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Bericht iiber die 8. Jahrestagung der Schweizerischen Vereinigung fiir Praventive und Restau-
rative Zahnmedizin (SVPR) am 26. Oktober 2002 in Ziirich

«Prophylaxe bei Patienten mit speziellen
Befunden»

Thomas Vauthier, Basel

Ein sichtlich gut gelaunter Peter Minnig, Prisident der Schweizerischen Vereinigung fiir
Priventive und Restaurative Zahnmedizin (SVPR), konnte sich angesichts des bis zum letzten
Platz gefiillten Horsaals 30 der Universitit Ziirich Irchel nur noch freudig die Hinde reiben.
Neben den 577 hier anwesenden Teilnehmern hatten noch gegen 100 «Spdtanmelder und
-innen» im gegeniiberliegenden Horsaal 45 einquartiert werden miissen. Eine Live-Schaltung
erlaubte auch den Personen «im Exil», die Tagung per Video mitzuverfolgen. In seiner humor-
vollen Begriissungsrede zur 8. Jahrestagung der Schweizerischen Vereinigung fiir Priventive
und Restaurative Zahnmedizin (SVPR) hiess Peter Minnig an diesem kiihlen aber sonnigen
Herbstmorgen insbesondere die zahlreich erschienenen DH sowie Professor Thomas Imfeld

und Professor Ulrich Saxer, die «geistigen Viiter der SVPR», willkommen.

Betreuung von Patientinnen

mit Essstérungen

(Dr. Carola Imfeld, Ziirich)

Unter dem Oberbegriff Essstorungen
werden zwei wichtige und eindeutige
Syndrome beschrieben: die Anorexia ner-
vosa (Pubertatsmagersucht) und die Bu-
limia nervosa (Bulimie oder Ess-Brech-
Sucht). In der Schweiz leiden ca. 2% der
Bevolkerung an Anorexie und 8% an
Bulimie.

Die Anorexia nervosa ist durch einen ab-
sichtlich selbst herbeigefiihrten oder auf-
rechterhaltenen Gewichtsverlust charak-
terisiert. Am héaufigsten ist die Stérung
bei heranwachsenden Madchen und jun-
gen Frauen (Risikoalter 15-19 Jahre).
Diagnostische Leitlinien sind: Tatsdch-
liches Korpergewicht mindestens 15%
unter dem erwarteten (entweder durch
Gewichtsverlust oder nie erreichtes Ge-
wicht) oder ein BMI (body mass index)
von 17,5 oder weniger. Der Gewichtsver-
lust wird selbst herbeigefiihrt durch Ver-
meidung von hochkalorischen Speisen
und/oder Gebrauch von Appetitzliglern
(restriktiver Typ, ca. 53% der Félle) oder
durch induziertes Erbrechen, selbst in-
duziertes Abfiihren oder Diuretika (pur-
gativer Typ, ca. 47% der Patientinnen).
Die Bulimia nervosa (Bulimie, oder wort-
lich: «Ochsenhunger») ist durch wieder-
holte (in vergangenen 3 Monaten im
Durchschnitt zweimal pro Woche oder
mehr) Anfille von Heisshunger (Ess-
attacken) und eine tibertriebene Beschaf-
tigung mit der Kontrolle des Korperge-
wichts charakterisiert. Tatsachliche oder

eingebildete Gewichtszunahme veran-
lasst die Patientin, mit extremen Mass-
nahmen den dickmachenden Effekt der
zugeftihrten Nahrung zu mildern, wie
selbst induziertes Erbrechen, Missbrauch
von Abfithrmitteln (purgativer Typ, gegen
90% der Patientinnen) und/oder zeitwei-
lige Hungerperioden (Fasten von 24 Stun-
den oder ldnger), Gebrauch von Appe-
titztiglern, Schilddriisenpraparaten oder
Diuretika oder exzessive sportliche Leis-
tungen (restriktiver Typ, ca. 10% der Fal-
le). Die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung dhneln der Anorexia nervosa, das
Alter bei Beginn liegt geringfligig hoher
(Risikoalter 17-21 Jahre).

Ohne auf Details einzugehen, erwdhnte
die Referentin, dass derartige Stdrun-
gen psychopathologisch durch «forcier-
tes Autonomiebestreben bei verleugne-
ten Abhangigkeitswiinschen im Zusam-
menhang mit Ablosungs- und Abgren-
zungskonflikten» gepragt sind.

Die Prognose der Anorexia nervosa ist
bedenklich schlecht: Die Heilungschan-
cen liegen trotz wiederholter Behandlun-
gen bei unter 50%; die Krankheit fiihrt
bei 30% der Patientinnen zu chronischen
allgemeinmedizinischen Erkrankungen
und in 5,34% sogar zum Tod durch so-
matische Leiden oder Suizid. Die Pro-
gnose der Bulimia nervosa ist etwas bes-
ser, denn in ca. 50% der Falle kann eine
definitive Heilung erreicht werden, aber
immerhin 40% der Patientinnen leiden
lebenslang an einer chronischen somati-
schen Symptomatik. Nur 0,7% der Félle
fithren zum Tod.
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Unter den zahnmedizinisch relevanten
Aspekten erwdhnte die Spezialistin, Lei-
terin einer Sprechstunde fiir Patientin-
nen mit Essstorungen am Zentrum fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(ZZMK) der Uni Zirich, das gehéaufte
Auftreten von Verletzungen an der Mu-
cosa (Gaumen, Rachen), von Oligosialie
(durch Dehydratation oder Antidepres-
siva) und von Gingivarezessionen bei
sonst guter (aber auch forcierter) Mund-
hygiene, die zu Hypersensitivitdten durch
freiliegendes Dentin fiihren kann.
Infolge des haufigen, regelmédssigen Er-
brechens steht aber die Gefahr von ero-
siven Schédden an der Zahnhartsubstanz
im Vordergrund. In extremen Fallen kon-
nen diese gar zu einem Verlust der verti-
kalen Bisshohe fithren. Extrinsische Fak-
toren sind saure Nahrungsmittel und
Getranke (Zitronen, Cola light, Essig,
etc.), wahrend unter den intrinsischen
Faktoren nattirlich der héaufige (bis 20
mal am Tag) Reflux oder Vomitus von
Magenséuren (pH 2,9-5!) von besonde-
rer Bedeutung sind. Die Lasionen an den
Zahnhartsubstanzen werden unter dem
Begriff Perimolysis zusammengefasst. Es
tritt ein charakteristisches Verteilungs-
muster der Erosionen auf: Im Oberkiefer
sind die palatinalen und okklusalen
Zahnflachen betroffen, im Unterkiefer
die bukkalen und okklusalen, weil hier
die Zunge einen gewissen Schutz vor
den Sadureattacken bietet. Metallische
Fillungen werden natiirlich nicht ange-
griffen, sodass sie bei fortgeschrittenen
Erosionen «iiberstehen». Oft bleibt in
den zervikalen Regionen durch die pro-
tektive Wirkung des Sulcus-Fluids ein
Schmelzwall erhalten.

Im Hinblick auf die Grunderkrankung
und der Personlichkeitsstruktur der jun-
gen Patientinnen ist es sinnvoll, in der
Behandlungsstrategie hochst behutsam
vorzugehen. In jedem Fall sollte eine
vollstandige Dokumentation mit Fotos,
Modellen und eventuell Speicheltests
erfolgen. Obwohl das Leugnen und
Schamgefiihle den Kontakt mit dem
Zahnarzt pragen, gilt es immer auch die
Wiinsche der Patientin zu berticksichti-
gen, um dem Streben nach Unabhéngig-
keit und Selbstbehauptung moglichst
Rechnung zu tragen. Solange die jungen
Frauen noch in der «aktiven» Phase ihrer
Krankheit stecken, sollte lediglich eine
prophylaktische Betreuung erfolgen, mit
dem Ziel, das Fortschreiten der Erosio-
nen durch selbst herbeigefiihrtes Erbre-
chen zu verhindern. Je frither die Dia-
gnose erfolgt und eine effiziente Prophy-
laxe eingefithrt werden kann, um so



mehr Zahnsubstanz kann erhalten wer-
den. Unter den Empfehlungen steht die
Erndhrungsberatung im Vordergrund. Es
gilt, saure Speisen und Getranke mog-
lichst zu vermeiden; Getranke sollen
nicht «genippt», sondern mit einem
Strohhalm konsumiert werden. Der an-
gedtzte Zahnschmelz sollte mit klarem
Wasser oder einer neutralen fluoridhal-
tigen Mundspiilung geschiitzt werden.
Die Neutralisation der Mundhohle kann
durch Kauen von zuckerfreien Kaugum-
mis mit Bicarbonat oder Carbamid er-
reicht werden. Der optimale Schutz der
Zidhne kann mit einer Medikamententra-
gerschiene erreicht werden, die vor (!)
dem Erbrechen mit einem neutralen
Fluoridgelée oder einem fliissigen Anta-
cidum versehen eingesetzt werden soll.
Der Gebrauch einer weichen Zahnbiirste
und einer nicht abrasiven Zahnpaste
(RDA < 40) runden die prophylaktischen
Massnahmen ab. Exponierte und ther-
misch empfindliche Flachen kénnen mit
einem Bond oder fliissigem Komposit
abgedeckt werden.

Nach der Stabilisierung des Allgemein-
zustandes, respektive wenn die Grund-
storung wahrend 6-12 Monaten beho-
ben ist, kann sich eine restaurative Phase
anschliessen. Wegen der meist flachigen
Defekten und der meist geringen Karies-
inzidenz werden, wenn méglich, adhasi-
ve Teilrestaurationen mit Erhalt der noch
vorhandenen gesunden Zahnhartsub-
stanz durchgefithrt. Ein regelmaéssiges,
enges Recall (max. 6 Monate) ist im Hin-
blick auf die hohe Riickfallrate besonders
wichtig.

Prophylaxe bei Patienten

mit Mundgeruch

(Dr. Rainer Seemann, Berlin)

In seinem launigen Referat zu einem
«hochst unappetitlichen Thema» erwahn-
te der Spezialist aus Berlin zuerst, dass
sich auf Grund der wenigen verfiigbaren
epidemiologischen Daten nur grob
schitzen ldsst, wie viele Menschen ei-
gentlich unter Mundgeruch leiden. Es
scheint, als ob ungefdhr ein Drittel der
Bevolkerung gelegentlich Mundgeruch
aufweist, wahrend ein Anteil von ca. 5%
dauerhaft unter Halitosis leidet. Auch
unter Zahnérzten ist das Problem an-
zutreffen, was eigentlich verwundern
misste, weil die Daten aus den interdis-
ziplindren ~ Mundgeruchssprechstunden
ein- deutig belegen, dass in ca. 85% der
Félle die Ursachen fiir Halitosis in der
Mundhohle zu suchen sind. Innerhalb
der Mundhohle sind fast immer bakte-
rielle Stoffwechselprodukte die eigentli-

che Geruchsursache. Diese Metaboliten
entstehen durch die Putrafaktion von
Peptiden und Proteinen. Die bakterielle
Aminolyse, vor allem durch Gram-nega-
tive Keime, fiihrt zur Entstehung und
Freisetzung so genannter VSC (volatile
sulfur compounds), von denen die Mehr-
zahl fiir den menschlichen Geruchssinn
dusserst unangenehm wirken. Die ge-
ruchsproduzierenden Bakterien befinden
sich in der Regel in Interdentalrdumen,
Zahnfleischtaschen und/oder auf dem
Zungenriicken. Der Referent verglich die
Oberfldche der Zunge mit einem Flokati-
Teppich, in dem sich eine reiche Flora
unter besten Bedingungen einnisten
kann.

