillkirlich wird der Takt
schneller.
Darum noch eine dumme Frage: Bedeu-
tet «sein Fach beherrschen» heute mogli-
cherweise etwas ganz anderes als friiher,
als man darunter die Kenntnis von Ursa-
chen und Wirkungen und die Beherr-
schung von Arbeitstechniken und Ver-
fahren verstand? Sind nicht neue Kom-
petenzen gefordert?

— Die Ordnungskompetenz. Sie setzt
Methodik, Systematik und Urteils-
fahigkeit voraus.

— Umsetzungskompetenz. Darunter ver-
steht man die flexible Anwendung des
erworbenen Fachwissens auf neue,
moglicherweise Uberraschende oder
unubersichtliche Situationen.

— Navigationsfahigkeit: Entscheidungen
treffen unter Blindflugbedingungen,
d.h. unter verwirrenden und wider-
spriichlichen Voraussetzungen, mit un-
vollstandigen Informationen, aber un-
ter hohem Druck.

— Lernfahigkeit: im Wissen um die
schwindende Haltbarkeit des einmal

erworbenen Fachwissens das Lernen
erlernen, d.h., sich die Fahigkeit an-
eignen, sich laufend zu informieren
und aufzudatieren.

— Vernetzungsfahigkeit: die Gabe, Bru-
cken zu schlagen in benachbarte Fach-
gebiete, Helfer und Verbiindete zu fin-
den, im Team voranzukommen.

Das Scharnier zwischen dem alten und
dem neuen Konnen ist das vernetzte
Denken, der Umgang mit Komplexitat,
die Fahigkeit und die Bereitschaft, mit
anderen zusammenzuarbeiten. Das be-
deutet auch, sich gegenseitig zu verste-
hen, zu respektieren, zu vertragen. So-
zialkompetenz wird zum Produktivitats-
faktor.

Aus einem alten Wert ist auf logischem

Weg und unter dem Druck der verénder-

ten Verhéltnisse ein neuer geworden —

und so geht es halt weiter.

— Autoritat gibt und braucht es nach wie
vor — nur ist sie neu definiert. Es zahlt
nicht mehr die Rangautoritét, die sich
in militéarischen Graden, in akademi-
schen Titeln oder in Organigrammen
abbildet. Respektiert und als Fih-
rungspersonlichkeit anerkannt wird,
wer Fachautoritat besitzt und zugleich
die Gabe, Wissen zu vermitteln und zu
gemeinsamer Arbeit zu motivieren.

— Leistung bleibt ein zentraler Wert, nur
wird sie — unter den geschilderten ver-
anderten Herstellungsbedingungen -
weniger denn je einer charismatischen
Einzelpersdnlichkeit zu- und gutge-
schrieben, sondern immer hé&ufiger
(und vermutlich zu Recht) als Errun-
genschaft eines Teams oder einer gan-
zen Organisation verstanden. Hier
liegt Ubrigens die tiefere Ursache fur
die Diskussion um die Hohe der Ma-
nagerlohne.

Mit dem Wandel der Werte geht ein Wan-

del der offentlichen Wahrnehmung ein-

her. Die soziale Organisation von Grup-
pen wird grundsétzlich tberall wichtiger
als das Wohlbefinden von heroischen

Einzelkampfern. Oder einfacher gesagt:

Keiner lebt fur sich allein. Jeder ist auf

den anderen angewiesen. Darum ist es

unmdglich, nicht zu kommunizieren.

Verzeihen Sie eine weitere dumme Frage:

Gibt es eigentlich auf die Dauer eine For-

schung ohne deren gesellschaftliche und

politische Rechtfertigung vor einem Lai-
enpublikum? Sind es nicht am Ende die

Hausfrauen, Servicemonteure, Bauarbei-

ter, die Bankangestellten und Rentner,

welche die Mittel zum Beispiel fur die

Universitat bewilligen oder eben nicht?

Ist es also nicht ziemlich wichtig fur Wis-

senschafter, den Hausfrauen, Service-
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monteuren usw. verstandlich zu machen,
was sie tun, und ihnen zu beweisen, dass
sie ihr Geld wert sind?

In der kleinen Gemeinde kennt jeder die
Kandidaten fur den Gemeinderat. In der
Grossstadt lernt man sie, wenn Giberhaupt,
durch die Medien kennen. Wo die Ver-
haltnisse unubersichtlich werden, missen
Medien helfen. Sie leisten unentbehrliche
Ubersetzungsdienste — innerhalb der ein-
zelnen Arbeitsfelder, aber vor allem zwi-
schen diesen. Bei Massenmedien geht es
vor allem um den adéquaten Transfer zwi-
schen hochst unterschiedlichen Verstand-
nis- und Verstandigungsebenen.
Massenmedien stehen im genau glei-
chen Wertewandel wie Wissenschafter
oder Dienstleister fur die Volksgesund-
heit. Unser Weg hat aus dem friihen
19. Jahrhundert her gefuhrt ins postin-
dustrielle Informationszeitalter. Zeitun-
gen wurden urspringlich als Plattformen
fir Weltanschauungen und als Instru-
mente flir den politischen Meinungs-
kampf gebraucht. Heute sind die Leute
gebildeter, informierter, weiter gereist,
welt- und sprachenkundiger, die Frauen
sind (hoffentlich) emanzipiert. Es besteht
kein gesteigerter Bedarf mehr nach
Volkserziehung durch Medienarbeit. Da-
fur besteht Bedarf nach stundenaktueller
Nachrichtenversorgung und Dienstleis-
tung, vom Veranstaltungskalender bis
zum Chatroom. Aber es besteht auch
ein immenser Bedarf nach Sortierung
und Selektion der gewaltig gestiegenen

Informationsmenge, nach Einordnung,
Wertung, Hintergrund, nach Welterkl&-
rung, Nutzanwendung, Beratung, nach
Kenntnis von Personen und Zusammen-
hangen, nach der historischen Dimen-
sion, nach Prognose, nach Interpretation
und Meinung.

Medien kdnnen diese Aufgaben nur er-
fullen durch Komplexitétsreduktion. Das
ist ein vornehmes Wort fiir etwas ganz
Banales, namlich fiir Vereinfachung, Zu-
spitzung, Eindampfen auf das Wesentli-
che. Am Ende dieser Verwertungskette
wird die Schlagzeile zum Axiom - nicht
weil Journalisten halt Spass daran haben
oder nur so einfach denken kénnen, son-
dern weil wir die zugespitzte, verkirzte,
vereinfachte Botschaft der Schlagzeile
brauchen, um im 24-stindigen globalen
Wettbewerb der Informationsangebote
Uberhaupt auf unsere Nachricht, auf un-
seren Inhalt aufmerksam zu machen und
bei potenziell interessierten Nachfra-
gern, auch Zielpublikum genannt, Inte-
resse auszuldsen.

Um wieder zum Ausgangspunkt zuriick-
zukehren: Ich denke schon, dass es ein
paar alte Werte gibt, die wir mdglichst
unverwandelt weiter pflegen sollten.
Und vielleicht héatten es die Herren Corti,
Muhlemann, Hiippi und Co. ein bisschen
einfacher, wenn sie weniger auf ihre PR-
Berater und Spin-doctors und mehr auf
ihre Miitter gehort hatten.

Meine Mutter hat zum Beispiel immer
geraten: mehr sein als scheinen, mehr

liefern als lafern, erst etwas leisten und
dann nach dem Lohn fragen und nicht
zeigen, was man hat, sonst werden bloss
die anderen neidisch.

Zu viele unserer Spitzenleute haben die
Bodenberiihrung und damit den Rea-
litdtssinn verloren. Das ist verwunder-
lich, denn nicht nur Politiker, sondern
auch Manager — so «top» sie auch sein
mogen — tben doch eigentlich nur gelie-
hene Macht aus. Die wirkliche Macht
gehort den Stimmburgern, den Aktiona-
rinnen. Man ist gerade dabei, diese ba-
nale Tatsache wieder zu entdecken.

Hier schliesst sich maoglicherweise der
Kreis zwischen dem wahren Leben und
dem Medienbetrieb. Wenn es denn
stimmt, dass die Medien auch Zeiger
sind fur o6ffentliche Probleme und Be-
findlichkeiten, dann sollten wir doch froh
sein und aufmerksam werden, wenn sie
diese Funktion austiben — und wenn es
durch zugespitzte Schlagzeilen ware, die
uns selber treffen. So gesehen ist Me-
dienaktivitat — und ware sie noch so un-
differenziert — nicht nur unvermeidlich,
sondern notwendig und nitzlich. Me-
dien sind nétig und nitzlich, gerade
wenn sie unbequem sind. Die Ldsung
von Problemen beginnt mit deren Wahr-
nehmung.

Eigentlich ist es doch wie bei den
Zahnéarzten: Man muss bohren, dann
trifft man den Nerv. Das tut weh — aber
am Ende der Prozedur geht es einem
besser. m

Schulzahnpflege im Tessin -
Nach vier Jahren die positive Kehrtwende

Anna-Christina Zysset

Im Juni 1997 kirzte die Tessiner Kantonsregierung den Beitrag an den kantonalen Schul-
zahnpflegedienst um Fr. 700 000. Die seit 1949 stetig aufgebaute und verbesserte Schulzahn-
pflege erlitt damit grossen Schaden. Aufgebrachte Eltern verlangten in einer Petition die Fort-
fihrung des schulzahndrztlichen Dienstes. Hinter den Kulissen wurde eifrig zu Gunsten der
Schulzahnklinik gekédmpft. In der Dezembersession vergangenen Jahres entschied nun der
Grosse Rat, die komplette Kariesbehandlung wie vor 1997 wieder einzufiihren. Der Maxi-

malbetrag pro Schuler betrégt Fr. 700.— jahrlich.

Der Schulzahnpflegedienst, welcher im
Rahmen des zweiten Sparpaketes 1997
massgeblich eingeschréankt worden ist,
wurde nun im Budget 2002 der Gesund-
heitsdirektion wieder angehoben. Die
geschatzten Kosten fiir das laufende Jahr
fur Heilung und Pravention von Karies
betragen 3 Millionen Franken.

Die mit zirka 9000 Unterschriften einge-
reichte Petition «gegen den Abbau von

1,5 Millionen Franken auf dem Buckel
unserer Kinder» zeigt heute offenbar ihre
Friichte. Die Tessiner Regierung hat ihren
Entscheid von 1997 ruckgéngig gemacht.
Die Schulpflichtigen des Kantons Tessin
werden nun wieder jahrlich vom Schul-
zahnarzt untersucht und erhalten, wenn
notwendig, eine Kons-Behandlung bis zu
Fr. 700.— bezahlt. Die altersgemasse Schu-
lung in Prophylaxe gehdort ebenfalls dazu.
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Zahnarzt Giancarlo Bernasconi, Prési-
dent der Kommission des schulzahnérzt-
lichen Dienstes im Kanton Tessin, ist
glucklich Gber diese Kehrtwende. «Schul-
zahnpflege im Kanton Tessin: un’ araba
fenice? Diese Budgeteinschrénkung hat-
te schon sehr wehgetan. Die seit 1949
systematisch aufgebaute Arbeit, welche
wesentlich zur besseren Mundgesund-
heit der Tessiner Bevolkerung beigetra-
gen hat, gefahrdet zu sehen, war enttiu-
schend.»



Schulzahnpflege, je nach Budget
mehr oder weniger

In jedem Kanton wird der Schulzahn-
pflegedienst anders geregelt. Damit die
drei Pfeiler des schulzahnérztlichen
Dienstes, ndmlich jahrliche Untersu-
chung vom Kindergarten bis Ende Schul-
pflicht, Praventions- und Prophylaxe-
Anstrengungen sowie Zugang zu einer
Behandlung fir alle, ungeachtet der Fi-
nanzen Uberall angeboten werden, muss
die Leistung dieses Dienstes immer wie-
der in der Offentlichkeit hervorgehoben
werden. Die Sensibilisierung der Bevol-
kerung gentigt aber nicht. Wesentlich
sind auch gute Kontakte zu den Ent-
scheidungstrédgern in den Gemeinden
und/oder Kantonen.

Verhandeln hinter verschlossenen
Turen

Sowohl im Tessin als auch z.B. in der Ge-
meinde Koniz, Kanton Bern, konnte mit
viel persdnlichem Engagement Erfolge er-
zielt werden. So konnte Dr. Ulrich Rohr-
bach der Konizer Behérde Uberzeugend
darlegen, dass jeder Franken fir die Pro-
phylaxe 12 Franken an Behandlungsko-
sten einspare. Deshalb enthalt das Ko-
nizer Gemeindebudget neu einen Ausga-
beposten fiir die Schulzahnpflege, denn
gemass revidiertem Volksschulgesetz ist
im Kanton Bern nun die Gemeinde fur die
Schulzahnpflege verantwortlich.

Das personliche Gesprach mit den zu-
standigen Politikern entscheidet haufig
Uber das Gelingen eines Vorhabens. Die
gute zahnarztliche Versorgung beginnt
spétestens im Schulalter. Helfen Sie mit,
fur die Erhaltung des Schulzahnérztli-
chen Dienstes zu kdmpfen. =

155 56 55
beantwortet

Ihre Fragen zum
Blutspenden.
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Die Welt der Silberscheiben

Die gute alte CD hat noch langst
nicht ausgedient

Die eigene CD mit Ihrer persénlichen Lieblingsmusik — mit einem Mul-
timedia-PC und einem CD-Schreiblaufwerk (auch CD-Recorder oder
CD-Brenner) kein Problem. Aber CDs kénnen noch viel mehr, sie sind
ideale und versatile Speichermedien. Allen Torpedierungsversuchen und
Kopierschutzquerelen zum Trotz sind CD- und DVD-Brenner die Ren-
ner der Computerbranche. Bevor wir uns in einer nachsten Nummer
mit der aktuellen Topklasse in Sachen Silberscheiben, der DVD, befas-
sen, hier eine kurze Zusammenfassung der wichstigsten Aspekte des
«Klassikers».
Thomas Vauthier
th.vauthier@bluewin.ch

Egal ob Bandlaufwerke wie DAT, die gute alte Diskette oder alter-

native Speichermedien wie Zip, Jaz u.4. in den Ring steigen, die

Vorteile der CD fiir das Speichern aller Arten von Daten lassen

sich nicht von der Hand weisen. CDs sind ideale und versa-

tile Speichermedien.

— Fast unbegrenzte Kompatibilitat, da auf allen CD-
ROM-Laufwerken abspielbar (abgesehen von CD-

RWs, die auf einigen wenigen, nicht multiread-fahi-
gen Laufwerken den Dienst verweigern).

— Hohe Speicherkapazitat (mit mind. 650 MB immerhin
450-mal so viele Daten wie eine traditionelle Floppy und
zweieinhalbmal so viel wie die neuesten Zip-Laufwerke).

— Schneller und direkter Zugriff.

— Mittlerweile unschlagbar giinstige Preise fur die Medien (viele
Hersteller trauern schon den Bandlaufwerken nach, an deren
Medien wie Cassetten, DAT usw. sich viel mehr verdienen
liess).

- Robust durch relative Unempfindlichkeit gegen &ussere Ein-
flusse.

Die drei wichtigsten Merkmale

Die meisten Computer enthalten heutzutage bereits einen CD-

Brenner. Trotzdem lohnt es sich, die technischen Daten genau zu

vergleichen, insbesondere

— die Geschwindigkeit, mit der CDs gelesen werden. Hier gilt 32-
fach Geschwindigkeit oder mehr als Richtwert,

— die Geschwindigkeit, mit der CD-Rs geschrieben werden. Die
meisten Brenner schreiben CD-Rs ab 4facher- Geschwindig-
keit, die momentane Spitze liegt bei 12fachem Speed und

— die Geschwindigkeit, mit der CD-RWs geschrieben werden.
CD-RWs werden zur Zeit fast ausschliesslich mit 4fach Speed
beschrieben.

Einsatz und Anwendungen

CD-Rs sind einmal beschreibbare Medien, CD-RWs dagegen las-
sen sich wieder 16schen und mehrfach beschreiben. Fir letztere
versprechen die Hersteller mittlerweile eine mindestens tausend-
fache Wiederbeschreibbarkeit, sie sind allerdings auch erheblich
teurer als CD-Rs.

Sichern Sie am besten einmal in der Woche zumindest das Ver-
zeichnis mit den Dateien, an denen Sie arbeiten, auf CD-R oder
CD-RW. Die Programme lassen sich ja unter Umstanden ab den
Original-CDs neu installieren.

Mit jedem CD-Brenner oder CD-RW-Laufwerk kénnen Sie auch
Audio-CDs herstellen. Das Bespielen einer CD ist einVorgang, der
den Computer stark fordert. Denn die Daten werden nicht wie bei
der Festplatte packchenweise Ubertragen, sondern als ein langer
Datenstrom. Bei einer Stérung wird dieser Strom unterbrochen,
der Schreibvorgang wird dann abgebrochen («buffer underrun»).

Eine CD-Recordable ist dann zerst6ért und kann nicht noch

mal verwendet werden.

Schliessen Sie vor dem Schreibvorgang sdmtliche ande-
ren Anwendungen. Achten Sie hierbei auch und vor al-
lem auf Programme, die im Hintergrund arbeiten (zum
Beispiel Viren-Checkprogramme). Wenn Sie in einem
Netzwerk arbeiten, melden Sie lhre Arbeitsstation ab,

damit der Schreibvorgang nicht zum Beispiel durch Mel-
dungen oder durch den Zugriff anderer auf Ihre Festplatte
gestort wird.

Verschiedene Brenntechniken

Disc at once: Brennvorgang, bei dem die CD komplett in einem
Stiick bespielt wird.

Track at once: Brennvorgang, der nach jedem Track unterbrochen
wird. Nicht empfehlenswert bei Audio-CDs, da hier Knackser
zwischen den einzelnen Tracks hdrbar werden kénnen.

On the fly: Brennvorgang, bei dem die Quelldatei direkt auf CD ge-
brannt wird, ohne dass vorher eine Image-Datei angelegt wurde.
CD-Extra: CD-R, bei der Audio- und Datentracks zusammen ge-
speichert werden kdnnen. Da die Audiodaten am Anfang stehen,
besteht beim Abspielen auf einem Audio-CD-Player nicht die Ge-
fahr, dass die Musikanlage eventuell Ubersteuert wird und Scha-
den nimmt.

Einige Tips
Verwenden Sie nur CD-Rs bzw. CD-RWs, deren Qualitét in Tests
als «gut» bewertet wurde.
Wenn es die Zeit erlaubt, fuhren Sie einen Probelauf des Brenn-
vorgangs durch (entsprechende Einstellung ist im Brennpro-
gramm moglich). Dabei wird der Schreibvorgang simuliert, ohne
dass die CD tatsachlich gebrannt wird (so dauert das Schreiben
der CD natirlich doppelt so lang).
Nachdem Sie eine CD gebrannt haben, testen Sie diese nicht nur
im Schreiblaufwerk, sondern auch in anderen CD-Laufwerken.
CD-Rs und CD-RWs haben eine lichtempfindliche Oberflache.
Setzen Sie die Medien deswegen nicht l&ngere Zeit grellem Licht
aus. Die bespielten CDs sollten nicht offen herumliegen, sondern
in einer CD-Huille aufbewahrt werden.

Fortsetzung folgt ...
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Bericht von der 11. Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir die zahnmedizinische
Betreuung Behinderter und Betagter (SGZBB) am 25. 4. 2002 in Bern

Zahnmedizin fir Behinderte und altere
Patienten aus Berner Sicht

Thomas Vauthier, Basel

Jahrestagungen der SGZBB sind nicht «mainstream», sie sind immer etwas anders, etwas
Spezielles. Auch dieses Jahr machte diesbeziiglich keine Ausnahme. Am augenscheinlichsten
wurde dies schon bei der Ankunft der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der 11. Jahrestagung
der Schweizerischen Gesellschaft fiir die zahnmedizinische Betreuung Behinderter und Betag-
ter (SGZBB) vor dem Auditorium Ettore Rossi des Inselspitals Bern. Marcel Briand, Psychiat-
riepfleger und Clown begrisste die Eintreffenden, gewandet in sein Kostlim, inklusive die tra-
ditionelle rote Pappnase, mit einem St&ndchen gespielt auf seiner Klarinette. Und zudem gab
es flr jeden «Gast» noch eine Rose! Waére es nicht schon, an jedem zahnmedizinischen Kon-

gress auf diese Art begriisst zu werden?

Marcel Briand

Frihere Jahrestagungen der Gesellschaft
hatten die Aufmerksamkeit hauptsich-
lich auf die jugendlichen und &lteren Be-
nachteiligten fokussiert, was das Risiko
einer gewissen Katalogisierung und Spe-
zialisierung durch eine erst recht stigma-
tisierende Aufteilung in sich birgt. Um
dies zu vermeiden, hatte sich die SGZBB
dieses Jahr zum Ziel gesetzt, Verbinden-
des aufzuzeigen und Benachteiligungen,
mindestens auf dem Gebiet der Zahn-
medizin, aufzubrechen. Und wie die ver-
schiedenen Referate des Tages zeigten,
gibt es in der Betreuung «normaler» und
behinderter Patienten mehr Gemein-
samkeiten als Differenzen. Oder, noch
prégnanter, wie am abschliessenden Po-
diumsgespréch gesagt wurde, «es kann
und darf keine «spezielle>» Zahnmedizin

fir Benachteiligte geben, auch wenn
heute aufgrund der verschiedenen Spe-
zialisierungen ein anderes Bild entstehen
kénnte». «Normalitat ist ein rein statisti-
scher Wert», betonte Stephan Gottet, Pra-
sident der SGZBB, unter anderem in
seinem Begrissungsreferat. Und «jeder
Mensch hat das Recht darauf, unvoll-
kommen zu sein». Aus ethisch-morali-
schen, aber auch aus humanitéaren Grin-
den sind wir Zahnarzte verpflichtet, je-
dem Patienten die bestmdgliche und
seinen individuellen Bedurfnissen ange-
passte zahnmedizinische Behandlung
zu garantieren. Die dabei auftretenden
Nuancen objektiv aufzuzeigen und auch
entsprechende Ldsungsansatze zu for-
mulieren, diesen Anspruch I6sten die Re-
ferentinnen und Referenten der Berner
Kliniken mit grosser Bravour.

Die Behandlung schwieriger Kinder
(Prof. Dr. Adrian Lussi, Dr. Nathalie Kohler
und Dr. Nathalie Scheidegger)

... mit speziellen Hilfsmitteln ...

Gegen 220 Zuweisungen so genannt
schwieriger Kinder unter 16 Jahren aus
Privatpraxen hat die Klinik fiir Zahner-
haltung, Kinder- und Préventivzahnme-
dizin der Uni Bern jéhrlich zu «verkraf-
ten», und dies mit reduziertem Personal-
bestand. So ist leider Tatsache, wie Adrian
Lussi im ersten Referat zum Thema aus-
fuhrte, dass fur Erstkonsultationen eine
Wartezeit von 4 bis 5 Monaten und fur
Behandlungen in Intubationsnarkose
gar 9 bis 12 Monate eingeplant werden
muss. Nicht immer muss von vornherein

Zahnmedizin aktuell

Nathalie Scheidegger

(wie dies auf den meisten Zuweisungs-
schreiben verlangt oder vorgeschlagen
wird) eine Behandlung in Narkose vor-
genommen werden. Mit speziellen Hilfs-
mitteln und viel Einfuhlungsvermdgen
ist bei immerhin 45 Prozent der kleinen
Patienten eine durchaus konventionelle
Behandlung mdglich. Dazu kommen
33 Prozent, bei denen die Anwendung
einer Pramedikation und Sedierung mit
Dormicum® zum Erfolg fuihrt. Schliess-
lich bleiben noch 22 Prozent, bei denen
einzig die Sanierung unter\Vollnarkose in
Frage kommt.

Im Allgemeinen geben sich die Spezialis-
tinnen und Spezialisten der Berner Klinik
drei Versuche, das Kind unter Einsatz
von Ablenkungen wie Fernsehen oder
Video (Lieblingskassette mitnehmen[!],
dies hilft als Transfermechanismus) sowie
positiver Rickkoppelung zu behandeln.
Falls diese Methoden nicht zum Erfolg
fihren, missen weitere Massnahmen er-
griffen werden.

Technisch hat sich folgendes Vorgehen
bewéhrt: Reinigung und Exkavation mit
gut geschliffenen Handinstrumenten
(Bohrer vermeiden), gefolgt von der Ap-
plikation eines Schutzlackes. Es hat sich
herausgestellt, dass die Effizienz der che-
mischen Kariesentfernung durch Cari-
solv® und die Handexkavation quasi iden-
tisch sind. Beide hinterlassen nur wenig
Restkaries. Der Zeitaufwand fir die Be-
handlung mit Carisolv® ist jedoch zwei-
bis dreimal hoher. Nach der Kariesent-
fernung wird die Lasion mit einem Fluo-
rid- oder Chlorhexidinlack Uberzogen.
Unter den Fluorlacken ist der leicht saure
Fluor Protector® dem pH-neutralen Du-
raphat® vorzuziehen, denn saure Fluori-
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de bewirken die Prazipitation -einer
Schicht von Kalziumfluorid an der Ober-
flache der Zahnhartsubstanz, was ihre
Schutzwirkung effizienter und dauerhaf-
ter macht. Auch die Anwendung von
Chlorhexidinlacken, besonders Cervitec®,
allein oder in Kombination mit EImex®-
Gel (das einzige Produkt ohne Natrium-
laurylsulfat als Schdummittel), hat sich
bewahrt.

... mit Midazolam ...

Falls diese psychologischen Bemihun-
gen nichts fruchten, muss als néchste
Stufe eine Pramedikation im Sinne einer
pharmakologischen Unterstiitzung zur
Kooperationserh6hung in Betracht ge-
zogen werden. Wie Nathalie Kohler im
zweitenVortrag erlauterte, ist Dormicum®,
ein Midazolam-Praparat, das Mittel der
Wahl in der Zahnmedizin. Dormicum®
zeichnet sich aus durch eine schnelle se-
dierende Wirkung, sowie eine anxiolyti-
sche, antikonvulsive und muskelrelaxie-
rende Komponente. Die Schutzreflexe
sind dagegen jederzeit erhalten. Die Pa-
tienten befinden sich in einem Zustand
der Wachheit mit anterograder Amnesie.
In der Zahnmedizin bieten sich zwei An-
wendungsmaglichkeiten an: Entweder
die orale Verabreichung (0,5 mg/kg Kor-
pergewicht), aufgezogen aus Ampullen
zu 5 mg/Iml und wegen des ausseror-
dentlich bitteren Geschmacks in sehr
stissem Sirup geschluckt oder die rektale
Verabreichung (0,4 mg/kg Korperge-
wicht), aus den gleichen Ampullen auf-
gezogen und mittels einer Spritze mit
weichem  Kunststoff-Aufsatz  einge-
bracht. Die maximale Plasmakonzentra-
tion wird im Allgemeinen innerhalb von
30 Minuten erreicht, die Eliminationshalb-
wertszeit betragt in etwa 1,5 bis 3,5 Stun-
den, bei Kleinkindern bis 10 Jahren etwas
weniger.