Meist weniger haufig, aber trotzdem bei
der Differenzialdiagnose zu berticksichti-
gen, sind Erkrankungen aus dem HNO-
Bereich (Tonsillitis, Angina, Sinusitis,
aber auch Neoplasmen). Unter den sys-
temischen Erkrankungen kénnen Diabe-
tes, Urdmie, Nierenversagen, Erkrankun-
gen der Leber und Lungen-Karzinome
mogliche Ursachen fiir Mundgeruch
sein.

Bei der Abklarung steht das anamnesti-
sche Gesprach zuerst einmal im Vorder-
grund. Dieses sollte nie mit dem Patien-
ten auf dem Behandlungsstuhl durch-
gefiihrt werden, den es dient dazu,
Vertrauen zu schaffen, psychologische
Hemmungen abzubauen und den vom
Patienten ausgefiillten Fragebogen zu
besprechen. Wéhrend dieser Unterre-
dung kann sich der Untersucher bereits
einen ersten «organoleptischen» Ein-
druck verschaffen, indem er sich dem
Gesicht des Patienten langsam und dis-
kret annahert; der ideale Abstand fiir das
«Erschniiffeln» eines allfalligen Mundge-
ruchs betrdagt ungefdhr zehn Zentimeter.
Unter den objektiveren Methoden nann-
te der Spezialist das so genannte «Ha-
limeter», ein Messgerat, das mit einer
Sonde die VSC (volatile sulfur compounds)
aufnimmt und deren Werte auf einem
Display darstellt. Die Methode ist niitz-
lich, reproduzierbar und fiir eine grund-
satzliche Bestimmung ausreichend. Sie
ist jedoch fiir die Differenzialdiagnose
nicht geeignet, weil sie den Ursprung
der ausgeatmeten Schwefelverbindun-
gen nicht bestimmen kann. Das Gerat
kann jedoch im Recall zur Objektivie-
rung der erreichten Fortschritte von
grossem Nutzen sein.

Zur Eingrenzung der Ursachen soll eine
komplette zahnmedizinische Untersu-
chung durchgefiihrt werden, insbeson-
dere des parodontalen Zustands. Gege-
benenfalls kénnen mikrobiologische Pro-
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ben in interdentalen Nischen und auf
dem hinteren Zungenriicken entnommen
werden. Diese konnen direkt mikrosko-
pisch untersucht, oder aber in einem La-
bor weiterfithrend bearbeitet werden.
Grundlage einer erfolgreichen Behand-
lung von Mundgeruch —nach Ausschluss
allfalliger allgemeinmedizinischer Griin-
de —ist die Beseitigung der verursachen-
den Mikroorganismen, mithin also ein
gerade in der Zahnmedizin tibliches Vor-
gehen. Neben der persénlichen Mund-
hygiene (insbesondere in den Interden-
talraumen) kommt in diesem Zusam-
menhang einer systematischen
Parodontalbehandlung und der profes-
sionellen Prévention eine vorrangige Be-
deutung zu. Auch Co-Faktoren wie Rau-
chen und Oligosialie sollten beseitigt
werden. Eine wichtige Ergdnzung «nor-
maler» praventiver Massnahmen besteht
in der Einbeziehung der Zunge in die
Diagnostik und Therapie. Der mechani-
schen Zungenreinigung mit Schabern
oder Spateln, wie sie in den USA oder in
Asien weit verbreitet ist, stellt sich leider
oft der Wiirgereiz der Patienten entge-
gen.

Orale Gesundheit trotz
Immunsuppression

(Dr. Dr. Caterine Weber, Laufen)
Immunsuppression, d.h. die kiinstliche
Unterdriickung der nattirlichen Abwehr-
mechanismen des Organismus, ist eine
Begleiterscheinung von verschiedenen
Erkrankungen und Therapieformen. Be-
troffen von den Folgen von Chemo- oder
Radiotherapien sind vor allem Empfan-
ger von Organ- oder Knochenmark-
oder Stammzellentransplantaten sowie
Krebspatienten. Auch Patienten mit HIV-
Infektionen, Autoimmunerkrankungen
oder malignen Erkrankungen des hdma-
topoietischen Systems miissen sich im-
munsuppressiven Therapien unterzie-
hen. Die Folgen von Radiotherapien sind
im Allgemeinen lebenslang, und auch
die meisten immunsuppressiven Che-
motherapien miissen ein Leben lang ein-
genommen werden. Die Nebenwirkun-
gen konnen lokaler oder systemischer
Natur sein, wobei die Schwachung der
Infektionsabwehr ganz besonders ge-
fahrlich ist. In den letzten Jahren hat die
Anzahl Patienten, die mit Immunsup-
pression konfrontiert sind, erheblich zu-
genommen, unter anderem auf Grund
der Erweiterung des Spektrums von
Transplantationen in der Medizin.
Immunsuppression kann zu diversen
oralen und dentalen Manifestationen
fiihren. Dazu gehoren mukosale Lésio-
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nen, wie z.B. Gingivahyperplasien (vor
allem bei Behandlungen mit Cyclosporin
und Tacrolimus), Ulzerationen, Blutun-
gen und Infektionsanfalligkeit. Andere
gastrointestinale Nebenwirkungen (Ano-
rexie, Ubelkeit) sind héufig, wobei wie-
derholtes Erbrechen auch Erosionen an
den Zahnhartsubstanzen zur Folge ha-
ben kann. Lokale, selektive oder Ganz-
korperbestrahlungen fiihren zu Oligo-
oder Xerostomie, die oft zu katastropha-
len Situationen (unkontrollierbare und
massive, flichige Kariesldsionen, Prothe-
senunvertraglichkeit etc.) fithren.

Da die immunsuppressive Behandlung
sich bei vielen Patienten {iiber ldngere
Zeitraume erstreckt, ist die langfristige
orale und dentale Prophylaxe zur Ver-
meidung von Folgeschdden sehr wichtig.
Der behandelnde Zahnarzt muss die
moglichen Hilfsmittel bei dieser speziel-
len Patientengruppe kennen und indi-
viduell anwenden. In der Planung der
oralen Prophylaxe muss vor jeder im-
munsuppressiven Therapie eine Fokus-
elimination durchgefiihrt werden, be-
gleitet von Instruktionen zur Mundhy-
giene und Erndhrungsberatung. Wahrend
der aktiven Immunsuppression erfolgt
die personliche Mundhygiene durch
Biirsten mit einer weichen Zahnbiirste
und nur schwach abrasiver Zahnpaste,
unterstiitzt durch Spiilungen mit anti-
septischen Losungen auf Basis von
Chlorhexidin oder Betadine. Nach Auf-
hebung der aktiven Behandlungsphase
soll der Patient in jedem Fall in ein eng-
maschiges Recall mit professionellen
prophylaktischen Behandlungen aufge-
nommen werden.

Betreuung von Patienten

mit Xerostomie

(Prof. Dr. Thomas Imfeld, Ziirich)

Die physiologischen Werte fiir den Spei-
chelfluss sind > 0,4 ml/min im Ruhe-
zustand, respektive > 2,0 ml/min bei
Stimulation. Werte zwischen 0,2 und
0,4 ml/min, respektive zwischen 0,5 und
2,0 ml/min stimuliert, entsprechen einer
Oligosialie, und bei Werten < 0,2 ml/min
unstimuliert und < 0,5 ml/min handelt es
sich um eine Xerostomie. Der Speichel
erfiillt eine Reihe physiologischer Funk-
tionen (Lubrifikation der Mukosa, Puffer
gegen Sduren, Remineralisation, Reini-
gung und Regulation des Durstgefiihls).
Die neurologische Steuerung des Spei-
chelflusses ist sehr komplex. Sie geht aus
von den Nuclei salivatorii in der Medulla
oblongata, via den N. facialis, den N.
glossopharyngeus und die Chorda tym-
pani. Ist nur das Volumen, nicht aber

die Zusammensetzung beeintrichtigt,
spricht man von einer funktionalen Ver-
minderung des Speichelflusses, wahrend
bei einer organischen Oligosialie oder
Xerostomie sowohl das Volumen wie
auch die Zusammensetzung des Spei-
chels nicht mehr den physiologischen
Werten entsprechen. Héufige Ursachen
fiir organische Beeintrdchtigungen des
Speichelflusses sind Aplasien der Spei-
cheldriisen, Allergien, maligne Tumoren,
das Sjogren-Syndrom, gewisse Medika-
mente, besonders Psychopharmaka, so-
wie Radiotherapien im Kiefer-Gesichts-
bereich. Von einer Radioxerostomie sind
in der Schweiz jahrlich etwa 3 500 Patien-
ten betroffen.

Die Symptome der Xerostomie sind
Mundtrockenheit, Schmerzen, Blutun-
gen und Infektionen. Dazu kommt meist
ein chronisches Durstgefiihl, Dysphonie,
Dysgeusie und Dysphagie. Die zahnme-
dizinisch auffélligen Folgen sind Zahn-
halskaries, schaumige Mundfliissigkeit
infolge eines grosseren Anteils von Mu-
zinen und in gravierenden Fillen eine
markante Attrition. Die Schadigung der
Speicheldriisen nach Radiotherapie ist
irreversibel und fiithrt nicht nur zur Ver-
minderung des Speichelflusses sondern
auch der Bicarbonat-Konzentration, wo-
bei beide Verdnderungen den Schutz ge-
gen Karies quasi zum Erliegen bringen.
Wie bei den anderen erwihnten Atiolo-
gien ist eine Kausaltherapie meist nicht
moglich, allfillige therapeutische Mass-
nahmen sind deshalb rein palliativ.

Die Betreuung von Patienten mit Xero-
stomie oder Oligosialie umfasst einer-
seits die professionelle Prophylaxe mit
Zahnreinigung und Fluoridapplikationen
(pH-neutral!), mindestens 4-mal pro Jahr,
nach Radiotherapie sogar alle 6 bis 8 Wo-
chen. Auch Lacke auf Chlorhexidinbasis
(Cervitec®) leisten bei der Kariesprophy-
laxe wertvolle Dienste. Bei noch vorhan-
dener Restfunktion der Speicheldriisen
kommt eine systemische Stimulation mit
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spezifischen Medikamenten in Frage. Bei
den Speichelersatzmitteln sind gewisse
frither empfohlene Produkte als nicht
mehr geeignet anzusehen (unter ande-
ren Biotene und Oralbalance), weil sie
jetzt Glucose enthalten und nicht zahn-
schonend sind. Die meisten anderen,
hochst  empfehlenswerten  Produkte
miissen leider zurzeit noch aus dem Aus-
land importiert werden (Saliva Orthana
Spray von AS Pharma, Danemark und
Oralube Gel von Orion Labs in Austra-
lien).