Dank seiner geringen Toxizitdt weist
Dormicum® eine grosse therapeutische
Breite auf. Vorsicht ist bei Patienten mit
Organschéden (Beeintrachtigung der
Leber- oder Nierenfunktion) geboten
oder solchen, die andere Medikamente
zu sich nehmen. Als unerwiinschte Ne-
benwirkungen kénnen kardiorespiratori-
sche Probleme (Atemdepression, Apnoe,
schlimmstenfalls Herzstillstand) oder pa-
radoxe Wirkungen (Aggressivitat, Dop-
pelsehen, Verwirrtheit) auftreten. Uber-
dosierungen oder Nachdosierungen so-
wie Kombinationen mit anderen Medi-
kamenten zur Wirkungserhéhung sind
strikte abzulehnen. Als Standardiiberwa-
chung wird die Benutzung eines Puls-
oxymeters empfohlen. Nach der Behand-

lung ist eine geniigend lange Uberwa-
chung (1,5 Stunden) der Patienten ein-
zuplanen.

Fir die Behandlung unter Dormicum®
stehen in der Regel nur etwa 30 his
45 Minuten zur Verfigung. Deshalb sind
die Hauptindikationen Notfallbehand-
lungen oder das Legen einzelner Fillun-
gen oder Kronen sowie Extraktionen,
nicht aber gréssere Sanierungen, vor al-
lem bei Kleinkindern oder Problemkin-
dern und auch bei jugendlichen oder er-
wachsenen Behinderten.

...und in Vollnarkose

Schliesslich bietet die Behandlung in
Vollnarkose die Mdglichkeit, véllig unko-
operative Patienten (aus welchen Grin-
den auch immer) im Zustand der Be-
wusstlosigkeit, der Bewegungslosigkeit
und der Schmerzfreiheit zu behandeln
respektive zahnmedizinisch zu sanieren.
Laut Nathalie Scheidegger umfasst die
Zielgruppe Kleinkinder unter 5 Jahren
mit mehr als 5 karidsen L&sionen, Miss-
erfolge von mehreren Behandlungsver-
suchen mit sonstigen Hilfsmitteln, be-
hinderte Kinder und Jugendliche sowie
solche mit Allgemeinerkrankungen, die
eine Behandlung in Pramedikation/Se-
dation nicht erlauben. In Bern betrégt die
Zahl der Eingriffe in Vollnarkose unge-
fahr 80 pro Jahr.

Die Anamnese erfolgt in Zusammenar-
beit mit den Arzten des Kinderspitals,
und jeder Schritt der Behandlung wird
den Eltern oder dem Vormund ausfuhr-
lich erklért und deren schriftliche Einwil-
ligung eingeholt. Die genaue Informa-
tion ist umso wichtiger, als dass die Kos-
ten von gegen 2500 Franken von den
Krankenkassen nicht ibernommen wer-
den, ausser bei Patienten der Invaliden-
versicherung.

Das Sanierungskonzept, sei es im Milch-
gebiss oder im Wechselgebiss, basiert auf
einem konsequenten Behandlungsplan,

-

i Urs Thiler und Regina Mericske-Stern
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wozu eine saubere diagnostische Phase
mit einem Rdntgenstatus mit 8 Bildern
gehort. Zuerst erfolgt die konservierende
Sanierung mittels Composit und Adha-
sivtechnik, danach werden alle Z&hne
mit schlechter Prognose extrahiert. Aus-
nahme bilden hier allenfalls definitive
Frontzahne bei behinderten Patienten,
bei denen aus &sthetischen Uberlegun-
gen die Erhaltung mit endodontischer
Behandlung und Aufbauten in Erwéagung
gezogen werden kann. Am Ende der Sit-
zung wird das Restgebiss mit Fluoridlack
versorgt.

LKG und andere Behinderungen

aus kieferorthopadischer Sicht

(PD Dr. Urs Thiler, Klinik fur
Kieferorthopéadie, Universitat Bern)

Die Behandlung von Kindern mit Lip-
pen-, Kiefer- und Gaumenspalten (LKG)
und anderen kraniofazialen Anomalien
bendtigt eine enge, komplexe und inter-
disziplindre Zusammenarbeit verschie-
denster medizinischer und zahnmedizi-
nischer Fachgebiete. Es gilt, Probleme
der Ernéhrung, des Aussehens, der Spra-
che, des Hoérens, der Zahnstellung und
der psychischen Entwicklung im Laufe
der ersten 20 Jahre und daruber hinaus
zu l6sen. In der Schweiz werden jahrlich
ca. 120 Kinder mit einer oder mehreren
Spalten geboren, also etwa 1 bis 2 Kinder
pro 1000 Geburten. Aus der embryologi-
schen Entwicklung ergibt sich eine Viel-
falt verschiedener Fehlbildungen und
Kombinationen, wobei isoliert auftreten-
de Kieferspalten nicht beschrieben sind.
Die Spalten kdnnen unilateral oder bila-
teral in allen Kombinationen auftreten.
Submukése Gaumenspalten kdnnen un-
ter Umstanden gar nicht oder erst sehr
spét (d.h. beim Erwachsenen) diagnosti-
ziert werden. Das Pierre-Robin-Syndrom
umfasst mehrere schwere Missbildun-
gen, vor allem eine mehr oder weniger
schwer ausgebildete Gaumenspalte und
eine extreme Ricklage des Unterkiefers,
wobei die Zunge infolge der nicht ange-
legten anatomischen Schranken die At-
mung wesentlich behindern kann.

Der Behandlungsablauf richtet sich na-
tdrlich nach den individuell vorliegenden
Gegebenheiten. In gewissen Fallen ist in
den ersten Lebenstagen das Legen einer
Magensonde notwendig, bis eine erste
Trinkplatte aus weichem Kunststoff ein-
gesetzt werden kann. Diese soll in erster
Linie eine moglichst normale Nahrungs-
aufnahme ermdéglichen und die Zunge
von ihrer Lage im Spalt abhalten. Etwa
einen Monat nach dem Einsetzen der

i Platte werden Lippenbandagen ange-
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legt, welche die Oberlippe durch die
Annégherung der Teile fur den chirurgi-
schen Verschluss vorbereiten sollen. Die-
se Phase erfolgt in der Regel im Alter von
3-4 Monaten, das Gaumensegel wird mit
8-12 Monaten verschlossen, wobei zu
bemerken ist, dass insbesondere die Lo-
gopéden auf einen mdglichst friihen Ver-
schluss dréngen.

Meist fuhren diese ersten chirurgischen
Massnahmen zur Ausbildung eines fla-
chen und narbigen Gaumens mit asym-
metrischem Oberkiefer. Dazu kommen
Nicht- oder Doppelanlagen sowie Prob-
leme beim Durchbruch der Zahne im
Spaltbereich. Im Alter von 8-9 Jahren be-
ginnt deshalb die kieferorthopéadische
Behandlung. Oft wird eine Dehnung des
Oberkiefers mit anschliessender «Spa-
nung» (Knochentransplantation, meist aus
der Crista iliaca) durchgefiihrt, um den
Alveolarboden zu schliessen. Danach be-
ginnt die kieferorthopédische Ausfor-
mung der Zahnbogen. Nach Abschluss
des Gesichtswachstums, im Alter von et-
wa 17-18 Jahren, erfolgt oft noch eine
chirurgische Korrektur der Kieferstellung
und der Weichteile. Aus Grinden der
Kostenlibernahme durch die 1V sollte die
Behandlung vor dem 20. Altersjahr abge-
schlossen sein, obwohl seit der Ein-
fihrung des neuen KVG auch spatere
Massnahmen mdglich sind, die dann von
der Krankenkasse bezahlt werden.

Ganz besonderes Interesse muss bei
LKG-Patienten der Kariespravention bei-
gemessen werden. Die Hygiene kann
nicht bei allen LKG-Patienten gewé&hr-
leistet werden, insbesondere wenn noch
andere, z.B. psychische, Behinderungen
vorliegen. Aber auch als Folge der vielen
notwendigen Behandlungsschritte kann
sich bei so manchem eine gewisse
«Zahnarztmudigkeit» einstellen, die sich
auch in Form einer Vernachléssigung der
Mundhygiene &ussern kann. Erschwe-
rend kommen auch die verschiedenen
kieferorthopadischen Apparaturen dazu,
seien sie fix oder abnehmbar. Und kei-
nesfalls durfen Extraktionen im Bereich
der Spalten ohne vorherige Riicksprache
und Abklarung durch den Spezialisten
vorgenommen werden, sonst besteht das
Risiko einer kaum wieder herzustellen-
den Resorption des Kieferkamms in die-
sem Bereich.

Eine regelmassige logopéadische Betreu-
ung ist bereits mit der Entwicklung der
Sprache und bis ins Erwachsenenalter
hinein indiziert. Ein Néseln ist oft Folge
eines kurzen oder schlecht beweglichen
Gaumensegels. Die Lippen- und Gau-
mensegelmuskulatur wird in der Funk-

tion auch durch Narben beeintrachtigt.
In vielen Féllen kdnnen Sprechplatten
oder «palatal lifts» mit einer Verlange-
rung in posteriorer Richtung die inkom-
petenten Anteile des Gaumens stlitzen
helfen und damit die Sprachentwicklung
positiv beeinflussen.

Neue Erkenntnisse zur Pravention
von Karies und entzundlicher
parodontaler Erkrankungen beim
behinderten Jugendlichen

(Prof. Dr. Peter Cichon, Klinik fir
Parodontologie und Behindertenzahnmedizin
der Universitat Witten / Herdecke,
Bundesrepublik Deutschland)

Der Spezialist aus Deutschland stellte
gleich eingangs fest: «Auf absehbare Zeit
wird es weder eine Impfung noch eine
Dauerpravention, und zwar weder gegen
Karies noch gegen entziindliche bakte-
rienbedingte Erkrankungen des Paro-
donts, geben.» Somit ist es unabdingbar,
fuhrte der Referent weiter aus, dass gera-
de bei behinderten Patienten — mit einer
wegen der motorischen und/oder intel-
lektuellen Behinderung eingeschrankten
Fahigkeit zur Durchfiihrung von adaqua-
ter Mundhygiene - regelmassig profes-
sionelle Zahnreinigungen durchgefiihrt
und zusatzlich individuelle, dem spezifi-
schen Risikoprofil angepasste praventive
Mittel eingesetzt werden. Wahrend in
den so genannt industriellen Landern bei
nichtbehinderten Kindern und Jugend-
lichen erfreulicherweise die Ziele der
WHO 2000 in Sachen Kariesprophylaxe
erreicht sind, ist leider eine Polarisierung
der Prévalenz von Munderkrankungen
festzustellen. Ungeféhr 20 Prozent der
Kinder und Jugendlichen haben 60-80
Prozent aller Karies. Unter den Risiko-
gruppen mit hohem Kariesanteil befin-
den sich vornehmlich Angehdérige unter-
privilegierter sozialer Schichten, &ltere
Menschen und Behinderte.

Zu den so genannten zahnarztlich rele-
vanten Behinderungen gehdren neurolo-
gische oder psychische Erkrankungen
(Oligophrenie, Autismus), genetisch oder
durch Chromosomenanomalien verur-
sachte Syndrome (Morbus Down, Spina
bifida) und chronische koérperliche Lei-
den (progressive Muskeldystrophie, in-
fantile Zerebralparese, Querschnittldh-
mung und Anfallsleiden wie z.B. Epilep-
sie).

Die imVergleich zu nichtbehinderten Be-
volkerungsgruppen hohe Morbiditats-
rate der Zahne ist nicht allein auf eine
mangelnde zahnérztliche Versorgung zu-
rickzufihren, sondern ist auch Folge

i fehlender praventiver Programme. Sicher
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wird die Situation der Betreuung behin-
derter Patienten negativ beeinflusst
durch einen Mangel an Motivation oder
gar durch eine ablehnende Haltung der
Zahnarzte, die sich dann auf Argumente
wie mangelnde Infrastruktur, personli-
che Inkompetenz oder nicht zeitadédqua-
te Honorierung berufen. Seitens der Pa-
tienten kommen erschwerend hinzu der
Mangel an Mobilitat, Angst, fehlende
Compliance oder rein beschwerdeorien-
tierte Inanspruchnahme von zahnarztli-
chen Behandlungen.