Prophylaxe in der obligatorischen
Versicherung

(Dr. Alfred Troesch, Ziirich)

Der Gesetzgeber erwdhnt die zahnarztli-
che Prophylaxe nicht. Deshalb gelten als
Richtlinien bei Pflichtleistungen immer
die Grundsatze der Wirksamkeit, der
Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlich-
keit. Somit hat der Zahnarzt zu belegen,
dass eine Therapie diese Kriterien nur
mit entsprechender Prophylaxe einhal-
ten kann. Hingegen gilt auch das Prinzip
der Selbstverantwortung des Patienten,
d.h. er hat fiir eine DH-Sitzung pro Jahr
in jedem Fall selbst die Kosten zu tragen.
Immerhin meinte der Experte, dass bei
grosseren zahndrztlichen Arbeiten als
Unfallfolge im Rahmen des UVG die
Versicherung nach Ermessen die prophy-
laktische Betreuung zu {ibernehmen hat.
Das KVG hat in den Artikeln 17-19 der
KLV den Rahmen klar abgesteckt. Dazu
gibt es inzwischen auch schon rund 40
Entscheide des Bundesversicherungsge-
richts, die zum Teil als Anhaltspunkte
dienen konnen. Als Beispiele erwdhnte
der Referent einen Fall von Zahnschaden
nach Xerostomie, wo sich die Frage stell-
te, ob diese mit entsprechender Prophy-
laxe hitten vermieden werden konnen.
Das Gericht hielt fest, dass die Beweis-
pflicht der Vermeidbarkeit in jedem Fall
bei der Kasse liegt. Daraus folgerte er
auch die Notwendigkeit, dass der behan-
delnde Zahnarzt solche Fille sauber und
griindlich zu dokumentieren hat. In ei-
nem anderen Fall von Zahnschédden als
Folge einer schweren Depression ent-
schied das Gericht, dass prophylaktische
Behandlungen nur dann als kassen-
pflichtig anzusehen sind, wenn die
Mundhygiene verunmdglicht ist, nicht
aber wenn diese nur erschwert ist. Die
selben Prinzipien gelten iibrigens auch in
der Geriatrie!

Zum Thema des oft schwierigen Um-
gangs mit Versicherungen und Kranken-
kassen gab der Experte zu bedenken,
dass zahnarztliche Behandlungen nur



gerade 0,125% der Leistungen der Kas-
sen ausmachen. Deswegen kann nicht
im vornherein eine allzu grosse Kompe-
tenz der Mitarbeiter erwartet werden.
Zudem betragt die Rate der Rotationen
der Sachbearbeiter etwa 10 bis 15%.
Beim Verkehr mit Versicherungspersonal
sollte immer sachlich argumentiert wer-
den, mit Angabe einer vollstaindigen Be-
griindung und entsprechender Doku-
mentation. Eine Steigerung der kommu-
nikativen Effizienz ist auch hier von
Nutzen.

Der Vertrauens(zahn)arzt hat eine reine
Beraterfunktion, der Entscheid tiber eine
Ubernahme von Kosten im Rahmen der
Leistungspflicht liegt letztlich immer
beim Versicherer. Deshalb sind Kosten-
iibernahmen immer Ermessensentschei-
de und hédngen in letzter Instanz von der
Interpretation und den Erfahrungswer-
ten der Kompetenztrager der Kassen ab.
Sollte der behandelnde Zahnarzt mit
dem Entscheid nicht einverstanden sein,
bleibt ihm meist nur der lange und be-
schwerliche Weg durch die Instanzen...

Prophylaxe bei HIV-Patienten

(Dr. Dominik Hofer, Langnau im Emmental)
In den letzten Jahren hat die Dramatik
der HIV-Epidemie etwas an Bedeutung
verloren, ausser in Asien und Afrika, wo
bis zu 40% der Bevolkerung seropositiv
sind. Trotzdem sieht sich das Praxisper-
sonal auch hierzulande in der Behand-
lung von HIV-seropositiven oder AIDS-
Patienten mit verschiedenen Besonder-
heiten konfrontiert: Verstarkte Hygiene-
massnahmen, komplexe medizinische
Zusammenhange, Polymedikation, spe-
zifische, teilweise selten beobachtete
orale Manifestationen und anspruchs-
volle Therapieplanung. Diese Besonder-
heiten haben zur Folge, dass die Zusam-
menarbeit und Koordination innerhalb
des Praxisteams und mit den behandeln-
den Arzten eine bedeutende Rolle spie-
len. Es ist zu beachten, dass zahnarztli-
che Behandlungen von HIV-seropositi-
ven Patienten nicht kassenpflichtig sind,
es sei denn, die Krankheit sei bis zum
Ausbruch manifester Symptome von
AIDS fortgeschritten.

Die Prophylaxe beim HIV-Patienten
kann in drei Schwerpunkten zusammen-
gefasst werden: Allgemeinmedizinische
Aspekte mit meist mukosalen Folgeer-
krankungen, z.B. Haarleukoplakie, Ka-
posi-Sarkom, nekrotisierende Stomatitis
respektive NUG oder NUP und Candi-
diasis sowie schlechter Allgemeinzu-
stand und Fieberschiibe. Die praventiven
Massnahmen zur Verhinderung von Ka-

ries und Parodontalerkrankungen unter-
scheiden sich nicht wesentlich von den-
jenigen bei gesunden Patienten. Bei spe-
ziellen Situationen wie Mundtrockenheit
(cave Wurzelkaries!) und Pilzerkrankun-
gen miissen die Prophylaxemassnahmen
entsprechend angepasst werden. Candi-
da albicans kann bei solchen Patienten
ein typisches so genanntes lineares gin-
givales Erythem (LGE) hervorrufen, aber
auch aggressive Formen von Gingivitis
und Parodontitis sind haufig. Eine opti-
male Koordination zwischen Zahnarzt
und DH ist notwendig, im Zweifelsfall
sollte der Patienten zum Paro-Spezialis-
ten, respektive in die Universitatsklinik
iiberwiesen werden.

Seit der Einfihrung und den Erfolgen der
Kombinationstherapien gegen HIV hat
sich die Haufigkeit der opportunistischen
Infektionen deutlich reduziert. Trotzdem,
gerade weil parodontale Erkrankungen
bei einer Verschlechterung der Immunla-
ge unter Umstdnden rasch fortschreiten
konnen, hat sich ein straffes Recall von
3-6 Monaten bewdhrt. Zudem koénnen
bei regelmassigen Kontrollen und pro-
fessioneller Zahnreinigung karidse La-
sionen frither diagnostiziert und versorgt
werden. Als unterstiitzende Massnah-
men bei der Intensivprophylaxe nannte
der Spezialist Spiillésungen, Gelées und
Lacke auf Chlorhexidin- und Fluoridba-
sis sowie spezifisch wirksame Antibiotika
im Falle von aggressiven akuten paro-
dontalen Infektionen oder Pilzerkran-
kungen.

Prévention von Zahnunféllen

beim Sport

(Dr. Andreas Filippi, Basel)

Durch Trendsportarten (Inlineskating,
Kickboards, Wasserrutschen in Freizeit-
badern) und eine aktivere Freizeitgestal-
tung ist es in den letzten Jahren zu einem
deutlichen Anstieg der Zahnunfalle ge-
kommen. Vor allem schwere Zahnverlet-
zungen fithren nicht selten zum soforti-
gen oder verzogerten Verlust von Zahnen
mit lebenslangen dsthetischen, psycho-
logischen und finanziellen Folgen fiir
den meist jungen Patienten. Wahrend in
einigen Sportarten — wie z.B. Eishockey,
Rugby, American Football oder Boxen —
bei professionellen Spielern das Tragen
eines Mundschutzes vorgeschrieben ist,
existieren fiir Amateur- und Freizeit-
sportler weder Empfehlungen noch be-
steht die Akzeptanz, einen Zahnschutz
beim Sport zu tragen. Zahlreiche Studien
belegen heute die hervorragende pra-
ventive Wirkung eines individuell und
optimal gefertigten Multilayer-Zahn-
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schutzes. Durch diesen konnen auch die
vielfach gedusserten Kritikpunkte («ist
mega uncool», behindert die Kommuni-
kation und die Atmung, mangelnder
Halt) am Tragen eines Mund- und Zahn-
schutzes vermieden werden.

Bei allen Kontaktsportarten und anderen
Risiken sollte ein Zahnschutz getragen
werden. Patienten mit einem Overjet von
>3 mm sind besonders gefdhrdet und
sollten gegebenenfalls kieferorthopa-
disch beurteilt werden. Es ist darauf zu
achten, dass der Schutz nicht nur die
Zahnreihen, sondern auch den Alveolar-
fortsatz gentigend bedeckt. Herstellung
und Aussehen eines individuellen Zahn-
schutzes werden durch die ausgeiibte
Sportart, die Spielklasse des Sportlers
sowie die jeweiligen Designwiinsche
bestimmt. Vorgefertigte Modelle, auch
wenn sie durch innere Beschickung indi-
viduell angepasst werden, sind abzuleh-
nen. Sie sind im Allgemeinen zu diinn,
geben keine Abstiitzung gegeniiber den
Antagonisten und sind durch einen un-
geniigenden Halt nicht stabil. Die Spe-
zialisten fordern deshalb individuell her-
gestellte Zahnschiitze, die eine hohe
Passgenauigkeit und eine geniigende
okklusale Dicke mit Abstiitzung auf den
Antagonisten bieten. Durch die Multi-
layer-Technik mit verschiedenen Kunst-
stoffen  (Aethylenpolymerplatten  mit
Schichtstarken von 2-4 mm) kann der
Mundschutz zudem individuell, je nach
Sportart, «programmiert» werden. Der
Nachteil liegt im Preis: 250-400 Franken,
wobei ausserdem Neuanfertigungen in-
folge des Wachstums unvermeidlich sind.
Der Zahnschutz soll nach dem Tragen
unter fliessendem Wasser gut abgespiilt,
dann in einer Plastikbox aufbewahrt
und vor erneutem Einsetzen mit einer
0,2-prozentigen Chlorhexidinlésung des-
infiziert werden. Es ist besonders darauf
zu achten, dass der Schutz auch im Trai-
ning getragen wird. Noch ist die Akzep-
tanz gering, aber eine verstarkte Medien-
prasenz von Profisportlern mit Mund-
schutz (nicht nur beim Boxen oder
Eishockey) kann sich in Zukuntft als for-
derlich erweisen.

Rauchen - Intervention

in der Zahnarztpraxis

(Dr. Christoph Ramseier, Bern)

Aus der Literatur der letzen Jahre gilt
heute erwiesen, dass Raucher schlechte-
re Chancen zur erfolgreichen Parodon-
talbehandlung haben als vergleichswei-
se Nichtraucher. Wenn gerade Raucher-
patienten mit Parodontalerkrankungen
kausal therapiert werden sollen, dann ist
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neben der routinemassig durchgefiihrten
Mundhygienekontrolle zusdtzlich eine
Intervention in ihr Rauchverhalten ange-
bracht.

Weitere Studien zeigen auf, dass Rau-
chen ein modifizierender Faktor auch fiir
die Entstehung von Parodontalerkran-
kungen bildet. Raucher, die das Rauchen
aufgegeben haben, zeigen eine erfolgrei-
che Stabilisierung der Parodontalgewebe
und eine wesentlich bessere Prognose
nach parodontalchirurgischen Eingriffen.
In der Schweiz sind Zahnarztbesuche
und Recalls bei DHs héufiger und regel-
madssiger als Arztbesuche. Diese Tatsache
macht die dringende Notwendigkeit fiir
das zahnarztliche Team offenbar, sich ak-
tiv in der Raucherberatung und Therapie
Zu engagieren.

Die Raucherentwthnung gehorte bis
vor kurzem nicht zur Tatigkeit eines
zahnarztlichen Teams. Eine Intitiative der
Klinik ftir Parodontologie und Briicken-
prothetik der Universitdt Bern und der
Feusi Dentalhygieneschule Bern in Rich-
tung Ausbildung von angehenden Zahn-
arzt/innen und Dentalhygieniker/innen
fiel in einer gliicklichen Fiigung mit der
nationalen Rauchstoppkampagne «Rau-
chen schadet — Let it be» zusammen, die
zur gleichen Zeit das zahnérztliche Team
zur Ausbildung in der Raucherentwoh-
nung unterstiitzen wollte.