Um aber den oralen Gesundheitszu-
stand behinderter Menschen anzuheben,
braucht es nicht nur eine méglichst friihe
Diagnose und Behandlung, sondern
auch Information, Motivation und In-
struktion der Behinderten selbst und ih-
rer Angehorigen oder des Pflegeperso-
nals. Die Gruppenprophylaxe zur Mund-
hygiene, Erndhrung und Fluoridierung
muss zwingend erganzt werden durch
individuelle Plaguekontrolle und profes-
sionelle Reinigung. Es gilt als erwiesen,
dass bei behinderten Patienten mit ein-
geschrénkter F&higkeit zur Durchfuh-
rung von Mundhygiene durch zusétzli-
che regelmassig durchgefiihrte profes-
sionelle Massnahmen durch Prophylaxe-
helferinnen oder DHSs die unzureichende
personliche Plaguekontrolle bis zu einem
gewissen Ausmass kompensiert und so-
wohl Karies wie auch entziindliche paro-
dontale Erkrankungen vielfach unter
Kontrolle gehalten werden kénnen.

Medicaly compromised older
patients: Impact on oral conditions
with focus on the periodontium

(Prof. Dr. Rutger Persson, DDS, Ph.D.,
University of Washington, Seattle, USA,
zurzeit Gastprofessor an den ZMK in Bern)
Die mdoglichen Zusammenhénge zwi-
schen chronischer Parodontitis und einer
gewissen Anzahl von Allgemeinerkran-
kungen werden sowohl in der Literatur
wie auch an zahnmedizinischen Fachta-
gungen immer noch ebenso rege wie
kontrovers diskutiert. Rutger Persson, ein
Spezialist aus Seattle, der sich zurzeit als
Gastprofessor an den ZMK in Bern auf-
halt, braucht man kaum mehr vorzustel-
len. Es war diesem ausserordentlichen
Zufall zu verdanken, dass die Teilnehmer
in den Genuss einer didaktisch wie wis-
senschaftlich hoch stehenden Vorlesung
tiber den aktuellen Wissensstand zu die-
sem Thema kamen.

Einflhrend présentierte der Referent die
gesicherten Erkenntnisse betreffend die
grundlegenden  physiopathologischen
Mechanismen, die bei der Entstehung



der Gingivitis und Parodontitis eine Rolle
spielen. Wahrend bei der Gingivitis als
reversibler Entziindung polymorpho-
nukledre Leukozyten die Hauptrolle
spielen, sind die Mechanismen bei der ir-
reversiblen Parodontitis wesentlich viel-
schichtiger und implizieren komplexe
Kaskaden von immunologischen Reak-
tionen, die sich zumindest teilweise mit
jenen uberschneiden, die auch bei ande-
ren chronisch-systemischen Erkrankun-
gen bekannt sind.

Nicht nur immunologisch, sondern auch
mikrobiologisch gesehen, scheint es ge-
wisse Parallelen zwischen parodontalen
und allgemeinmedizinisch relevanten
Entziindungsprozessen zu geben. Eini-
ge Oberflachenproteine von Chlamydia
pneumoniae, einem Bakterium, welches in
der Entstehung kardiovaskularer Erkran-
kungen (Koronarkrankheit, Myokardin-
farkt, Hirnschlag) seit mehreren Jahren
auf der Anklagebank sitzt, sind verwandt
mit jenen von Porphyromonas gingivalis.
Diese so genannten «heat shock proteins»
(HSP) werden verdachtigt, hyperreaktive
entzundliche Reaktionen auszuldsen.
Besonders bei élteren Patienten kommt
es zunehmend zu einer Verringerung der
Immunkompetenz. Die Zahl der T-Lym-
phozyten (sowohl der CD 4+ = naive hel-
per cells, wie auch der CD 8+ = cytotoxic
T-cells oder suppressor lymphocytes) nimmt
ab und verringert sich bis zum 50. Alters-
jahr um etwa die Halfte. Andererseits
steigen gleichzeitig die Konzentrationen
verschiedener Interleukine relativ stark
an, was das Risiko von hyperreaktiven
entzundlichen Reaktionen erheblich er-
hoht. Zusammen mit den schadlichen
Auswirkungen eines gestoérten Lipid-
stoffwechsels, der seinerseits nicht nur
die Ablagerung atherosklerotischer Pla-
ques bewirkt, sondern auch via das C-re-
aktive Protein (CRP), Monozyten und
Makrophagen eine immunologische
Kaskade in Gang setzt, liegt der Schluss
nahe, dass die Pathogenese kardiovas-
kuldrer Erkrankungen durch eine dop-
pelte Beanspruchung entsteht: Einerseits
durch die systemische Verbreitung von
Keimen wie Chlamydia pneumoniae oder,
bei Patienten mit chronische Parodonti-
tis, von Porphyromonas gingivalis und an-
dererseits durch die daraus resultieren-
den immunologischen Uberreaktionen.
Gesicherte wissenschaftliche Daten sind
leider bis anhin Mangelware, weil sie nur
sehr schwer zu erheben sind. Der Refe-
rent verwies jedoch auf eine interessante
Studie von Beck et al. (1996), die eine
grosse Zahl von OPT-Rontgenbildern
von Patienten mit parodontalen Lasio-

nen auf das gleichzeitige Vorhandensein
von Verkalkungen im Bereich der Arteria
carotis untersuchte. Tatsachlich sind sol-
che Ablagerungen auf dem OPT zu er-
kennen, wenn der Bildausschnitt gen-
gend tief gewahlt ist. Dies Autoren stell-
ten fest, dass 80 Prozent aller Carotis-
verkalkungen bei Patienten mit Parodon-
titis vorhanden waren. Die weitere statis-
tische Auswertung schloss auf eine signi-
fikante Assoziation zwischen Verkalkun-
gen im Bereich der Arteria carotis (und
damit kardiovaskularen Ereignissen wie
Angor, Infarkt und zerebralen Insulten)
einerseits und dem Vorhandensein par-
odontaler Lasionen andererseits.

Die Zusammenhange zwischen Paro-
dontitis und anderen chronisch-systemi-
schen Erkrankungen sind wesentlich we-
niger gut belegt. Weder bei Diabetes
noch bei Osteoporose gibt es zurzeit
schlussige Beweise. Bei Diabetes treten
zwar gehauft schwere Verlaufe von Paro-
dontitis auf, doch scheinen parodontale
Erkrankungen weder ein Risikofaktor flr
das Auftreten noch fiir den Schweregrad
oder den Verlauf von Diabetes zu sein.
Bei Depressionen scheint nach jetzigem
Wissensstand jegliche Assoziation aus-
geschlossen.

Implantate bei behinderten und
alten Patienten unter besonderer
Berucksichtigung der Polypharmazie
(Prof. Dr. Regina Mericske-Stern, Klinik fir
zahndrztliche Prothetik, Universitat Bern)
In diesem letzten Referat des rein wis-
senschaftlichen Teils des Programms er-
lauterte die frischgebackene Professorin
fur zahnérztliche Prothetik sowie Auto-
rin zahlreicher Publikationen zur prothe-
tischen Versorgung bei élteren Patienten,
besonders unter Einsatz von Implanta-
ten, die wichtigsten Aspekte, die es bei
behinderten und alten Patienten zu be-
ricksichtigen gilt.

Durchschnittlich betreffen solche Konsul-
tationen 3-4 Patienten pro Woche, d.h.
zwischen 150 und 200 pro Jahr. Recht
aufwéndig sind dabei die administrativen
Abklérungen (Krankenkasse, Ergdnzungs-
leistungen, Fursorge etc.) und die voraus-
gehenden Ricksprachen mit Angehéri-
gen und betreuenden Arzten. In diesen
spezifischen Patientengruppen von be-
hinderten oder &lteren Menschen ist es
ausserordentlich wichtig, die Anamnese,
soweit deren Erhebung tberhaupt még-
lich ist, zu ergdnzen durch Informationen
betreffend den Allgemeinzustand, das
Vorliegen von Kontraindikationen infolge
von Allgemeinerkrankungen, aber auch
die Uber die regelméssige Einnahme von
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Medikamenten. Sollte eine implantolo-
gisch-prothetische Behandlung in Frage
kommen, muss zudem mit viel Einfiih-
lungsvermdégen auf bei den meisten Pa-
tienten vorhandene Angste (Schmerzen,
Spritze, Atemnot, Ubelkeit) und Befiirch-
tungen (liegende Position wahrend der
Eingriffe) eingegangen werden. Dazu
braucht es nicht nur gentigend Zeit, son-
dern auch eine gute Dosis an psychologi-
schem Fingerspitzengefihl und Empa-
thie.

Anhand einer ausgewéhlten Dokumen-
tation fasste Regina Mericske-Stern da-
nach noch einmal das Rationale und die
ausgezeichneten Resultate des Berner
Protokolls zur implantatgetragenen pro-
thetischen Rehabilitation bei alteren Pa-
tienten zusammen. Zwei intraforaminal
gesetzte Implantate, moglichst Uber ei-
nen Steg verbunden, garantieren in den
meisten Féllen eine geniigende Reten-
tion der Totalprothese im Unterkiefer. Im
Laufe der Jahre konnten die Indikationen
fur derartige Lésungen erheblich ausge-
weitet werden. Auch bei reduziertem
Knochenangebot kann dank kirzerer
Implantate heute auch in Fallen implan-
tiert werden, wo man friher noch gez6-
gert oder gar eine Implantation abge-
lehnt hétte. Wenn sich eine derartige Ver-
sorgung abzeichnet, ist das Wichtigste,
nicht zu lange zu warten, denn die fort-
schreitende Atrophie fuhrt dazu, dass
spater ein Kammaufbau notwendig wer-
den kann. Ein derartiger chirurgischer
Eingriff ist aber gegebenermassen mit
zunehmendem Alter immer mit grésse-
ren Risiken verbunden. Auch die bei der
Behandlung von Osteoporose eingesetz-
ten neuen Biphosphonate werden in der
Implantologie heftig diskutiert. Diese
Substanzen beeinflussen den Knochen-
stoffwechsel ganz erheblich, was die
Osteointegration von Implantaten ganz
empfindlich stéren kann.

Gerade bei betagten oder behinderten
Patienten stellt die gleichzeitige Einnah-
me verschiedener Medikamente in vielen
Féllen ein Problem dar. Nicht nur dass
diese so genannte Polypharmazie den
Zahnarzt oft an die Grenzen seines phar-
makologischen Wissens bringt, sondern
die Situation wird vielfach erschwert
durch das Auftreten unerwinschter Ne-
benwirkungen wie z.B. Mundtrockenheit
(Psychopharmaka) oder Stomatitis (ins-
besondere unter Beta-Blockern). Der
«Mix» in der Polypharmazie ist geradezu
unerschopflich und umfasst so ziemlich
alles, was im Schweizerischen Arznei-
mittelkompendium vorhanden ist: An-
gefangen von den Herzglykosiden Uber
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Blutdrucksenker verschiedenster Klassen
sowie Thrombozyten-Aggregationshem-
mer und andere Blutverdiinner, tber
Antidiabetika und Lipidsenker bis zu den
Zytostatika oder den Psychopharmaka.
Das Kompendium zu konsultieren ist
denn auch der erste Schritt zur Ab-
kldrung der Polypharmazie bei solchen
Patienten. Meist ist aber auch noch eine
entsprechende Rickfrage beim behan-
delnden Arzt notwendig; dies auch wenn
es darum geht abzuklaren, ob gegebe-
nenfalls die Umstellung auf andere Me-
dikamente mdglich ist.

Aber, so meinte Regina Mericske-Stern am
Ende ihres Referats zum Thema der Be-
handlung von betagten oder behinderten
Patienten mit implantatgetragenen pro-
thetischen Versorgungen, «in vielen Fal-
len geht es doch, auch wenn es viel Zeit
kostet und viel administrativer Aufwand
damit verbunden ist». Nach Mdéglichkeit
sollen solche Patienten ganz «normal»
behandelt werden, natirlich immer un-
ter Einbezug des individuellen Risiko-
profils und eines den Bedurfnissen ange-
passten Behandlungsplans.

Meer erleben — mehr erleben

Eine Reise mit Behinderten ans Meer
(Marcel Briand, Psychiatriepfleger und
Clown, Bern)

Als Clown hatte er die Teilnehmer am
Morgen begriisst. Jetzt stellte er in einer
ausserordentlich sanften und poetischen
Dia-Show Eindriicke von einer Reise mit
behinderten Patienten nach Sudfrank-
reich vor. Es war ein héchst stimmungs-
voller Ubergang vom wissenschaftlichen
Programm der Tagung zum nachfolgen-
den fachlibergreifenden Podiumsge-
sprach. Humanismus und Poesie erfill-
ten wahrend zwanzig Minuten das Audi-
torium Ettore Rossi.

Marcel Briand sagt von sich selbst: «Wah-
rend meiner Ausbildung zum Psychia-

triepfleger habe ich erlebt, wie viel-
schichtig das pflegerische Umfeld sein
kann und wie wichtig die Bereitschaft der
Pflegenden ist, sich auf neue Wege in der
Begleitung von Menschen, insbesondere
von behinderten und alten Menschen, zu
begeben. Die Pflege und Betreuung von
alten Menschen bedeutet fiir mich jeden
Tag von neuem, mich herausfordern zu
lassen, mich einzugeben, auszuhalten
und vor allem nie stehen zu bleiben.»
Und von ihm stammt auch das Zitat, das
im Programmbheft der 11. Jahrestagung
der SGZBB zur Einstimmung der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer abge-
druckt war: «Wenn ein Clown mit einem
dementen Menschen zusammentrifft,
dann entsteht oft eine ganz spezielle
Verbundenheit. Vielleicht, weil sich zwei
Menschen begegnen, die — jeder auf sei-
ne Weise — mit Normen und Regeln nicht
so recht umgehen kdnnen und immer
wieder an die Grenzen der Normalitat
gelangen.»