Aus dieser Verbindung heraus wurde im
Herbst 2001 eine Task force «Rauchen —

Behandlung

* Keine

e Kurze Beratung allein

e Kurze Beratung mit Nikotinsubstitution

e Intensive Beratung allein

e Intensive Beratung mit Nikotinsubstitution

Intervention in der Zahnarztpraxis» ins
Leben gerufen. Thre Aufgabe ist die Er-
arbeitung von Ausbildungsprogrammen
zur Kurzintervention fiir alle Berufe im
zahndrztlichen Team.

Selbstverstandlich kann in der zahnarzt-
lichen Praxis in der Regel nicht allzu viel
Zeit aufgewendet werden zu einer inten-
siven Raucherberatung oder gar zu einer
Entwohnungsbegleitung. Wie folgende
Zahlen des Bundesamts fiir Gesundheit
belegen, bewirken jedoch kurze Inter-
ventionen schon sehr viel mehr als gar
keine Ansprache auf das Rauchverhalten,
wie diese Abstinenzraten nach 12 Mona-
ten belegen (siehe Tabelle).

Damit erst ohne Entzugssymptome die
Rauchgewohnheit abgelegt und durch
neue Gewohnheiten ersetzt werden kann,
empfehlen Experten die Unterstiitzung
durch nikotinhaltige Medikamente. Er-
wiesenermassen sind die Erfolgschancen
damit bis doppelt so hoch. Alle fiinf
(Stand Marz 2002) in der Schweiz zuge-
lassenen Produkte (Kaudepots, Hautde-
potpflaster, Nasenspray, Inhalator, Sub-

Abstinenzrate nach 1 Jahr
1-2%

5%

10%

15-20%

30-40%

lingualtablette) haben &dhnliche Erfolgs-
raten, und bisher gibt es keinen gesicher-
ten Nachweis, dass ein Produkt dem an-
deren iiberlegen wire. Eine solche The-
rapie ist nicht gesundheitsschadlich, und
nur wenige Ex-Raucher/innen sind lan-
gere Zeit darauf angewiesen.
Nikotinprdparate kosten etwa gleich viel
wie der durchschnittliche Tabakkonsum.
Nikotinkaudepots und -depotpflaster sind
rezeptfrei erhiltlich, die anderen galeni-
schen Formen sind rezeptpflichtig (Stand
ebenfalls Méarz 2002).

Schlussbemerkungen

In kompakter und pragnanter Form wur-
den an dieser 8. Jahrestagung der Schwei-
zerischen Vereinigung fiir Praventive und
Restaurative Zahnmedizin (SVPR) in
Ziirich dem interessierten Publikum die
Mbglichkeiten der Prophylaxe bei Pa-
tienten mit speziellen Befunden aufge-
zeigt. Schon jetzt darf man sich auf die
9. Jahrestagung der SVPR am 25. Okto-
ber 2003 in Genf freuen. =

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

fiir die Alltagspraxis

Manuela Beck

Kinder- und Jugendzahnheilkunde fiir die Alltagspraxis — diese bescheiden klingende Bezeich-
nung liess einen Fortbildungskurs mit nicht zu hohem Anspruch erwarten. Doch was an zwei
Wochenenden im Oktober und November 2002 am International Center for Dental Education
(ICDE) in Schaan, Liechtenstein, geboten wurde, war ein Update auf hochstem Niveau.

Zehn Experten aus der Schweiz,
Deutschland und Osterreich — 2 Damen
und 8 Herren — prdsentierten eine ab-
wechslungsreiche Palette von Einzelthe-
men aus dem Bereich Zahnheilkunde fiir
Kinder und Jugendliche.

Im ersten Kursteil referierte Prof. Dr. Dr.
Hans Jorg Staehle, Leiter der Poliklinik fiir
Zahnerhaltungskunde an der Universitat
Heidelberg, iiber den neuesten Stand
der restaurativen und endodontischen
Therapie bei Kindern und Jugendlichen.
Der Hochschullehrer kombinierte wissen-
schaftlich fundierte Informationen mit
klaren Handlungsanweisungen fiir die

Praxis und erfiillte damit die Erwartun-
gen der Zahnidrzte aus der Schweiz,
Osterreich und Deutschland.

Die Miinchner Kinderzahnérztin Dr.
Angela Freundorfer faszinierte das Publi-
kum mit ihrem Konzept fiir ein wirksa-
mes Behandlungs-Management bei Kin-
dern. Dabei beschrieb die in den USA
weitergebildete Spezialistin von der psy-
chologischen Verhaltensfiihrung iiber
Lokalandsthesie und pharmakologische
Interventionsméglichkeiten bis zu Hyp-
nose und Verwendung von Handpuppen
das gesamte Spektrum. Detailliert zeigte
Dr. Freundorfer, wie sie ihr fein abgestuf-
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tes Instrumentarium altersgerecht ein-
setzt.

Pulpotomie statt Uberkappung
Besonderes Highlight des zweiten Wo-
chenendes war der Vortrag von Dr. Huber-
tus van Waes, Leiter der Zuricher Schul-
zahnklinik, Lehrbeauftragter fiir Kin-
derzahnheilkunde und Dentale Trauma-
tologie und Buchautor. Die klar struktu-
rierten Informationen vermittelten den
Zuhorern ein umfassendes Bild der diag-
nostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten im Milch- und Wechselgebiss.
Unerwartet war die Feststellung, dass ei-
ne Pulpotomie nach traumatischer Eroff-
nung sehr einfach durchfiihrbar ist und —
wissenschaftlich untermauert — gegen-
{iber einer Uberkappung meist die besse-
re Alternative darstellt.

Vollkeramische Klebebriicken

und Wissens-Check

Die Option einer priparationsfreien
Liickenversorgung mit keramischen Kle-
bebriicken aus IPS Empress 2 erlduterte



Dr. Stefan Ries, Oberarzt fiir Zahndrztli-
che Prothetik an der Universitdt Wiirz-
burg. Auf der Basis der verfiigbaren Da-
ten sind geklebte einfliigelige Keramik-
restaurationen im Vergleich zu metall-
gestiitzten Konstruktionen besonders
Zahnsubstanz-schonend und dsthetisch.
Die rund 50 Teilnehmer der Fortbildung
zeigten sich begeistert von der Qualitdt
der insgesamt neun Vortrdge und deren
Verwertbarkeit fiir die Praxis. Die von
Ivoclar Vivadent verliehenen Zertifikate
werden von der Osterreichischen Bun-
deskurie Zahnérzte, der Schweizerischen
Zahnérzte-Gesellschaft (SSO) und der in
Deutschland ansassigen European Den-
tal Association (EDA) offiziell anerkannt.
Als Lernkontrolle und Dokumentation
der erfolgreichen Teilnahme nutzten et-
wa 20 Teilnehmer zusétzlich die Méglich-
keit, das erworbene Wissen in einem

Wissens-Check iiberpriifen und von der
Universitat Heidelberg mit einer Urkun-
de bescheinigen zu lassen.

Continuing Education Program

Der beschriebene Kurs ist Teil des Conti-
nuing Education Program (CEP), das
sich in erster Linie an Allgemeinprakti-
ker wendet. CEP versteht sich nicht als
Konkurrenz zu vorhandenen Speziali-
sierungsprogrammen. Im 2003 werden
CEP-Kurse zu den Themen Parodontolo-
gie (in Schaan) und Praxismanagement
(in Konstanz) angeboten. Nahere Infor-
mationen zu diesen Kursen und eine Ge-
samtiibersicht des ICDE-Fortbildungs-
angebots erhalten Sie von:

Manuela Beck, Tel. 00423-235-3255
E-Mail:
manuela.beck@ivoclarvivadent.com oder

i im Internet www.ivoclarvivadent.com m

Fachtagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kieferorthopidie vom 7. und 8. November in

Thun

Wechselspiel zwischen Parodontologie

und Kieferorthopéadie

Istvan Vélgi, Basel

Gastgeberstadt der diesjahrigen Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kieferorthopi-
die war Thun. Der Schadausaal, am Thunersee gelegen, bot den stetig steigenden Besucher-
zahlen ideale Platzverhiiltnisse. Referenten waren dieses Jahr die Herren PD Dr. T. von Arx,
Prof. Dr. T. Baccetti, Prof. Dr. U. Brigger, Prof. Dr. N. P. Lang, PD Dr. H. Luder, Dr. R. Mdnn-
chen, Dr. G. Salvi und Dr. F. Weber. Hauptthema war das Wechselspiel zwischen Parodonto-

logie und Kieferorthopddie.

Geweberemodellierung wéahrend

der orthodontischen Zahnbewegung
beim Menschen

Herr PD Dr. H. Luder, Leiter der Abteilung
fiir orale Strukturbiologie der Universitét
Zirich, eroffnete den wissenschaftlichen
Teil des Kongresses mit seinem Referat
iiber die Geweberemodellierung wéh-
rend der orthodontischen Zahnbewe-
gung beim Menschen. Wihrend des
Liickenschlusses bei einem Extraktions-
fall entstehen in der kndchernen Alveole
Druck- sowie Zugzonen. Die in der
Druckzone aktiven Osteoklasten fiihren
zum Knochenabbau, die in der Zugzone
aktiven Osteoblasten dagegen zum Kno-
chenanbau. Die Regulation dieses Kno-
chenumbauprozesses wird {iber mecha-
no-sensitive Ionenkanéile (Mechanore-
zeptoren), sprich elektrische Strémungs-
potenziale, reguliert. Auch das Desmo-
dont erfahrt Verdnderungen wahrend
einer orthodontischen Zahnbewegung.
Dies in Form von Zellproliferationen so-
wie Kollagenumbauten. Das Desmodont

ist hochst kraftempfindlich, d.h., zu ho-
he, langandauernde Krifte fiihren zur
Desmodontnekrose, sprich zur Hyalini-
sation. Dies kann klinisch nach 5-6 Wo-
chen beobachtet werden, indem die
Zahnbewegung bis zu 3 Wochen stoppt.

Die orale Plaqueinfektion als
kompromittierender Faktor fiir

die kieferorthopadische Therapie
Prof. Dr. N. P. Lang, Abteilungsvorste-
her der Klinik fiir Parodontologie und
Briickenprothetik der Zahnmedizini-
schen Kliniken der Universitat Bern, de-
finierte die Plaque als Biofilm mit Eigen-
leben, welcher sich langsam auf Grund
von Proteineinlagen aufbaut und kolo-
nialisiert wird. Die kalzifizierte Form des
Biofilms wird Zahnstein genannt. Die
Mundhohle ist ein ékologisches System,
welches sich aus verschiedenen 6kologi-
schen Nischen zusammensetzt. Lagert
sich die Plaque in einer dieser Nischen
ein, z.B.in den Gingivalsulcus, wehrt sich

i der Wirt mittels Inmunantwort, indem er
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Noxen freisetzt, welche zum klinischen
Bild der Gingivitis fithren. Nach 5 Mona-
ten ist mit einem Attachmentverlust zu
rechnen. Wichtig ist hierbei, dass die Pa-
rodontitis keine Knochenerkrankung ist,
sondern die Folgeerscheinung eines pri-
mdren Faserverlustes der Weichgewebe.
Die Parodontitis kann auch als opportu-
nistische Infektion bezeichnet werden,
d.h., die Opportunitdt der pathogenen
Keime wird durch opportunistische Fak-
toren geférdert. Demnach ist auch bei
schwierigen Hygieneverhiltnissen, z.B.
Engstinden, eine gute Mundhygiene
moglich.

Die Parodontaltherapie wird nach Herrn
Prof. Lang in vier Phasen eingeteilt, die
systemische Phase, die Initialtherapie, die
korrektive- und die Betreuungsphase.