Meer, Wasser, Sand und Sonnenschirme
waren fir Marcel Briands Schitzlinge
ebenso ungewohnt und neu wie das
Pétanque-Spiel, Moules und das Reiten
auf gutmitigen Camargue-Pferden.
Aber es war eindricklich und bewe-
gend, aus den nur mit Musik und eini-
gen wenigen Originalzitaten unterleg-
ten Bildern herauszuspiren, wie viel
Spontaneitat, Freude und Begeisterung
diese Reise den behinderten Menschen
bereitet hatte. (Anmerkung des Bericht-
erstatters: Fur all jene, die diese ausser-
ordentliche Dia-Show nicht miterleben
konnten, stehen einige der Bilder auf
dem Internet unter www.nachttopf.ch
zurVerfiigung.) Das Abschlusszitat einer
Teilnehmerin driuckte den enthusiasti-
schen Eindruck wie folgt aus: «Dass das
Meer salzig ist, das wissen wir jetzt
— und noch viel mehr». Merci, Marcel
Briand!
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Offentliches Podiumsgesprach:
«Unsere politische Verantwortung
gegenuber den Benachteiligten»
Den Abschluss der Tagung machte ein
Podiumsgesprach unter der Leitung von
Regina Mericske-Stern. Teilnehmer waren
Antoine Zimmer, Prasident der SSO, Lau-
sanne, Alexandre Jollien, seit Geburt
schwer behindert und Autor des philoso-
phischen Bestsellers «Lob der Schwach-
heit» (im Original «Eloge de la faiblesse»),
Stephan Gottet, Prasident der SGZBB, und
Professor Peter Hotz, Direktor der Klinik
fur Zahnerhaltung, Préventiv- und Kin-
derzahnmedizin der ZMK Bern. Es war
erfreulich, feststellen zu durfen, dass der
SGBZZ-Kongress aus seinem Schatten-
dasein herausgewachsen ist, sagte Stephan
Gottet zu Beginn dieses 6ffentlichen Teils
der Veranstaltung. War letztes Jahr in
Basel «nur» der Prasident in Basel anwe-
send gewesen, so ehrte dieses Jahr der
Vorstand der SSO in corpore erstmals
durch seine Prasenz die Fachgesellschaft
der SGZZB, deren Kongress damit ge-
wissermassen vom «Nischenkongress»
in den erlauchten Kreis der etablierten
Jahrestagungen aufgestiegen ist.

Den Rahmen der Diskussion absteckend,
meinte Regina Mericske-Stern einleitend,
dass das Thema unserer Verantwortung
gegenuber benachteiligten Patienten nicht
nur eine politische Dimension hat (Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, 1V, KVG),
sondern auch eine standespolitische. Die
SSO tragt die Verantwortung zu definie-
ren, was wir tun sollen und kénnen, denn
immer noch gilt das Prinzip des officium
nobile, wie es auch in der Standesord-
nung verankert ist. Aber auch wissen-
schaftlich und padagogisch sind vorran-
gig die Universitaten gefordert, Aushil-
dung und Wissen zu vermitteln. Auf der
ethischen Ebene tragen wir Zahnarzte
eine moralische Verpflichtung zu handeln
und nicht abseits zu stehen.



Podiumsgespréch v.l.n.r.: Peter Hotz,
Stephan Gottet, Alexandre Jollien und
Antoine Zimmer

Schliesslich gilt es auch, die Sicht der
Betroffenen zu beriicksichtigen und den
Dialog mit den Benachteiligten zu su-
chen und zu férdern.

Antoine Zimmer stellte eingangs die Frage
nach der Definition oder Abgrenzung der
«Normalitat». Es geht nicht an, hier eine
willkurlich aufgestellte Wertskala anzu-
wenden, sondern vielmehr alle Abwei-
chungen von sogenannten Normen glei-
chermassen zu akzeptieren. Der Prési-
dent der SSO verwies seinerseits auf den
Artikel 18 der Standesordnung, der je-
dem Zahnarzt auferlegt, auch behinderte
Patienten lege artis zu behandeln. Dies
entspricht auch einer Pflicht gegentiber
der Gesellschaft ganz allgemein — die uns
ja nota bene die Ausbildung zu unserem
Beruf ermdglicht hat —, jedem Individu-
um ohne Diskriminierung eine ange-
messene zahndarztliche Betreuung zu
garantieren. Um dies zu gewéhrleisten,
braucht es nicht nur eine entsprechende
Grund- und Fortbildung. Jeder Zahnarzt
ist gefragt, und dies ab der Praxiserdff-
nung, dariiber nachzudenken, wie er die
notwendige Infrastruktur, inklusive ei-
nen adaquaten Zugang zu den Behand-
lungsrdumen, gewahrleisten kann. Und,
so pladierte Antoine Zimmer, am Anfang
dieses 21. Jahrhunderts sollten wir den
Mut haben zu einem konstruktiven Dia-
log unter Einschluss der Unis, der politi-
schen Instanzen und dem gesamten Be-
rufsstand, um ein System zu schaffen,
das aus unseren benachteiligten Mit-
menschen endlich vollwertige Mitbiirger
macht!

Alexandre Jollien, geboren 1975 im Wallis,
ist von Geburt durch eine zerebrale Kin-
derlahmung behindert. Nach 17 Jahren
in einer Spezialklinik hat er die Handels-
schule absolviert, Philosophie studiert
und dank des Computers ein bewegen-
des Buch, «Lob der Schwachheit» (im
Original «Eloge de la faiblesse»), ge-
schrieben. Darin steht unter anderem

folgende Passage: «...die taglichen Auf-
gaben beanspruchen unsere gesamte
Energie. Kannst du dir vorstellen, wie
viele Stunden es braucht, bis man die
richtige Handhabung einer Zahnburste
beherrscht, eines banalen, jedoch sehr
nltzlichen Instruments?»

In seinem spontanen Referat gestand
Alexandre Jollien ein, er habe eine «sainte
horreur du dentiste», eine Angst, die er ja
sicher mit unzahligen so genannt «nor-
malen» Menschen teilt. Die Angst vor
Schmerzen sei legitim, aber von einem
geistig Behinderten kdnne eine schmerz-
hafte Behandlung geradezu als Tortur
empfunden werden. Damit ist das Mit-
gefiihl, die Empathie und die Fahigkeit
(oder zumindest der Versuch dazu) des
Behandlers gefordert, sich in den behin-
derten Patienten auf dem Stuhl zu ver-
setzen. Die Kommunikation wird aller-
dings erschwert durch die Tatsache, dass
sich viele Behinderte nur auf nicht verba-
le Art und Weise ausdriicken und mittei-
len kdnnen. «ll faut faire parler le geste»,
heisst hier die Devise. Man solle nie ver-
gessen, dass zahnérztliche Behandlun-
gen auch bei Benachteiligten einen
asthetischen Anspruch zu erfiillen ha-
ben. Es darf nicht sein, dass solche Men-
schen durch Unterlassung dieser Aufga-
be entstellt und dadurch noch im Sinne
eines sozialen Handicaps weiter stigma-
tisiert werden. Eindringlich pladierte der
Referent am Schluss an die Zahnérzte-
schaft, allen Patienten, auch benachtei-
ligten, eine wirdige Behandlung zu ga-
rantieren.

Aus der Sicht von Stephan Gottet, dem
engagierten Présidenten der Schweizeri-
schen Gesellschaft fur die zahnmedizini-
sche Betreuung Behinderter und Betag-
ter, gibt es eine aus der Verantwortung
entstehende imperative Pflicht des Han-
delns. Diese hat aber nur dann einen
Sinn, wenn Handeln nicht allein nach
Normen beurteilt wird, sondern aus der
Perspektive der gemeinsamen Mitwelt.
Eigentlich verstdsst der «Nichtbehand-
ler» gegen das Antidiskriminierungsge-
setz und ist dadurch weit schuldiger als
der Handelnde. Wir missen uns jedoch
immer gegen die Versuchung des Pater-
nalismus wehren; der Behandler darf
niemals eine stellvertretende Entschei-
dungskompetenz Ubernehmen. Es ist
klar, dass die gleichen Behandlungsemp-
fehlungen fiir den Gesunden wie auch
den Benachteiligten zu gelten haben.
Deren Umsetzung kann aber nur durch
facher- oder gar fakultatsubergreifende
Lehre und Ubergreifendes Lernen gelin-
gen. Die Universitadten und die Zahnérz-
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te sind hier also gleichermassen gefor-
dert.

Der letzte Referent des Podiums schliess-
lich, Professor Peter Hotz, meinte, die
Zahnmedizin sei nicht teilbar. Es kann
und darf keine «spezielle» Zahnmedizin
fur Benachteiligte geben, auch wenn
heute aufgrund der verschiedenen Spe-
zialisierungen ein anderes Bild entstehen
kénnte. Anzustrebendes Ziel muss orale
Gesundheit sein, d.h., neben Schmerz-
freiheit soll die Kaufahigkeit und akzep-
table Asthetik ebenso selbstverstandlich
fur alle sein. Jedes Mitglied der zahnérzt-
lichen Berufsfamilie im weitesten Sinne
ist aufgefordert, entsprechend seiner
Ausbildung und Fahigkeiten beizutra-
gen, moglichst nahe an dieses Ziel zu
kommen. Jedes Individuum — ob behin-
dert oder nicht — hat einen Anspruch auf
eine individuell optimierte Betreuung.
Prioritét hat dabei die Préavention und die
Gesunderhaltung der vorhandenen Or-
gane. Was fur den Nicht-Behinderten als
einfache tégliche Routine erscheinen
mag — die mechanische Mundhygiene
zum Beispiel — kann fir Behinderte mit
grosseren Problemen verbunden sein
und erfordert nicht nur den intensivier-
ten Einsatz des zahnarztlichen Fachper-
sonals, sondern auch der betreuenden
Personen. Es ware durchaus wiinschens-
wert, wenn die Prophylaxeverfahren ver-
einfacht und effizienter gestaltet werden
kénnten. In der klinischen Forschung
wird nach Mitteln und Wegen gesucht. In
der Therapie gibt es keine gesonderten
Empfehlungen fir Behinderte oder Be-
nachteiligte. Auch hier gilt es, die be-
wéhrten Verfahren bei allen Patienten
richtig einzusetzen und ein individuelles
Optimum anzustreben — ein Ziel, das
sich nicht von demjenigen des «gesun-
den» Anteils der Bevdlkerung unter-
scheidet. m
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Bericht der Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Dentomaxillofaziale Radiologie
(SGDMFR) vom 22. Mé&rz 2002. Tagungsort: Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) in Lausanne.

Praimplantologische Rontgendiagnostik

Dr. Vivianne Chappuis

Die wissenschaftliche Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft flir Dentomaxillofaziale
Radiologie (SGDMFR) vollbrachte etwas Aussergewohnliches. Anlasslich der Eréffnungsrede
erklarte der Prasident der Gesellschaft, Dr. K. Dula, dass es das Hauptziel des Kongresses sei,
einen Konsens fiir die radiologische Abklarung von Implantatpatienten zu finden, der von al-
len vier zahnmedizinischen Universitatsinstituten getragen wirde. Dazu hatte er den Kon-
gress so strukturiert, dass zunéchst von Représentanten der Universitaten, die fiir die Lehr-
meinung in diesem Bereich (mit-) verantwortlich sind, Grundsatzreferate gehalten wurden, in
denen dargelegt wurde, wie Implantatpatienten bei Ihnen radiologisch untersucht werden.
Nachfolgend wurde weiteren Vortrégen zu diesem und anderen Themen Zeit gegeben (siehe
Tagungsprogramm). Bei der abschliessenden Round-Table-Diskussion konnte dann der oben
erwéhnte Konsens erarbeitet werden, der als Empfehlung fur alle implantologisch tétigen Kol-

legen/Kolleginnen wegweisend sein sollte. Er kann wie folgt wiedergegeben werden:

1.Bei der prdimplantologischen Abkl&-
rung steht die klinische Untersuchung
mit vollstdndiger Auswertung aller so
gewonnener Informationen imVorder-
grund. Wenn klinisch eine gentigende
Knochenbreite gefunden wird, besteht
die radiologische Untersuchung in der
Anfertigung einer Panoramaschicht-
aufnahme (OPG), die durch periapika-
le Zahnfilmaufnahmen ergénzt wer-
den kann. Bei lange bekannten Privat-
patienten kann fir Einzelzahnlicken
der Zahnfilm ausreichend sein. An-
sonsten ist in diesen Fallen keine wei-
tere radiologische Abklarung ange-
zeigt.

2. Nur die Patienten, deren Knochenvo-
lumen mit keiner anderen klinischen
Methode eingeschatzt werden kann,
kénnen mit weiteren bildgebenden
Verfahren abgeklart werden, wobei

immer das Verfahren mit der kleinst-
moglichen Strahlendosis gewahlt wer-
den sollte. Insbesondere das Compu-
tertomogramm sollte nur in Spezialfal-
len verordnet werden.

3. Der Chirurg muss die Art der radiolo-
gischen Untersuchung verordnen und
daflir dem Patienten gegeniber die
Verantwortung Ubernehmen.