Parodontitis im Kindesalter;
aggressive Parodontitis:

vom Screening zur Therapie

Nach Dr. G. Salvi, Oberassistent an der
Abteilung fir Parodontologie und
Briickenprothetik der Zahnmedizini-
schen Kliniken der Universitat Bern,
weist die friiheinsetzende aggressive Pa-
rodontitis folgende Merkmale auf: Das
sonst gesunde Individuum weist eine
Parodontalerkrankung auf, welche zum
raschen Attachmentverlust und Kno-
chenabbau fithrt. Die aggressive Paro-
dontitis tritt familidr gehduft auf. Sekun-
dédre Merkmale bilden der Schweregrad
der Erkrankung sowie die erhohten An-
teile der pathogenen Keime. Generell
tritt die fritheinsetzende, aggressive Pa-
rodontitis bis zum 30. Lebensjahr auf und
beféllt vor allem die Sechsjahresmolaren.
Die Erkrankung fithrt schubweise zum
Attachment- und Knochenverlust, wobei
vor allem die approximalen Anteile be-
troffen sind. Die Prédvalenz betrdgt bei
den 7- bis 9-Jahrigen 2-4,5%, bei den
16-Jahrigen 0,1% und bei den 16- bis
20-Jahrigen 0,13%. Atiologietechnisch
werden die gram negativen A. actinomy-
cetemcomitans als Krankheitserreger be-
trachtet. Somit werden diese auch an den
erkrankten Stellen vermehrt gefunden.
Als Wirtsantwort folgt die Ausschiittung
von Entztindungsmediatoren, welche zur
protektiven Wirkung durch eine erhohte
Antikorperproduktion fiihrt. Diagnosti-
zieren ldsst sich die Parodontitis klinisch
mittels Screening sowie der Anfertigung
eines Parodontalstatus, radiologisch durch
Erstellung von Bitewings sowie OPTs,
mikrobiologisch mittels Abstrich und ge-
netisch mittels Familienanamnese.
Therapeutisch finden die vier obgenann-
ten Phasen ihre Anwendung.
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Prothetische Behandlungsstrategien

bei Agenesis und LKG Liickenschluss
oder -praservation

Der heutige Trend der Behandlungstech-
nik von LKG-Patienten ist nach Prof. Dr.
U. Brigger, geschafsfiihrender Direktor
der Zahnmedizinischen Kliniken der
Universitdt Bern, das bone grafting, wel-
ches die Behandlungszeiten ganz we-
sentlich verkiirzt. Die Problematik bei
LKG Patienten liegt eindeutig bei den
Zahnen welche sich im Spaltbereich be-
finden. Haufig sind an diesen Stellen ein
Attachment- sowie Knochenverlust vor-
zufinden.

Bei der Versorgung von Nichtanlagen,
liegt der Trend eindeutig bei der Implan-
tatinsertion, wobei die Asthetik im Vor-
dergrund steht. Viel Aufmerksamkeit
muss vor allem der Papillendsthetik ge-
widmet werden. Technische Komplika-
tionen bei der Implantatversorgung be-
reiten vor allem Porzellanfrakturen sowie
die Befestigungsschraubenlockerung der
Suprakonstruktion. Der Erfolg dieser
Therapieformen ist immer abhdngig von
der Pravention.

Geweberegeneration bei Implantaten
zur kieferorthop&dischen Verankerung
Unter Osseointegration versteht man
laut Prof. Dr. N. P. Lang, einen dichten Ver-
bund zwischen dem alveoldren Knochen
und dem Implantat. Dabei inserieren die
kollagenen Fibrillen direkt am Implantat.
Weiteres Merkmal bildet das implanto-
mukosale Gewebesiegel. Dieses besteht
aus dem kristoalveoldren Faserapparat,
welcher, im Gegensatz zum dento-gingi-
valen Gewebesiegel, nicht am Implantat
inseriert, sondern zirkular um das Im-
plantat verlduft. Schliesslich setzt auch
das Epithel ein Siegel zum Implantat.

Die Gaumenimplantate welche zur Ver-
ankerung in den Gaumen eingebracht

wurden, kdnnen schon nach sechs Wo-
chen voll belastet und somit als absolute
Verankerung benutzt werden. Biegekréf-
te auf das Implantat miissen jedoch ver-
mieden werden (Orthosystem der Firma
Straumann).

Das Gaumenimplantat in der
kieferorthop&dischen Behandlung
Nach Dr. R. Minnchen, Winterthur, exis-
tieren zwei absolute, ossare Veranke-
rungsmoglichkeiten: der ankylosierte Zahn
sowie das Gaumenimplantat. Die Prob-
lematik der Gaumenimplantate dusserte
sich stets in der Torsionsbelastung. Mit-
tels Entwicklung des Orthosystems II
gelang es, ein rotationsstabiles Gaumen-
implantat zu entwickeln. Implantiert
wird paramedian im Gaumen, zwischen
den Pramolaren. Herr Dr. Médnnchen
skizzierte kurz die Implantationstechnik.
Die Indikation fiir Gaumenimplantate
liegt vor allem bei der Liickenschluss-
verankerung, Mesialisierung oder Dista-
lisierung von Molaren, Rotations- sowie
Vertikalbewegungen.

Zahntrauma: Regenration

des Parodonts oder Ankylose

PD Dr. von Arx, Oberassistent an der Kli-
nik fiir Oralchirurgie und Stomatologie
der Universitat Bern, teilt das dentale
Trauma in Dislokationsverletzungen so-
wie Frakturen ein. Zu den Dislokations-
verletzungen zéhlen die Extrusion, die
laterale Dislokation, die Intrusion sowie
die Avulsion. Frakturen werden eingeteilt
in  Wurzelfrakturen, Kronenfrakturen
oder kombinierte Kronen- und Wurzel-
frakturen.

Posttraumatische Veranderungen kénnen
sein die oberfldchliche Resorption, die
entziindliche Resorption sowie die Er-
satzresorption. Zu den traumaférdern-
den Faktoren zdhlt der erhohte Overjet

von mehr als 6 mm sowie der erschwerte
Lippenschluss. Als praventive Massnah-
men gelten der Zahnschutz (Sport) so-
wie die kieferorthopadische Behandlung.
Wichtig bei erfolgtem Trauma ist die phy-
siologische Zahnerhaltung bis zur Re-
plantation, Milch gilt somit immer noch
als Mittel der Wahl da sie den geeigneten
ph-Wert sowie die benétigte Osmolalitat
aufweist. Weiterhin ist im Anschluss die
addquate Anwendung der Schienenthe-
rapie wichtig. Die Schienung muss flexi-
bel sein und darf nur wenige Tage ange-
wendet werden. Um Resorptionen zu
vermeiden, kann Doxyzyklin, ein Tetra-
zyklin, abgegeben werden.

Bone Regeneration

Dr. F. E. Weber, Mitarbeiter an der Klinik
fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie des
USZ, Ziirich, stellte zunachst das bone
morphogenetic protein II vor. Danach
erklarte er die Funktionen des BMP II.
Die Produktion des BMP II kann in
CHO-Zellen oder in Bakterien stattfin-
den.

Schlussvortrag: ektopisch durch-
brechende Zéhne, Attachment

Prof. Dr. Tiziano Baccetti, Universitat Flo-
renz, stellte eine Studie beziiglich ekto-
pisch durchbrechender Zahne vor. 24 Pa-
tienten wurden in 3 Patientengruppen
eingeteilt, wobei eine Split-mouth-De-
sign-Studie durchgefiithrt wurde. In allen
3 Gruppen wurde das Attachmentniveau
von ektopisch durchbrechenden Zdhnen
vor und nach orthodontischer bzw. pa-
rodontaler Therapie bestimmt. Gruppe I,
die Gruppe bei welcher nur die Milch-
zdhne therapeutisch extrahiert wurde,
wies endlich nur noch ein Attachmentni-
veau von 1,5 mm auf. Gruppe II wies mit
3 mm Attachment das hoéchste Niveau
auf. Dieses «hohe» Niveau wurde mittels

ENAMEL plus HFO ist ein lichthdrtendes Microhybrid-Komposit fUr direkte oder indirekte
Gsthetische Restaurationen.
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HFO

Das System besteht aus fUnf verschiedenen Massen, welche die flinf Dimensionen der
natiirlichen Zahnfarbe reproduzieren: Dentin, allgemeine Schmelzmassen, opaleszente
Schmelzmassen, Intensiv-Schmelzmassen, Malfarben. Eine hohe Diffusion des Lichtes wie
beim natlrlichen Zahn erzielt der Glass-Connector, welcher die Proteinschicht zwischen
Schmelz und Dentin des echten Zahnes nachbildet., Opazitét, Fluoreszenz, Transluzenz
und Helligkeit, Farbvarianten und Anomalien des natlrlichen Zahnes werden wirklichkeits-
getreu wiedergegeben.

ENAMEL plus HFO wurde geboren aus dem kontinuierlichen Streben nach Perfektion.
Exklusiv-Vertrieb Schweiz: BENZER-DENTAL AG, ZUrich, Tel. 01/322 29 04, Fax 01/321 10 66
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Gingivallappenbildung erreicht. Gruppe
III wurde auch Parodontalchirurgisch be-
handelt, indem Gingivatransplantatio-
nen durchgefithrt wurden. Wichtig ist,

¢ ektopisch durchbrechende Zahne mit ei-
. nem Parodontologen zusammen zu be-
handeln, um ein Maximum an Attach-
ment zu gewinnen. ™

Sorridi — Lachle — Souriez

Vreni Steinegger, Dentalhygienikerin, Ipsach

Zirka 450 Dentalhygienikerinnen orientierten sich im Palazzo dei Congressi iiber Produkte-
neuheiten und widmeten sich der Kinderzahnmedizin, dem Fiillungsunterhalt und vollkera-
mischen Restaurationen, Endocarditis sowie dem Lécheln in der Ethik.

Nach der Begriissung durch die Zentral-
prasidentin Doris Hiisler sprach Peter
Minning, Leiter der Schulzahnkliniken
Basel tiber die infektiose Endocarditis.

Bei Patienten mit einer Endocarderkran-
kung ist allein die Aufrechterhaltung ei-
ner optimalen Mund- und Zahnpflege
bereits Endocarditisprophylaxe. Vor je-
dem operativen Eingriff muss die Mund-
hohle mittels Antibiose entzlindungs-
und herdfrei gemacht werden, und eine
entsprechende Nachsorge ist einzupla-
nen. Die prophylaktische Antibiose ist
am effektivsten, wenn sie behandlungs-
begleitend, also 1 Stunde vor und 6 Stun-
den nach dem Eingriff, verabreicht wird.
Er zeigte den Anwesenden die verschie-
denen Ausweise und betonte, dass jede/r
Patient/Patientin mit einem Herzfehler
im Besitze eines Endocarditis-Prophy-
laxe-Ausweises sein sollte.

Umgang mit Kindern und Jugend-
lichen: ein Erfahrungsbericht
Elisabeth Altermatt berichtete tiber ihren
Praxisalltag. Sie sprach davon, kreativ
und flexibel zu bleiben, sich zu vergegen-
wartigen, dass Kinder viele Angste ha-
ben, und da gehére die Zahnarztangst
eben auch dazu. Die Behandlung in der
Praxis sei keine Méarchenstunde, aber wir
konnten uns einen kinderfreundlichen
Umgang «zulegen». Die Behandlung ei-
nes kleinen Patienten benétige viel Zeit.
Mit erkldren, zeigen, Fragen beantworten
und Entspannungsiibungen mochte man
das Kind behandlungsbereit machen.
Gelingt dies nicht, ist ein Behandlungs-
abbruch ins Auge zu fassen. Die Referen-
tin betonte, dass ein Abbruch nicht ein
Versagen unsererseits, der Kinder oder
der Eltern sei, sondern einfach als Um-
weg im Behandlungsplan verstanden
werden sollte.