Eine gesonderte, ausfihrliche Publikati-

on Uber dieses Thema ist geplant.

Die Vortrage werden nun wie folgt zu-

sammengefasst:

Differenzierte Rontgendiagnostik

in der Implantologie

Dr. Dr. Gerold Eyrich, Oberarzt der Klinik
fur Kiefer- und Gesichtschirurgie, Univer-
sitdt Zdrich (in Vertretung des durch die
Beerdigung von Prof. Lutz verhinderten Dr.

i Pajarola)

Rachenraum steigt deutlich.
Quelle: Tages Anzeiger, 23. Marz 2002

Kautabak als neue Modedroge

Die Sportlerdroge Snus findet immer mehr Verbreitung. Fachleute warnen vor dem
hohen Suchtpotenzial und der gesundheitsschadigenden Wirkung des Kautabaks.
Dip oder Snus ist fein gemahlener Tabak, den man sich offen oder in kleinen Beu-
teln unter die Oberlippe presst, eine Weile lutscht und dann ausspuckt. Das Niko-
tin gelangt Uber die Schleimhdute rasch ins Blut und von dort ins Gehirn. Die Ge-
fahren beim Snus-Konsum werden unterschatzt. Schaden in der Mundhdohle, an
Zahnen und Zahnfleisch sind erste Folgen. Das Risiko von Krebs im Mund- und

528

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 112:

5/2002

Die radiologische Untersuchung ist ei-
nerseits entscheidend fur die praopera-
tive Diagnostik und zur Herstellung von
Planungsunterlagen, andererseits bend-
tigen wir intra- und postoperative Ront-
genbilder zur Darstellung von Problem-
situationen und zur Dokumentation.
Entscheidend ist eine gute Planungskon-
trolle vor der Behandlung.

Konklusion: 1. Ohne Roéntgenbilder ist
keine Implantologie méglich. 2. Sie hel-
fen uns bei der Planung bezuglich Reali-
sierbarkeit und Vorbereitung. 3. Es ist ein
wichtiges Hilfsmittel bei der Aufklarung
des Patienten. 4. Wir benétigen Réntgen-
bilder zur Dokumentation, als Verlaufs-
kontrollen und als Beitrag zur Qualitats-
sicherung. 5. Es ist jedoch immer auf die
Verhéltnismassigkeit der radiologischen
Mittel zu achten.

Diskussion: Das CT kann zur Bestim-
mung der Knochenqualitdt angeordnet
werden. Die Densitometriemessungen
veranlasst man in ganz spezifischen Fal-
len, beispielsweise bei systemischen Er-
krankungen.

Die implantologische Abklarung von
Implantatpatienten: Indikationen aus
Genfer Sicht

Dr. Jean-Pierre Bernard, Médecin adjoint,
Division de Stomatologie et Chirurgie orale,
Université de Gengve

Die Panoramaschichtaufnahme (OPG)
ist die bevorzugte Untersuchungsmetho-
de. Beziglich der Art des Rontgenbildes
sollten kritisch folgende Punkte bedacht
werden: Bestrahlung, Kosten und ge-
winschte Bildinformation. Das Problem
bei der Rontgenaufnahme ist die Bestim-
mung des Volumens. Die Dimensionen
mesio-distal und ventro-kranial sind
einfach messbar. In der Hohe ist im Un-
terkiefer ein Abstand von 2 mm zum Ma-
nibularkanal zu beachten, aber in der
Maxilla kann eine kleine Perforation zum
Sinus riskiert werden. Die oro-faziale Di-
mension macht manchmal Schwierigkei-
ten. Dies ist der einzige Punkt, der dazu
fuhren kann, weitere Rontgenbilder in
Betracht zu ziehen. Ganz entscheidend
hierbei ist die exakte klinische Untersu-
chung. Falls sich ein limitiertes Knochen-
angebot in der Hoéhe herausstellt, wer-
den weitere Rontgenbilder veranlasst.
Problematisch sind die Meinungen von
amerikanischer Seite her, die bei jedem
Patienten eine systematische CT-Unter-
suchung fordern.

Konklusion: 1. Zur Evaluation des Kno-
chenangebotes wird systematisch eine
Panoramaschichtaufnahme (OPG) ange-

i fertigt, welche durch Einzelzahnrontgen-



bilder ergéanzt werden kann. 2. Sowohl
bei ausreichendem als auch bei fehlen-
dem Knochenangebot werden keine wei-
teren RoOntgenaufnahmen empfohlen.
3. Ist das Knochenangebot jedoch limi-
tiert, empfehlen sich weitere konventio-
nelle Tomografien. 4. Das CT wird nur in
ganz seltenen Fallen wie zum Beispiel bei
einer maxillaren Rehabilitation gefordert.
Gelegentlich greift man auf die Scanora-
Tomografie zuriick. 5. Ganz entscheidend
ist die klinische Erfahrung des Opera-
teurs, denn anhand der Darstellung der
intraoperativ gefundenen anatomischen
Strukturen kann er sich ein sehr genaues
Bild bezuglich des Knochenvolumens
machen. Keine rontgenologische Abkla-
rung kann vor einem Misserfolg bewah-
ren, wenn nicht standardgemaéss operiert
wird. Eine Blutung der A. sublingualis
kann beispielsweise bei unsachgemas-
sem Abschieben des Mukoperiostlap-
pens auftreten. Im Gegensatz dazu wird
eine Perforation von einem erfahrenen
Operateur sofort bemerkt.

Diskussion: Die dreidimensionale Dar-
stellung im Rontgenbild kann nicht die
Erfahrung des Chirurgen ersetzen.

Die implantologische Abklarung von
Implantatpatienten: Indikationen aus
Berner Sicht

Dr. Karl Dula, Leiter der Station fir Zahn-
arztliche Radiologie, Universitat Bern, Pra-
sident SGDMFR

Von einem dreidimensionalen Objekt
konnen mittels konventioneller Radio-
grafie lediglich zwei Dimensionen erfasst
werden. Dazu wird eine Panorama-
schichtaufnahme (OPG) als Ubersicht
und Einzelzahnfilme als erganzende
Detailaufnahmen verwendet. Im Ubri-
gen gibt es noch spezielle Aufnahmen
wie die konventionelle Tomografie, die
Volumentomografie und die Computer-
tomografie. Zur korrekten Auswahl des
radiologischen Untersuchungsverfahrens
ist die klinische Untersuchung von aus-
schlaggebender Bedeutung. Zu beachten
ist, dass die Anatomie des Unterkiefers
mit fortschreitender Atrophie sehr kom-
plex wird und die Gefahr einer Nerven-
schadigung (N. lingualis, N. mylohyoide-
us, N. alveolaris inf.) oder einer Gefass-
schadigung (A. sublingualis, A. submen-
talis, A. facialis, A. pharyngea ascendens)
dramatisch ansteigt. Die Verantwortung
gegenuiber dem Patienten bezuglich des
Strahlenschutzes ist nicht zu vergessen.
Es gibt sehr wenige Studien, welche tber
Verdnderungen im Niedrigdosisbereich
berichten. Eine einzige epidemiologische
Studie, die von Preston Martin und

Stuart White publiziert wurde, berichtet,
dass 85% der radiogen bedingten Paro-
tiskarzinome auf Grund zahnérztlicher
Untersuchungen entstehen. Dieses Er-
gebnis sollte dazu sensibilisieren, die
Rontgenuntersuchung angepasst an die
klinische Untersuchung zu wahlen.
Denn die richtige Wahl der Rontgen-
untersuchung ist als beste Massnahme
zum Strahlenschutz fuir den Patienten zu
verstehen. Die Auswahl der R6ntgenun-
tersuchung basiert auf objektivierbaren
Kriterien: 1. Auf der Notwendigkeit der
Bildgebung, abhéngig von der klinischen
Erfahrung des Chirurgen. 2. Auf den
Problemen der Bildherstellung, der re-
sultierenden Bildqualitdt und der da-
durch zu erwartenden Bildinformation.
3. Auf den finanziellen Aspekten. 4. Auf
dem Strahlenrisiko fir den Patienten.
Primér sollte man den ethischen Leitsatz
primum nihil nocere verfolgen, denn der
Patient kann theoretisch auf zwei Arten
geschadigt werden: Sowohl durch eine
unndtige, unangepasste radiologische
Untersuchung als auch intraoperativ
durch Fehleinschatzung der individuel-
len Anatomie des Patienten.

Konklusion: Folgende Rontgenbilder
werden verwendet:

A. Planungsphase: Eine Panorama-
schichtaufnahme (OPG) eventuell er-
ganzt durch Einzelzahnfilme. Weiterge-
hende radiologische Abklarungen: I)
Maxilla: 1. Geplante fixe Rekonstruktio-
nen bei vollstindiger Zahnlosigkeit.
2. Bei verbreitertem C. nasopalatinus.
3. Bei Sinusbodenelevationen (CAVE Kie-
ferhéhlensepten). Il) Mandibula: 1. Ge-
plante fixe Rekonstruktionen bei voll-
standiger Zahnlosigkeit. 2. Bei interfora-
minaler Implantation mit Atrophie
entsprechend CAWOOD-Klasse V-IV.
3. Wenn die Weichteilstrukturen eine Kli-
nische Untersuchung unumganglich ma-
chen.

B. Follow-up: Einzelzahnréntgen, bei
mehr als 5 Aufnahmen ist es aus Strah-
lenschutzgriinden sinnvoller, eine Pano-
ramaschichtaufnahme (OPG) anzuferti-
gen.

Die implantologische Abklarung von
Implantatpatienten: Indikationen aus
Basler Sicht

Dr. Andreas Filippi, Oberarzt der Klinik fiir
Zahnéarztliche Chirurgie und Radiologie,
Universitat Basel (In Vertretung von Prof.
Dr. Dr. Lambrecht)

Die Ziele der radiologischen Abklarung
sind: Die orale Rehabilitation, das Errei-
chen eines hochwertigen Resultates und
Langzeiterfolges sowie die Schonung
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von Nachbarstrukturen. Das Rontgen-
bild hilft, die pathologischen Strukturen
zu erkennen, dasVolumen zu evaluieren
und die Implantatldangen und den Im-
plantattyp zu bestimmen. Die Strahlen-
belastung sollte in einem verhaltnis-
massigen Rahmen liegen. Die radiologi-
sche Abklarung in der Planungsphase:
Bei der Panoramaschichtaufnahme (OPG)
ist der Vergrosserungsfaktor zu beden-
ken. Schablonen mit Metallkugeln sind
zu ungenau. Intraorale Rdntgenbilder
werden bei unklaren Befunden ver-
wendet und sind beim unbezahnten
Patienten vollig ungeeignet. Weiterge-
hende konventionelle Tomografien wer-
den in Basel jedoch nur segmentweise
bei reduziertem Knochenangebot, bei
tastbarem lingualen Unterschnitt und
bei komplexen anatomischen Struk-
turen verwendet. Das CT wird sehr sel-
ten bei unklarer Sinusanatomie ange-
wandt.

Konklusion: 1. Bei einfachen anatomi-
schen Situationen geniigt die klinische
Untersuchung mit einem Bone mapping
(d.h. Evaluation des Knochenprofils) und
einer Panoramaschichtaufnahme (OPG).
2. Bei reduziertem Knochenangebot ver-
tikal oder transversal, bei unklarem Ner-
venverlauf, bei deutlich lingualem Unter-
schnitt und vor Sinuslift zur Darstellung
der Sinusbodenanatomie ist eine kon-
ventionelle Tomografie angezeigt. 3. Das
CT kommt sehr selten zur Anwendung.
4. Die Verletzung vitaler Strukturen ist
dadurch vermeidbar.

Mit diesen vier Grundsatzreferaten war
die Darlegung der Untersuchungsstra-
tegien der Universitatsinstitute abge-
schlossen. Es folgten Vortrage anderer
Referenten zu diesem Thema.

Radiologische Uberpriifung der
prothetischen Definition des
implantologischen Therapiezieles -
problembezogene Auswahl
bildgebender Verfahren

PD Dr. Christian E. Besimo, Leiter Abteilung
Zahnmedizin, Aeskulap Klinik Brunnen

In der Implantologie ist die interdiszip-
lindre Teamarbeit unabdingbar. Anhand
eines Gipsmodells werden als Erstes die
prothetischen Ldsungen diskutiert. Da-
nach wird das Resultat klinisch und ra-
diologisch evaluiert, mogliche Weich-
und Hartgewebsdefizite Uberpruft, die
prothetischen Bauteile ausgewahlt und
der Behandlungsablauf definitiv festge-
legt.

Bei den bildgebenden Verfahren dient die
Panoramaschichtaufnahme (OPG) als
Grundlage. Wichtig ist die fallbezogene
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Auswahl. Als Ergénzung dient die Multi-
funktionsradiografie. Das CT wird nur in
komplexen Féllen verwendet. Der Mul-
tifunktionsradiograf Scanora® hat den
grossen Vorteil der geringen Strahlenbe-
lastung. Dem gegentiber stehen jedoch
die Schwierigkeiten einer prézisen
Schichtfiihrung, der fehlenden sicheren
Anordnung der Bilder und der Unschérfe
des tomografischen Bildes. Man kann
eine Verbesserung der Bildqualitat errei-
chen, indem man Riicksicht auf den indi-
viduellen Zahnbogen und die Okklusion
nimmt — damit erreicht man eine Reduk-
tion der Unschérfe. Beim CT mit einer
Schichtdicke von 1 mm resultieren die
Vorteile der definierten Anordnung der
Bilder, einer digitalen Darstellung und
die Mdglichkeit der Projektion von pro-
thetischen Zielen. Die Nachteile liegen
jedoch in den hohen Kosten und der ho-
hen Strahlenbelastung.