Behandlung von Kindern

unter Narkose

Christian Zedler demonstrierte anhand
vieler Bilder die Behandlung unter Nar-

kose. Ziel dieser doch grossen und kost-
spieligen Intervention ist die Wiederher-
stellung von Schmerzfreiheit, Kaufunk-
tion und soweit moglich Asthetik. Dabei
nicht zu unterschitzen ist auch der Um-
stand, dass dank schmerzfreier Behand-
lung das Kind spater «normal» in der
Praxis behandelt werden kann.

Sollen diese aufwandigen Sanierungen
zu einem langfristigen Erfolg fiihren,
sind regelmdssige Recalls mit einer mo-
tivierenden, individuell angepassten In-
struktion notwendig.

Der professionellen Zahnreinigung:
Fillungsunterhalt oder Fiillungs-
destruktion

widmete sich Till Gohring. Im ersten Teil
sprach er von den Vorteilen der Kompo-
sitmaterialien, da sie fast universell an-
wendbar seien. Im zweiten Teil des Refe-
rates ging er auf die Nachteile ein: Die
Adhiésivtechnik miisse mit strukturellen
Schwichen seitens Zahnhartsubstanz
und mit materialspezifischen Nachteilen
wie Wasseraufnahme und Alterung le-
ben.

Vor allem die Randbereiche der Restau-
rationen seien gefdhrdet. Es konne zu
Rissen im Schmelz kommen, die teilwei-
se als weisse Rander erkennbar seien.
Diese durch die Lichtbrechung zunéchst
weissen Rander konnen sich durch Pig-
mente aus der Nahrung mit der Zeit
dunkel verfirben. Uberschiisse, die nicht
sichtbar seien, auslaufende Federrander
oder ungentigend polierte Stellen sind
weitere Punkte, die mit einer regelmassi-
gen sorgfaltigen Nachsorge verbessert
werden konnen.

Nach Till Géhring schaden Pulverstrahl-
gerdte mit Salzkristallen oder Sand sowie
Ultraschallgerdte den Kompositrestaura-
tionen, indem eine rauhe Oberflache
entsteht, die sich schnell wieder verfar-
ben kann. Geféhrlich seien auch Metall-
Scaler und -Kiiretten, die, unsachgemadss
angewandt, zu Aussprengungen an der
Zahnhartsubstanz oder am Restaura-
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tionsmaterial fiihren konnen. Finierstei-
ne und Gummipolierer, die bei starker
Druckanwendung zu viel Warme erzeu-
gen und dadurch die Fiillung in Mitlei-
denschaft ziehen.

Gute Instrumente dagegen seien leichte
Plastik-Scaler und -Kiiretten, Nylon-
biirstchen, Eva Plastiktips, Occlubrush,
Polierdisks, rotierende und oszillierende
Feinstdiamanten und Finierstreifen.

Der letzte Vortrag am Freitagnachmittag
hielt Urs Brodbeck zum Thema Vollkera-
mische Restaurationen.

Der Referent verfiigt tiber jahrelange Er-
fahrung in diesem Bereich, und man
merkte ihm die Freude an seinen Arbei-
ten an. Es war eindriicklich zu sehen, wie
Amalgamstrassen zu natlirlichen Zahn-
reihen mutierten, und gleichzeitig ge-
sunde gingivale Verhéltnisse vorlagen.

Am Samstagmorgen erdffnete der Kie-
ferorthopade Matteo Cassina den Kon-
gresstag mit Kieferorthopadie, wann
ist eine Behandlung beim Spezialis-
ten notwendig? Er erlduterte Zahn-
durchbruch und Zahnwechsel und zeigte
anhand mehrerer klinischer Falle und
deren skelletaler Klassen, wann und wie-
so eine Behandlung beim Spezialisten
notwendig ist.

Bernita Bush referierte tiber die prophy-
laktischen Massnahmen bei Patien-
ten mit fest sitzenden kieferorthopa-
dischen Apparaturen.

Anhand guter klinischer Aufnahmen de-
monstrierte sie die durch jede Art von
Fixapparaturen steigende Karies-, Gin-
givitis- und Parodontitisgefahr. Die er-
schwerte Zuganglichkeit und das Vor-
handensein von Brackets, Bandern, Bo-
gen und anderen Teilen tragen zu einer
Verschiebung des biologischen Gleich-
gewichts der Mundhohle bei. Neben
Mundhygieneinstruktionen ist auch eine
Erndhrungsberatung indiziert.
Mundhygiene- und Paro-Status sind vor
Behandlungsbeginn festzuhalten und zu
optimieren. Kind wie Eltern tragen eine
grosse Mitverantwortung punkto Com-
pliance.

Bei allen Patienten ob gross oder klein
werden bei jedem Termin die Mundhy-
giene und der Zustand der oralen Gewe-
be kontrolliert. Chemische Plaquekon-
trolle wéahrend einer KFO-Behandlung
ist nur notwendig, wenn die Entziindung
nicht mehr oder nur schwer zu beherr-
schen ist. Chlorhexidin als Spiillésung, in
Lackform oder als Gel mit Schiene, kom-
men zum Einsatz. Kein Dauergebrauch,
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wegen der Verfirbungen und des Ge-
schmacks. Wichtig: Wahrend CHX-Ein-
satz keine Zahnpaste mit Sodium Lauryl
Sulphat verwenden, diese Substanz
blockiert die CHX-Wirkung,.

Das Licheln in der Ethik

Zum Abschluss referierte Christine Abbt
iiber das Lacheln, welches dem diesjéhri-
gen Kongress den Namen gegeben hatte.
Léacheln, eine Geste, die erstaunlich viel
mit der Grundhaltung eines Individuums
zu tun hat. Es scheint, dass das Lacheln

in einer eigentiimlichen Spannung zwi-
schen Nédhe und Distanz, zwischen Of-
fenheit und Verschwiegenheit gegentiber
einem Du steht. Es ist eine Spannung,
aus der heraus noch alles moglich ist, aus
der heraus sich noch alles ereignen kann.
Dentalhygienikerinnen begegnen tdglich
ganz unterschiedlichen Menschen mit
verschiedenen Geschichten und Wiin-
schen. Christine Abbt wiinschte uns den
Mut und die Bereitschaft, sich immer
wieder mit einem offenen Lacheln auf
unsere Klienten einzulassen. m

Parodontologie-Symposium, 9. November 2002

«Weichgewebe-Management um Implantate

und Zahne»

Frauke Berres

An der Universitit Ziirich-Irchel fand am 9. November 2002 ein ganztigiges Parodontologie-
Symposium unter dem Thema «Weichgewebe-Management um Implantate und Zihne» statt.
Zahlreiche Referenten aus der Schweiz, Frankreich, Italien und den USA zeigten neben den
klassischen Methoden der mukogingivalen Behandlungsvarianten neue, innovative Metho-
den auf, die den heute wachsenden dsthetischen Anforderungen mehr gerecht werden. Die
Diskussion um das Attachment Management um Implantate nahm einen weiteren wichtigen

Teil dieser Veranstaltung ein.

Zu Beginn begriisste Prof. Dr. U. P. Saxer
(Prasident der Schweizer Gesellschaft fiir
Parodontologie) die Teilnehmer und Re-
ferenten des Symposiums und fiihrte ge-
meinsam mit den Mit-Initianten Dr. F.
Weber und Dr. U. Brodbeck (Seniorpartner
und Spezialisten SSO der Praxisgemein-
schaft Ziirich Nord) durch das Pro-
gramm. Die Tagung wurde von der Pro-
phylaxe-Schule Ziirich Nord in Zusam-
menarbeit mit der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Parodontologie (SSP) admi-
nistrativ organisiert.

Prof. Dr. N. P. Lang, Bern (CH)

Prof. Lang erlduterte im ersten Vortrag
der Veranstaltung die biologischen
Aspekte der parodontalen, mukogingiva-
len Chirurgie. Diese befasst sich grund-
sdtzlich mit der chirurgischen Manipula-
tion der Gewebe um die mukogingivale
Linie, also die Begrenzung der mastika-
torischen von der auskleidenden Mund-
schleimhaut. Als mutmassliches Problem
nannte Prof. Lang die minimale Gingiva-
zone, die fehlende keratinisierte Mukosa
um das Implantat sowie Rezessionen
und Dehiszenzen. Welche Konsequen-
zen ergeben sich daraus fiir die Langzeit-
prognose von Zahn und Implantat?
Hierzu erlduterte er erst einmal die biolo-
gischen Gewebecharakteristika von Gin-
giva und Alveolarmukosa. Die mukogin-

givale Linie selbst sei genetisch deter-
miniert und von daher durch eine Ver-
lagerung in Gebiete mit verdnderter
Funktion kaum beeinflussbar.
Spekulationen in der Vergangenheit ha-
ben zu der Meinung gefiihrt, dass das
Fehlen einer hinreichenden Zone von
befestigter Gingiva negative Auswirkun-
gen auf die Stabilitit der Weichgewebe
um den Zahn haben konnte. Jeder natiir-
liche Zahn besitze eine wenn auch sehr
geringe Zone an keratinisierter Gingiva.
Bei einem Implantat gestalte sich die Si-
tuation jedoch grundlegend anders: Auf
Grund des fehlenden parodontalen Liga-
ments konne es durchaus vorkommen,
dass ein Implantat vollstindig von be-
weglicher Alveolarmukosa umgeben sei.
Prof. Lang zeigte anhand von Studien,
dass eine chirurgische Manipulation
der mukogingivalen Grenze bei einem
schmalen Band von Gingiva weder pro-
phylaktischen noch therapeutischen
Nutzen besitzt. Eine wissenschaftlich
vertretbare Indikation besttinde lediglich
bei der aus &dsthetischen Griinden durch-
gefiithrten Rezessionsdeckung. Hierbei
miisse jedoch strikt beachtet werden,
dass nur Gewebe mit der entsprechen-
den genetischen Information (Bindege-
webe) an die gewiinschte Lokalisation
gebracht wird. Da bei einem Implantat
das vom Desmodont beeinflusste Binde-

84 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 113: 1/2003

gewebe fehlen kdnne, miisse hier konse-
quenterweise zur Schaffung von stabilen
Schleimhautverhéltnissen eine Trans-
plantation von Schleimhaut aus dem
Gaumen oder retromolaren Bereich er-
folgen. Prof. Lang zog daher die Schluss-
folgerung, dass die Indikation der muko-
ginigivalen Chirurgie streng begrenzt
sein sollte, dass weiterhin die geneti-
schen Einfliisse der Gewebe berticksich-
tigt werden miissten und dass es klare
Unterschiede zwischen Zahn und Im-
plantat gibe.

Dr. C. Schddle, Zirich (CH)

Im zweiten Vortrag behandelte Dr. Schadle
das Thema «Bindegewebige Grafts zur
Deckung von Rezessionen». Hierbei
stellte er eine eigens entwickelte Technik
«Bindegewebsgraft mit Vertikalinzision»
vor. Die bereits in den Neunzigerjahren
entwickelte Technik wurde {ber einen
Zeitraum von neun Jahren beobachtet.
Die Besonderheit dieser Technik liege
darin, dass im Gegensatz zu den meis-
ten in der Literatur beschriebenen Tech-
niken ein Full thickness flap gebildet
wird. Das gewonnene Bindegewebe wird
anschliessend durch eine Vertikalinzision
eingebracht und zwischen Knochen,
Zahn und Mukoperiostlappen fixiert. Die
Ergebnisse zeigten, dass die gewonne-
nen Resultate auch nach neun Jahren
stabil seien. Dr. Schadle betonte, dass das
optische Ergebnis sehr stark von der
Qualitdt des Bindegewebegrafts abhan-
ge. So zeige Bindegewebe aus der Tiefe
ein eher rotes und stark vaskularisiertes
Aussehen, Bindegewebe unmittelbar un-
ter dem Epithel entnommen hingegen
ein sehr helles.

Prof. Dr. G. Pini Prato, Florenz (I)

Die Deckung von Rezessionen mit Mem-
branen und Papillenmanagement war das
Thema von Prof. Pini Prato. Zu Beginn
seines Vortrages erlduterte er die Anato-
mie der Zahnfleischpapillen und die ver-
schiedenen Griinde, weshalb es zu ei-
nem Verlust derselben kommen koénne.
Die hdufig als «schwarzen Dreiecke» be-
zeichneten Interdentalrdume seien beim
Erwachsenen haufig durch einen Verlust
von kndchernem Support als Folge von
parodontaler Erkrankung anzusehen.
Weitere Faktoren wie fehlerhafte Res-
taurationen, ungiinstige Zahnanatomien
und traumatische Mundhygienemass-
nahmen kénnten die Destruktion der In-
terdentalpapille ebenfalls negativ beein-
flussen. Prof. Pini Prato erlduterte in An-
lehnung an eine Untersuchung von
TARNOW et al. (1992) die Bedeutung des



Abstandes vom Kontaktpunkt zum Kno-
chen fiir die Ausbildung einer interden-
talen Papille. Der Verlust der interdenta-
len Papille kénne nach NORDLAND & TAR-
NOw (1998) in vier Gruppen eingeteilt
werden. Grundsatzlich gébe es fiir die
Korrektur des Papillenverlustes zwei Mog-
lichkeiten: Die nichtchirurgische Thera-
pie, die auf eine kiinstliche Wiederher-
stellung des Kontaktpunktes ausgerich-
tet ist (konservierende Massnahmen,
prothetische Rehabilitation, Kieferor-
thopadie etc.), und die chirurgische The-
rapie. Hierzu zéhlen die Papillenrekontu-
rierung, die Papillenpreservation und die
Papillenrekonstruktion. Prof. Pini Prato
zeigte anhand von Studien verschiedene
Techniken des Weichgewebsmanage-
ments und der Knochenregeneration
(GTR) auf. Neu sei eine spezielle Naht-
technik («ramp mattress suture») nach
TINTI (2002), die es ermébgliche, in einem
zusétzlichen chirurgischen Zweiteingriff
Papillen zwischen Implantaten auszubil-
den. Schlussfolgernd bemaéngelte Prof.
Pini Prato die fehlende Vorraussagbarkeit
iiber die Resultate der einzelnen Techni-
ken und die in der Literatur liickenhafte
Information tiber die langgfristige Stabi-
litét der Ergebnisse solcher chirurgischer
Verfahren.

Dr. F. E. Boltchi, Dallas (USA)

Dr. Boltchi referierte iiber die &stheti-
schen parodontalen Behandlungen in den
USA. Die moderne Parodontaltherapie
fordere heute nicht nur ein gutes funk-
tionelles Ergebnis, sondern auch ein ent-
sprechend dsthetisches Resultat. In den
USA habe die rein asthetisch ausgerich-
tete parodontale Behandlung einen ho-
hen Stellenwert erreicht. So sei die dsthe-
tische Analyse bereits ein fester integra-
ler Bestandteil der zahnérztlichen Unter-
suchung geworden. Der &sthetische Er-
folg von chirurgischen Eingriffen an Pa-
rodont und Implantaten setze eine um-
fangreiche Planung und gute Kenntnisse
der einzelnen restaurativen und chirurgi-
schen Verfahren voraus. So seien eine
adaquate Gesundheit und Morphologie
des Parodonts fiir etwa flinfzig Prozent
des dsthetischen Resultates verantwort-
lich. Unabdingbar sei hierbei die Harmo-
nie zwischen dem gingivalen Niveau,
dem Kontaktpunkt und der biologischen
Breite.

Die gleichen Prinzipien gelten auch bei
Implantaten. Dr. Boltchi zeigte, dass ein
Implantat, welches zu nahe an einen
natlirlichen Zahn gesetzt wurde, einen
erheblichen Knochenverlust am gleichen
Zahn hervorruft. Die Ausbildung einer

interdentalen Papille sei so nicht mehr
moglich. Fiir die Ausbildung einer Papille
sei von daher das Knochenniveau am
natiirlichen Nachbarzahn ausschlagge-
bend, weniger das Knochenniveau des
Implantates selbst. Bei mehreren neben-
einander platzierten Implantaten sei fiir
die Ausbildung einer Papille und einer
normalen biologischen Breite der Ab-
stand von mindestens 3 mm zwischen
den Implantaten unbedingt einzuhalten.
Im weiteren Verlauf seines Vortrages ging
Dr. Boltchi ausfiihrlich auf die Asthetik
der Lachlinie ein. Anhand von klinischen
Féllen zeigte er verschiedene Opera-
tionstechniken zur Korrektur von unter-
schiedlichen mukogingivalen Problemen
auf: Die dasthetische Kronenverlange-
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rung, bei der neben der Korrektur der
Gingiva eine Konturierung des Kno-
chens erfolgt, die Kombination von Kro-
nenverldngerung und Bindegewebsgrafts
bei assymetrischem Verlauf der Gingiva-
linie und schliesslich der Kammaufbau
durch Bindegewebsgrafts. Bei Zahnver-
lust im Frontzahnbereich werde immer
hdufiger die Sofortimplantation mit
gleichzeitiger provisorischer Versorgung
angestrebt (Abb. 1-4), um die Weichge-
websstrukturen vollstandig zu erhalten.
Der Zahn oder Wurzelrest werde mog-
lichst atraumatisch entfernt, das Im-
plantat unter Erhalt der Papillenstruktu-
ren gesetzt, abgeformt und am gleichen
Tag mit einer provisorischen Krone ver-

sorgt.

Abb. 1

Préoperative Situation von Zahn 22

Abb. 2 Klinische Situation nach atraumatischer Extraktion des Zahnes 22
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Abb. 4

Abschliessend bemerkte Dr. Boltchi, dass
die Koordination zwischen chirurgischer
und restaurativer Technik exakt abge-
stimmt sein miisse, um ein optimiertes
asthetisches Resultat fir Zéhne und Im-
plantate zu erhalten.

Dr.]. S. Hermann, Zirich (CH)

Mukogingivale Chirurgie um Implantate
— Grundlagen und biologische Gegeben-
heiten war das Thema des fiinften Refe-
renten. Dr. Hermann berichtete, dass sich
bei der Insertion von enossalen Implan-
taten zwei Techniken etabliert haben:
Einmal die zweizeitige Technik, bei der
das Implantat subgingival einheilt und in
einer zweiten Operation freigelegt wird.

In der gleichen Sitzung angefertigtes und eingesetztes Provisorium

Die zweite Technik ist das einzeitige Ver-
fahren, bei der das Implantat transgin-
gival einheilt. In Langzeitstudien sei ge-
zeigt worden, dass beide Verfahren er-
folgreich sind. Wenig bekannt sei jedoch
bis heute die Reaktion des Hart- und
Weichgewebes und das daraus resultie-
rende klinische Ergebnis. Dr. Hermann
stellte hierzu Studien mit der Fragestel-
lung vor, ob die an Implantaten beobach-
tete Resorption des Knochens in den ers-
ten Monaten nach Insertion einmal durch
die Art des Implantates (Ein-Stiick- oder
Zwei-Stlick-Implantate) oder durch die
Grosse des Mikrospaltes zwischen Im-
plantat und Abutment hervorgerufen
wird. Tierexperimentell ~durchgefiihrte
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Studien konnten zeigen, dass die Grosse
des Mikrospaltes keinen signifikanten
Einfluss auf die Knochenresorption hat.
Andererseits  zeigten Zwei-Stiick-Im-
plantate eine signifikant stdrkere Kno-
chenresorption als Ein-Stiick-Implanta-
te. Es kénne daher vorgeschlagen wer-
den, dass die Stabilitdt zwischen Implan-
tat und Abutment einen Einfluss auf die
Knochenresorption in den ersten ein bis
zwei Monaten der Einheilung haben
konne.

Prof. Dr. D. Etienne, Paris (F)

Prof. Etienne behandelte in seinem Vor-
trag die Problematik der mukogingivalen
Chirurgie und der angewachsenen Gin-
giva um Implantate. Die Ziele der muko-
ginigivalen Chirurgie bei Implantaten
seien mit denen der parodontalen Muko-
gingivalchirurgie vergleichbar: Funktio-
nalitdt kombiniert mit dsthetischen Re-
sultaten. So kénne das Weichgewebe be-
reits vor der Implantation durch einen
oder mehrere Eingriffe vorbereitet wer-
den. Vor allem im Frontzahnbereich sei
eine genaue Einschatzung der Machbar-
keit und des therapeutischen Erfolges
unabdingbar. Grundsétzlich unterschied
Prof. Etienne drei verschiedene Regio-
nen: die lateral mandibuldre, die lateral
maxilldre und die anteriore. Im posterio-
ren mandibuldren Bereich handele es
sich immer um ein funktionelles Prob-
lem, dass er bevorzugt durch eine Kom-
bination von Lappenoperation und Bin-
degewebsgraft zu losen versuche. Fiir
den lateralen maxilldren Bereich gébe es
eine grosse Anzahl von Moglichkeiten,
um die mukogingivalen Verhiltnisse in
Relation zum Kieferkamm zu verandern.
Problematisch seien jedoch haufig die
erhéhte Resorption des Kieferkammes
oder grosse Niveauunterschiede zwi-
schen zahnlosen Kieferabschnitten und
noch vorhandener Restbezahnung. Héu-
fig miisse hier ein Weichgewebeaufbau
mit Wiederherstellung des «emergence
profile» erfolgen. Im Frontzahnbereich
gelten prinzipiell die gleichen Regeln,
allerdings konne die Situation extrem an-
spruchsvoll sein, sodass eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Patient, Behand-
ler und Zahntechniker unabdingbar sei.
Zu Beginn der Behandlung miisse daher
eine genaue Evaluation der Gewebe, der
Therapie und der Alternativen erfolgen.