Konklusion: 1. Dreidimensionale Defini-
tion des Behandlungszieles in einem in-
terdisziplindren Team. 2. Prothetische De-
finition des Behandlungszieles. 3. Diffe-
renzialtherapeutische Abklérungen. 4. Fall-
bezogene Auswahl der bildgebenden Ver-
fahren (Panoramaschichtaufnahme OPG/
Scanora).

Indikation von Querschnittsdar-
stellungen im UK-Seitenzahnbereich
bei der praimplantologischen
Untersuchung.

Dr. Christian Frei, Assistent, Klinik fir
Oralchirurgie und Stomatologie, Universitat
Bern

Diese Arbeit untersuchte einerseits die
Qualitat und den Informationsgehalt von
Querschnittsdarstellungen im Unterkie-
fer-Seitenzahnbereich, andererseits aber
auch intraoperativ eventuell notwendig
gewordene Anderungen des geplanten
Operationsverlaufes.

Konklusion: 1. Ubereinstimmend mit den
Herstellerangaben wurde fiir die in der
Station fur Zahnérztliche Radiologie
der Universitat Bern verwendete Panora-
maschichtaufnahme (Cranex Tome®) ein
konstanter Vergrdsserungsfaktor von
1,27 bestimmt. 2. Die dadurch gewonne-
ne Information ist bei Standardsituatio-
nen im Unterkiefer-Seitenzahnbereich
ausreichend fur die korrekte Planung der
Implantatoperation. 3. Auch bei praope-
rativ, zusatzlich zur Panoramaschicht-
aufnahme (OPG) angefertigten Quer-
schnittsbildern musste der Operateur
intraoperativ flexibel auf jeweilige anato-
mische Variationen reagieren. 4. Die Pla-
nung der Implantatoperation ist abhan-
gig von der Erfahrung des Chirurgen.

Diskussion: Die Panoramaschichtauf-
nahme (OPG) ist sehr prazis, d.h., wir
kdnnen uns auf die vertikale Dimension
verlassen, wahrend die horizontale Di-
mension sehr variabel ist.

Volumentomografie in der
praimplantologischen Diagnostik

Dr. Georges Stergiou, Leiter CT-Zentrum fur
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Zirich

Bei der Volumentomografie dauert die
Erfassung des gewiinschten Objektes
72 Sekunden. Anhand dieser Datenmen-
ge kdnnen dann virtuell die gewtinsch-
ten Schnitte berechnet werden. Dieser
Tomografietyp ist fur folgende Situatio-
nen geeignet: Praimplantologische Diag-
nostik, anatomische Abgrenzung von
schwierigen Situationen (z.B. Weisheits-
zéhne), Abklarung von pathologischen
Verénderungen (z.B. ausgedehnten Zys-
ten), sagittale und koronale Kieferge-
lenkskonfiguration (z.B. zur Differenzial-
diagnose Arthrose und Arthritis), Beur-
teilung der Nasennebenhdhlen und des
Sinus maxillaris und zu Verlaufskontrol-
len.

Konklusion: 1. Gute Darstellung der os-
saren Anteile des Kiefers. 2. Geringe
Strahlenbelastung. 3. Einfache Untersu-
chungsmethode mit breitem Indikations-
spektrum. 4. Keine optimale Weichteildar-
stellung. 5. Keine Routineuntersuchung.
Diskussion: Volumentomografie hat eine
gewisse Unscharfe — was interessiert, ist
jedoch meist erkennbar. Im konventio-
nellen CT ist das Resultat entweder «top
oder flop». Ein weitererVorteil liegt in der
deutlichen Reduktion der Strahlenbelas-
tung. Wichtig ist die klinische Untersu-
chung und die Frage: «Was bekomme ich
fur eine Information mit welcher Bildge-
bung?».

Multimodale Tomograprafie mit
Scanora zur préoperativen Rontgen-
diagnostik fiir orthodontische
Gaumenimplantate

Dr. Dr. Andreas Kiinzler, Facharzt fiir Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Privatpraxis in Win-
terthur

Beim Setzen eines Gaumenimplantates
missen folgende anatomische Struktu-
ren beachtet werden: Frontzéhne, Cana-
lis inzisivus, Septumdeviationen und die
Nasenhohle. Meist liegt von der kiefer-
orthopédischen Abklérung bereits eine
Panoramaschichtaufnahme (OPG) und
ein Fernréntgenbild (FR) vor. Das verti-
kale Knochenangebot ist im tomografi-
schen Bild besser beurteilbar als im FR.
Konklusion: Die sagittale und transver-

i sale Tomografie ist eine sinnvolle Bild- :

530

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 112: 5/2002

gebung vor Insertion eines Gaumenim-
plantates bei knappem Knochenangebot.

Praimplantologische Planung

mit digitalen Hilfsmitteln

Paul Jordi, Rdntgentechniker, Mlinchenstein
Computer-Aided-Design-(CAD)-Systeme
ermdglichen eine préazise Planung, bieten
eine hohe Genauigkeit, eine einfache Re-
produzierbarkeit, und wiederkehrende
Arbeiten werden erleichtert. Verschiede-
ne Hersteller bieten Software an, welche
die Planungsarbeiten direkt am Ront-
genbild ermdglichen. So kénnen Implan-
tate verschiedener Hersteller massstabs-
getreu in digital gewonnene Bilder ein-
gefligt werden, wodurch die Implantat-
ldnge und die mesio-distale Angulation
bestimmt werden kann. Eindricklich
wurden von ihm die Mdoglichkeiten ver-
schiedenster Software demonstriert.

Vergleich der Bildqualitat von
digitalen und konventionellen
Panoramaschichtaufnahmen

Dr. Michael Bornstein, Assistent, Klink fir
Oralchirurgie und Stomatologie, Universitat
Bern

In dieser wissenschaftlichen Untersu-
chung wurden konventionelle und digi-
tale Panoramaschichtaufnahmen vergli-
chen, die unter identischen Bedingungen
aufgenommen wurden (in die Filmkas-
sette wurde je ein konventioneller und
ein digitaler Film eingelegt).

Konklusion: 1. Die subjektive Bildqualitat
erfolgte bei allen Observern &hnlich,
d.h., es bestand eine statistisch relevante
Ubereinstimmung. 2. Einzig die Beurtei-
lung des Kiefergelenkes und des Sinus
maxillaris scheint digital besser méglich.
3. Probleme bestehen bei dem Betrachter
wahrscheinlich durch das ungewohnte
digitale Rontgenbild am Bildschirm. 4. Die
digitalen Rontgenbilder durften aus Stan-
dardisierungsgriinden fiir diese Studie
nicht bearbeitet werden, wodurch even-
tuelle Vorteile, die in einer Nachbearbei-
tung liegen, nicht ausgeschopft werden
konnten.

Diskussion: Die digitale Bildgebung ist
eine interessante Alternative, die der
konventionellen Bildgebung ebenbiirtig
ist.

Die radiologischen Zeichen

im MKG-Bereich bei Patienten

mit systemischer Sklerodermie

PD Dr. Jochen Jackowski, Leiter der Abtei-
lung flir Zahnarztliche Chirurgie, Universi-
tat Witten-Herdecke, Deutschland

Durch Stérung des Immunsystems
kommt es zu einer vermehrten Kollagen-
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produktion. Dies fuhrt zu einer Fibrose
der Haut, zu einer Verkleinerung des
Mundes mit einer perioralen Féltelung,
zur einerVerhartung der Kaumuskulatur,
zum CREST-Syndrom und zu einer aus-
druckslosen Mimik. Des Weiteren tritt
eine Calzinosis cutis auf, welche zur Am-
putation von Gelenken fihren kann. Die
Sklerodermie kann weitere Organe wie
Oesophagus und Gelenke u.a. befallen.
Es kdnnen Vaskularisationsstdrungen wie
z.B. Teleangiektasien auftreten. Die Epi-
demiologie weltweit betragt in allen Po-
pulationen 4-14/Million, die Pravalenz
liegt bei 100-140/Million, die Verteilung
Frauen zu Ménner betragt 3-5/1.
Radiologisch ist das Stafne-Zeichen pa-
thognomonisch fur die Sklerodermie.
Dieses ist wichtig bei der Friherkennung
und als Differenzialdiagnose zu anderen
Erkrankungen. Im Roéntgenbild ist Fol-
gendes erkennbar: 1. Eine gleichmaéssige
Erweiterung des Parodontalspaltes: Dies
muss differenzialdiagnostisch von einer
Parodontitis, einem okklusalen Trauma
oder einem aufnahmebedingten Artefakt
abgegrenzt werden. 2. Nicht alle Zdhne
sind befallen. 3. Die Z&hne zeigen keine
erhohte Mobilitat. 4. Keine sondierbare
Taschentiefe. Abgesehen vom Stafne-
Zeichen findet man noch weitere radio-
logische Merkmale, die fir die Progre-
dienz der Krankheit sprechen: Insbeson-
dere fallen Resorptionen der Mandibula
im Bereich des Angulus mandibulae und
des Processus coronoideus auf. Diese
sekundar entstandenen Atrophien rih-
ren von erhdhtem Druck der Muskulatur
durch die fortschreitende Fibrosierung.
Bei der Therapie hat man nur sehr be-
schrankte Mdoglichkeiten. Im Anfangs-
stadium ist die Physiotherapie wichtig,
im fortgeschrittenen Stadium besteht die
Mdglichkeit einer Stammzelltherapie.
Konklusion: 1. Interdisziplindre Zusam-
menarbeit. 2. Bedeutung der klinischen
intra- und extraoralen Untersuchung.
3. Radiologische Untersuchung: Das
Stafne-Zeichen und die Resorptionen
am Kieferwinkel treten bei keiner ande-
ren systemischen Erkrankung auf.
Diskussion: Es sind sowohl die Weichtei-
le als auch der Knochen betroffen. Das
Knochenmark ist nicht befallen.

Die tangentiale Ebene:
Risikoreduktion bei der Entfernung
unterer Weisheitszahne

Dr. Dr. Gerold Eyrich, Oberarzt, Klinik fiir
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitat
Ziirich

Die tangentiale Ebene ist eine Methode
fir ausgewéhlte Félle, mit der man durch

eine individuell angulierte Ebene eine
bandférmige Darstellung des N. alveola-
ris inferior erhélt. Studien haben gezeigt,
dass anhand eines zweidimensionalen
Filmes kein sicherer Riickschluss auf den
Verlauf des Nerves moglich ist.
Konklusion: 1. Dysésthesien treten hau-
fig bei lateralem (meist lingualem) Ver-
lauf auf. 2. Dysasthesien treten haufig bei
ovaler Konfiguration des Nerven auf,
d.h., die Wurzelkonfiguration ist schaufel-
ahnlich und quetscht den Nerven bei der
Entfernung. 3. Durch Anfertigung und
korrekte Interpretation des CTs haben sich
die Dyséasthesien halbiert. 4. Die tangen-
tiale Ebene veréndert die operative Strate-
gie. 5. Das Risiko ist definiert. 6. Die Ent-
scheidungsfreiheit des Patienten wird
durch diese Aufnahmetechnik verbessert.
Diskussion: Wenn der C. mandibulae in
der Panoramaschichtaufnahme (OPG)
Uber das untere Wurzeldrittel zieht, ist
ein CT gerechtfertigt.

Die odontogene Zyste als
Ausgangspunkt fur die Entstehung
eines Plattenepithelkarzinoms —
Fallbericht und Literaturiibersicht
mit besonderer Beriicksichtigung
der radiologischen Diagnostik

Dr. Marc Baltensberger, Assistent, Klinik fiir
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitat
Zdrich

Fallbericht eines 43-jdhrigen Mannes
mit einer odontogenen Zyste regio 38,

auf deren Basis sich ein Plattenepi-
thelkarzinom entwickelte. Nachtréglich
konnte man im CT unscharfe Begren-
zungen der zystischen L&sion erkennen,
welche ein radiologisches Indiz héatten
sein kdnnen.

Konklusion: 1. Hinter einer odontoge-
nen Zyste kann sich in seltenen Féllen
ein Malignom verbergen, deshalb ist es
notwendig, das ganze Resektat der his-
topathologischen Untersuchung zuzu-
stellen.

Diskussion: Mit der Grdsse der Zyste
nimmt statistisch die Wahrscheinlichkeit
einer malignen Entartung zu, v.a. bei
Keratozysten, follikularen Zysten und
Ameloblastomen.

Preistibergabe

Gratulation und Gluckwiinsche vom Pra-
sidenten der Schweizerischen Gesellschaft
fir Dentomaxillofaciale Radiologie, Dr. Karl
Dula, an den Preistrager PD Dr. Jochen
Jackowski

Am Schluss der Jahrestagung wurde
erstmals der Preis der SGDMPFR fiir den
besten Kongressvortrag verliehen. Der
Preis ist mit CHF 500.—- dotiert und somit
sowohl eine wissenschaftliche Auszeich-
nung als auch ein finanzieller Anreiz fir
die Referenten. Die Jury wéhlte den Vor-
trag von PD Dr. Jochen Jackowski, da er
wissenschaftlich hochstehend, ausge-
zeichnet vorgetragen und fur den Prakti-
ker von Bedeutung war. Herzliche Gratu-
lation! =

KO NGRESSE/ FACHTAGUNGEN

Die Sinusbodenelevation

Dr. Martin Ruppert

Im Ettore-Rossi-Auditorium im Kinderspital in Bern fand am Samstag, dem 23. Méarz 2002,
das erste eintdgige Symposium der Reihe «Implantologie Aktuell» mit dem Titel «die Sinus-
bodenelevation» statt. Die Fortbildungsveranstaltung wurde von den Universitéten Bern und
Zdirich organisiert und stellte praxisnahe Behandlungskonzepte in den Vordergrund.

Der Vormittag konzentrierte sich auf eine Ubersicht tber heutiges Wissen in der Sinusbo-
denelevation. Das beherrschende Thema des Nachmittages war der Einfluss von Platelet-rich
Plasma (PRP) auf das Augmentationsmaterial im Sinusboden.

Nach eréffnenden Grussworten von D.
Buser (Bern) und C. Hammerle (Zurich)
leitete F. Bandhauer (Zurich) den ersten
Teil des Symposiums ein.

Der Vortrag befasste sich mit der Anato-
mie und den sinuskopischen Befunden
im Sinus maxillaris. Bandhauer ging fer-
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ner im Einzelnen auf die verschiedenen
Aspekte der Sinusdiagnostik mit ihren
Vor- und Nachteilen ein.

Im Weiteren préasentierte G. Watzek
(Wien) das klinische Konzept der Uni-
versitat Wien. Watzek zeigte alle zurzeit



1

Grafische Darstellung der Sinusboden-
elevation mittels Fenstertechnik: leicht
palatinal versetzte Kamminzision

Markierung des Knochenfensters so-
wie Medialkippung des Knochende-
ckels nach Praparation der Kieferh6h-
lenschleimhaut

Anrauhung der freipraparierten Kno-
cheninnenflaiche und Applikation des
Knochenflllmaterials

Situs nach Wundverschluss

gangigen Techniken zur Sinusbodenele-
vation. Seine bevorzugte Technik ist, mit-
tels bukkalem Zugang Augmentations-
material in grossem Volumen in den
Sinus einzubringen. Er wahlt dabei den
Zugang uber ein hohes Fenster, um die
Situation eines dreiwandigen Knochen-

defektes zu haben. Abhangig von der
Primarstabilitat der Implantate wéhlt er
die simultane (einzeitige) oder die spate-
re (zweizeitige) Implantation. Bei einer
Restknochenhdhe von <4mm empfiehlt
er das zweizeitige Verfahren. Er mahnte
zur Vorsicht bei nicht intaktem Flimmer-
epithel und nicht intakten Knochenwén-
den.

F. Neukam (Erlangen) stellte im Rahmen
seines Vortrags das klinische Konzept der
Universitat Erlangen dar. Die Sinusbo-
denelevation kann mit autologem Kno-
chen, mit Knochenersatzmaterial oder
einer Kombination von beidem durchge-
fihrt werden. Demzufolge unterscheidet
man zwischen osteogenen, osteokon-
duktiven und osteoinduktiven Eigen-
schaften. Knochenersatzmaterialien be-
sitzen nur osteokonduktive Eigenschaf-
ten. Im Hinblick auf das optimale Aug-
mentationsmaterial pladierte der Refe-
rent, auf Grund der osteoinduktiven
Eigenschaft, auf die Verwendung von
autologen Knochen evtl. in Kombination
mit Knochenersatzmaterial (Cerasorb,
Ceros-TCP, Bio-Oss) im Verhaltnis 1:1
bis 1:2.

Anhand von Studien konnte er zeigen,
dass die zweizeitige Implantation 10%
sicherer sei als das einzeitige Vorgehen.
Die Daten in der Literatur zur Wahr-
scheinlichkeit einer Perforation der Kie-
ferhdhlenschleimhaut varieren von 0-20%.

T.von Arx (Bern) erklarte in seinem Refe-
rat das Berner Behandlungskonzept. Eine
erfolgreiche Sinusbodenelevation stehe
und falle mit der initial korrekten Be-
fundaufnahme und Diagnose sowie der
darauf basierenden Behandlungsplanung.
Neben einer sorgféltigen klinischen und
radiologischen (OPG zur Ubersicht, Den-
tal-CT zur Detailansicht) Beurteilung der
Ausgangssituation sei die Erhebung ei-
nes Patienten-Profils (Compliance, Psy-
che, Intellekt, soziale Situation) fiir die
Bestimmung des Behandlungsrisikos un-
abdingbar. Die Voraussetzung fur die
Osteotomietechnik (nach «Summers»)
und die Insertion eines Einzelzahnim-
plantates ist fir Ihn gegeben bei einer
Restknochenhdhe von 7 mm und einer
Knochenbreite von 6 mm. Bei der Inser-
tion mehrerer Implantate betrégt die mi-
nimale Restknochenhthe 5 mm fir die
Osteotomietechnik. Bei einer Restkno-
chenhdhe von weniger als 5 mm emp-
fiehlt er das zweizeitige Verfahren.

L. Rodoni (Zurich) berichtete Gber eine
vergleichende radiologische Nachunter-
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Situs nach Insertion eines ITI-Wide-
neck-Implantates der Lange 10 mm mit
gleichzeitiger Osteotom-Technik

Roéntgenverlaufskontrolle nach 1 Jahr

suchung von Implantaten im Sinusbe-
reich und R. Glauser (Zurich) Uber die
histologischen und computertomografi-
schen Ergebnisse seiner Studie an Im-
plantaten im Sinusbereich. Im Anschluss
erlauterte M. Bornstein (Bern) die Lang-
zeitergebnisse von Implantaten nach
zweizeitiger Sinusbodenelevation. In die-
ser Studie trat eine kumulative Uberle-
bensrate der Implantate nach finf Jahren
von 99,3% auf.

Der nachfolgende Vortrag von U. Bréagger
(Bern) befasste sich mit den Mdglich-
keiten und Ergebnissen der Osteotomie-
technik nach «Summers». Ziel dieser
Technik ist es, mittels krestalem Zugang
maglichst viel ortsstdndigen Knochen zu
erhalten, zu verdichten und den Sinus-
boden nach cranial anzuheben. Im Be-
sonderen wurde hier die Technik und die
Langzeitergebnisse anhand von Kasuis-
tiken dargestelit.

G. Weibrich (Mainz) begann mit den
Grundlagen, Herstellungsverfahren und
In-vitro-Effekten von PRP, wéahrend G.
Watzek (Wien) eine ausgezeichnete
Ubersicht tiber heutiges Wissen der PRP
in der chirurgischen Therapie «State-of-
the-art» gab. Watzek prasentierte Ergeb-
nisse seiner Untersuchungen mit PRP
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und verglich sie mit anderen Studien.
Sein Schlussstatement lautete kurzge-
fasst: Die Knochenregeneration kann
durch PRP in einem gewissen Umfang
gesteigert werden, Autologer Knochen
ist jedoch erforderlich. Allerdings sind
viele gegenteilige Studienergebnisse vor-
handen und der PRP Effekt ist geringer
als beim Bone Morphogenetic Proteins
(BMP).

F. Neukam (Erlangen) beschrieb die Rolle
hochwirksamer Wachstumsproteine in
der regenerativen Therapie und stellte
die bisherigen Ergebnisse sowie deren
Zukunftsperspektiven vor. Hierbei be-
tonte er besonders die Rolle der drei re-
kombinanten humanen BMP-2, BMP-3
als Osteogenic Protein 1, die eine Schlis-
selrolle bei der Knochenregeneration

einndhmen. Diese Peptide wirkten sich
auf die Differenzierung der Zelltypen aus
und beséssen eine osteoinduktive Wir-
kung. PRP besasse hingegen nur eine
osteokonduktive Wirkung, das einen po-
sitiven Effekt auf die Knochendichte aus-
Ube.

Er sieht mdgliche klinische Anwen-
dungsmaoglichkeiten bei Diabetes melli-
tus, Osteoporose, bestrahlten Patienten
und Patienten mit Gefasserkrankungen.
Im Anschluss stellte H. Terheyden die Zu-
kunftsperspektiven der BMP in neuen
chirurgischen Konzepten vor.

Eine Podiumsdiskussion mit allen Refe-
renten bildete den Abschluss dieses sehr
interessanten Kongresstages.

(Alle Abbildungen Prof. Dr. D. Buser, Universitat
Bern.) =

ZEI TSCHRI FT

Parodontitis marginalis

Jentsch H, Friedrich S, Gocke R:
Taschenspilung bei Parodontitis
marginalis — Vergleich der Effizienz
von Chlorhexidindigluconat und
Meridol®-Mundspillésung
Oralprophylaxe 23: (2001) 137-142

In der vorliegenden Studie wurde die
Wirkung von drei Mundspullésungen un-
tersucht: Chlorhexidindigluconat 0,12%,
Meridol® mit 5% Ethanol und physiolo-
gische Kochsalzlésung. Hierzu wurden
die Klinischen Parameter Sondierungs-
tiefe, Blutung auf Sondieren und der
Gingivaindex bestimmt. Ferner gelang-
ten im Speichel die biochemischen Va-
riablen Peroxidaseaktivitat, Lysozymge-
halt, Gesamtproteingehalt, 19G-Gehalt
und Proteaseinhibitorenaktivitat zur Un-
tersuchung.

Die Taschenspulung wurde mit dem Gin-
gijet Gerat der Firma Vivacare/Vivadent
durchgefiihrt, wobei morgens und abends
mit je 15 ml je Tasche gespdlt wurde. Die
Zahne wurden nach der Bass-Methode

gereinigt. Eine zusétzliche Interdental-
raumreinigung fand nicht statt. Es nahmen
59 weibliche und méannliche 30-60-jahrige
Testpersonen an dieser Studie teil.

Die Probanden wiesen eine Parodontitis
marginalis mit Sondierungstiefen Uber
4 mm auf. Die Sondierungstiefen der
zu untersuchenden Stellen betrugen
5-6 mm. Es erfolgte keine lokale und
systemische Antibiotikatherapie in den
letzten 3 Monaten vor Untersuchungs-
beginn. Finf Untersuchungsstellen wur-
den anhand einer Panoramaschichtauf-
nahme fir die Bestimmung der Klini-
schen und biochemischen Parameter
ausgewahlt. Die klinischen Parameter
wurden zu Beginn der Studie und nach
84 Tagen erfasst, die biochemischen Va-
riablen ebenfalls zu Beginn, nach 28, 56
und 84 Tagen. Es wurden randomisiert
drei Gruppen gebildet und doppelblind
getestet.

Die klinischen Parameter ergaben nach
statistischer Auswertung keine signifi-
kanten Unterschiede zu Beginn und am
Ende der Untersuchungen zwischen den
drei Gruppen.
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In der Chlorhexidindigluconat-Gruppe
fand stets eine signifikante Verbesserung
der drei klinischen Parameter statt. Fir
die Gruppen mit Meridol und physiolo-
gischer Kochsalzmundspullésung kam
es an 2 von 3 Messstellen fur alle drei Kli-
nischen Parameter zu einer signifikanten
Verbesserung.
Die biochemischen Variablen fiihrten zu
allen Untersuchungszeitpunkten eben-
falls zu keinen signifikanten Unterschie-
den zwischen den drei Gruppen.
In der Chlorhexidindigluconat-Gruppe
kam es zu einer signifikanten Abnahme
der Peroxidaseaktivitdt, des Gesamtpro-
teingehaltes und des 1gG-Gehaltes.
Die Meridol-Gruppe wies ausschliesslich
eine signifikante Verringerung des Ge-
samtproteingehaltes auf.
Fur die Gruppe, welche mit physiologi-
scher Kochsalzlésung spilte, kam es zu
einer signifikanten Verringerung des
IgG-Gehaltes und des Gasamtprotein-
gehaltes.
Die Parameter Lysozym-, Proteasen- und
Proteaseninhibitorengehalt ergaben in
keiner Gruppe signifikante Messunter-
schiede.
Die Auswertung der biochemischen Un-
tersuchungsergebnisse ergab in allen
drei Gruppen ein Absinken des Gesamt-
proteingehaltes in den ersten 28 Tagen,
wobei dieser in der Chlorhexidindigluco-
nat-Gruppe am stérksten sank. In der
Zeit zwischen dem 28. und 56. Tag stieg
der Gesamtproteingehalt in allen drei
Gruppen wieder an. Im letzten Zeitab-
schnitt zwischen dem 56. und 84. Tag war
die Steigerung mit Chlorhexidindigluco-
nat am starksten und mit Meridol am ge-
ringsten.
Meridol wurde gegentiber Chlorhexidin-
digluconat positiver bewertet, da bei ver-
gleichbarer antimikrobieller Wirksamkeit
und Entzindungshemmung am Ende
der Beobachtungszeit ein kleinerer An-
stieg des Gesamtproteingehaltes erfolg-
te, was einer geringeren Gewebetoxizitat
gleichgesetzt wurde. Da auch die Meri-
dol-Mundspullésung gegen gramnegati-
ve parodontopathogene Keime wirksam
ist, wird es als Mittel zur Taschenspuilung
empfohlen.

Urte Jochmann, Brunnen