PD Dr. S. Studer, Ziirich (CH)

PD Dr. Studer befasste sich in seinem
Vortrag mit der mukogingivalen Chirur-
gie in der Briickenprothetik und Defekt-
prothetik. Zu Beginn seines Vortrages



zeigte er, dass in der Briickenprothetik
die mukogingivale Asthetik iiber lange
Zeit nicht berticksichtigt wurde. Der 1957
von FRIEDMANN eingefiihrte Begriff der
Mukogingivalchirurgie umfasse finf
klassische Operationsmethoden zur Be-
seitigung funktioneller Probleme: der
apikal reponierte Verschiebelappen, die
Frenotomie, der Doppellappen, das freie
Schleimhauttransplantat und der laterale
Verschiebelappen. Erst in den Achtziger-
jahren seien dsthetische Probleme wie
ein assymetrischer Gingivaverlauf, un-
asthethische Gingivatexturen oder lokale
Alveolarkammdefekte mit einer modifi-
zierten Technik des freien Schleimhaut-
transplantates und der Einfiihrung des
Bindegewebsgrafts behandelt worden.
Die grosste Herausforderung sei jedoch
bis heute der Papillenverlust geblieben.
PD Dr. Studer erlduterte speziell die Tech-
niken zur Rekonstruktion von Alveolar-
kammdefekten durch das Onlay-Trans-
plantat und das Bindegewebstransplan-
tat. Anhand von durchgefiihrten Studien
zeigte er auf, dass bei Klasse-III-Defekten
(vertikal & horizontal) ein Bindegewebs-
transplantat mehr Volumengewinn und
ein zuverldssigeres Resultat als ein On-
laygraft zeigt. In der Defektprothetik ge-
he die mukogingivale Chirurgie fliessend
in die praprothetische Chirurgie tiber
und l6se damit wiederum weitestgehend
die klassischen funktionellen Probleme.
Fiir die tagliche Klinik bedeute dies, dass
bei reinen Volumenproblemen das Bin-
degewebetransplantat das Mittel der
Wahl sei, bei zusdtzlichen mukogingiva-
len Problemen wie eine fehlende Gingi-
vabreite, Tatto und Texturproblemen je-
doch das Onlay-Transplantat. Fiir ein zu-
frieden stellendes Ergebnis sei jedoch
eine gute Zusammenarbeit zwischen
Tumorchirurgen, Radio-Onkologen und
dem rekonstruktiv tatigen Zahnarzt un-
abdingpbar.

Prof. Dr. Azzi, Paris (F)

Prof. Azzi betonte zu Beginn seines Vor-
trages Uber die perioprothetische und
plastisch-chirurgische Asthetik die be-
deutende Rolle der Zusammenarbeit von
Zahnarzt und Zahntechniker. Durch die
wachsenden dsthetischen Anspriiche des
Patienten nach einem perfekten Zahn-
fleisch sei die restaurative und parodon-
tale Zahnheilkunde unweigerlich in eine
neue Epoche eingetreten. Fortschritte in
der parodontalen, implantologischen
und restaurativen Therapie ermdglichten
die Entwicklung innovativer Techniken.
Prof. Azzi erlduterte in seinem Vortrag die
Bedeutung der Biologie der Gewebe und

ging auf die «white ethetics» ein. Er be-
tonte, dass die parodontalen Gewebe
den Erfolg einer prothetischen Arbeit wi-
derspiegeln. Von daher sei die Gesund-
heit der Gingiva, der harmonische Verlauf
der Papillen und ein Gleichgewicht zwi-
schen Stellung, Form und Farbe der Zah-
ne fiir ein befriedigendes &sthetisches
Resultat entscheidend. Der Trend in der
Chirurgie gehe hin zu einer minimal in-
vasiven Technik. So forderte er bei einer
asthetischen Kronenverldngerung nur die
Bildung eines bukkalen Lappens, nicht
aber die eines palatinalen Lappens. Bei
der restaurativen Therapie sei die gingi-
vale Kontur und Papillenausbildung stark
von der Gestaltung der Arbeit abhangig.

Zahnmedizin aktuell

So koénne eine Papille allein durch eine
entsprechende restaurative Arbeit wie-
derhergestellt werden. Bei Implantaten
sei vor allem die ponticférmige Gestal-
tung der Suprastruktur fiir den Erhalt
und die gingivale Ausformung von Be-
deutung.

Fiir den Praktiker stelle sich letzlich das
Problem, die richtige Technik zu wéhlen,
um ein vorraussagbares Ergebnis zu er-
halten.

Dr. G. Zucchelli, Bologna (1)

«Asthetische Deckung mehrfacher Re-
zessionen» war das Thema des letzen Re-
ferenten. Dr. Zucchelli stellte heraus, dass

i er sich mit der rein adsthetischen Deckung

Abb.5  Definitive Restauration regio 22 nach erfolgter Einheilzeit des Implanta-
tes mit maximalem Erhalt der Weichgewebe

Abb. 6  Préoperative klinische Situation mit multiplen Rezessionen
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Abb.8  Vollsténdige Deckung der Rezessionen nach erfolgter Therapie

von Wurzeloberflichen befasst, die auf
Waunsch des Patienten erfolgen. Sein per-
sonliches Ziel sei es deshalb, den Patien-
ten die Gingiva zuriickzugeben, die ur-
spriinglich vorhanden war. Dies bedeute
die totale Deckung der Wurzeloberfldche
bis hin zur Schmelz-Zement-Grenze.
Kann keine vollstindige Deckung er-
reicht werden, sei der Patient meist mit
dem &sthetischen Resultat unzufrieden.
Auch Form und Farbe der operierten
Stellen seien fiir den Erfolg entschei-
dend. In den meisten Féllen handele es
sich nicht um eine singuldre Rezession,
sondern um multiple nebeneinander
liegende Stellen (Abb. 5). Der Patient
mochte so wenig Eingriffe wie moglich
mit optimalem Ergebnis. Hierzu stellte
Dr. Zucchelli eine modifizierte Form des
koronal verschobenen Lappens vor, um
multiple Rezessionen zu therapieren

(Abb. 6). Ein entscheidender Unterschied
bei dieser Technik sei das Fehlen von ver-
tikalen Entlastungsschnitten, sodass eine
optimale Blutversorgung gewahrleistet
und keine sichtbare Narbenbildung vor-
handen ist. Weitere Vorteile dieser Ope-
rationstechnik («split-full-split flap ele-
vation») seien die einfache Verschiebung
des Lappens und die Moglichkeit zur
stabilen Verankerung und besseren
Durchblutung der involvierten Papillen
in den Zahnzwischenrdumen. Schliess-
lich kénne die Dicke des Gewebes {iber
der zu deckenden Zahnflache angepasst
werden.

Dr. Zucchelli wies darauf hin, dass in
einer Studie gezeigt werden konnte
(ZuccHELLI & DE SancTis 2000), dass die
beschriebene Technik in 73% der behan-
delten Patienten zu dem gewiinschten
Erfolg gefiihrt hatte (Abb. 7). Sowohl sta-
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tistisch als auch klinisch konne ein sig-
nifikanter Gewinn an keratinisierter Gin-
giva beobachtet werden. Dieser Gewinn
sei von der Ausgangsbreite der Gingiva
abhidngig, d.h., je weniger keratinisierte
Gingiva vor der Operation vorhanden
war, desto grosser der Gewinn nach er-
folgter Therapie.

Abschliessend kann gesagt werden,
dass das Symposium ein sehr umfas-
sendes Bild des heutigen Standes der
mukogingivalen Chirurgie widerge-
spiegelt hat. Der Enthusiasmus der Re-
ferenten und die gute Organisation der
Veranstalter haben das Symposium zu
einem erfolgreichen Fortbildungstag
gemacht.
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Unfélle bei Jugendlichen

Kirschner H, Filippi A, Pohl Y,
Ebeleseder K:

Unfallverletzungen der Zéhne

1. Aufl,, 111 S., 203 Abb., SFr. 112.—, € 68.—,
Schliitersche GmbH & Co., Hannover (2002)
ISBN 3-87706-598-8

Zahnunfélle sind leider ein allzu héufiges
Thema in der téglichen Praxis, und die
kompetente Behandlung erfordert ein
gewisses Grundlagenwissen und auch
klinische Erfahrung. Je schneller eine
adaquate Behandlung erfolgt, desto bes-
ser ist die Prognose fiir die traumatisier-
ten Zdhne. Gerade wenn es sich um
einen schwereren Unfall mit Frontzahn-
verlust oder Mehrfachverletzungen han-
delt, fiihlt sich der Praktiker manchmal
iiberfordert. Diese Situation hat die Au-
toren des vorliegenden Buches bewogen,
ein handliches Kompendium zu publi-
zieren.

Das Werk setzt sich mit Zahnunfallen,
deren Behandlung und Komplikationen
auseinander und ist in vier Teile geglie-
dert:

Teil 1 befasst sich mit den Grundlagen
von Zahnunféllen. Unfallursachen und
Vorbeugemassnahmen mittels Front-
zahnschutz werden besprochen. Die
richtige Handhabung und Aufbewah-
rung avulsierter Zahne wird erldutert,
was eine wichtige Voraussetzung fiir den
Behandlungserfolg darstellt. Die Funk-
tion und Anwendung der in der Uni-
versitdt Giessen entwickelten Zahnret-
tungsbox Dentosafe® werden geschildert.
Ausserdem wird iiber die allgemeine
Diagnostik bei akutem Zahntrauma be-
richtet.

Ein Kapitel iiber die Reaktionen der ver-
schiedenen Gewebe nach Zahntrauma
frischt das Grundlagenwissen wieder
auf. Zudem finden sich in diesem ersten
Teil Informationen zu Schienungsverfah-
ren, Begleittherapie und Infektionspro-
phylaxe.

In Teil 2 finden sich Anleitungen, die sich
mit der verletzungsspezifischen Diag-
nostik, Therapie und Prognose von Zahn-
unféllen befassen. Von der «einfachen»
Konkussion {iber die Avulsion bis hin zur
Behandlungsstrategie bei Mehrfachver-
letzungen werden alle moglichen Zahn-

verletzungsformen und deren Behand-
lung beschrieben.

Teil 3 bespricht Angaben iiber posttrau-
matische Untersuchungen sowie Diat
und Mundhygiene nach Zahntrauma.
Die verschiedenen endodontischen Be-
handlungstechniken, abhdngig von Pul-
paexposition und Reifestadium der Zgh-
ne, werden vorgestellt. Mogliche Komp-
likationen bei der Heilung wie z.B. An-
kylose und Ersatzresorption oder infek-
tionsbedingte Resorption, aber auch
deren Behandlungen werden beschrie-
ben.

Im Teil 4 findet man Hinweise zu den im
vorangehenden Text erwdhnten einsetz-
baren Materialien, Medikamenten und
deren Herstellern. Eine tabellarische Ge-
gentiberstellung der Vor- und Nachteile
bestimmter Behandlungstechniken bei
Einsatz konventioneller Endodontie und
auto-alloplastischer Plantation vervoll-
standigt den Teil 4.

Die «auto-alloplastische Plantation» bil-
det einen besonderen Schwerpunkt. Die-
se Behandlungsmethode entspricht einer
Wurzelspitzenresektion des verunfallten
Zahnes ausserhalb des Mundes mit re-
trograder Wurzelkanalaufbereitung und
Insertion eines zylindrischen Titanstiftes.
Diese endodontische Behandlung ver-
hindert das Eindringen von Mikroorga-
nismen und damit das Entstehen infek-
tionsbedingter Resorption. Die Autoren
stellen die Indikation zur extraoralen
Stiftinsertion bei «zellunphysiologisch
geretteten» Zdhnen sowie bei Re- und
Transplantation wurzelreifer Zdhne. Das
Vorgehen bei dieser Behandlungsform ist
sehr anschaulich beschrieben und wird
an einem Fall schrittweise mit klinischen
Bildern dargestellt.

Das vorliegende Buch ist sehr informativ
und sowohl mit klinischem als auch mit
radiologischem Bildmaterial reichhaltig
illustriert. Es ist ein ideales Nachschlage-
werk fiir den Praktiker und gibt auch im
akuten «Fall des Unfalles» schnell und
zuverldssig Hilfestellung bei Diagnostik
und Therapie. Praxisnah wird aufgezeigt,
wie luxierte oder frakturierte Zahne ge-
rettet werden konnen. Trotz seiner kom-
pakten Grosse gibt es einen umfassen-
den Uberblick iiber die verschiedenen
Verletzungsgrade, die Behandlungsmog-
lichkeiten und Prognosen. Das Werk
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stellt fir Studentinnen und Studenten
eine sinnvolle Ausbildungshilfe dar. Es
richtet sich aber vor allem an Zahnéarztin-
nen und Zahnérzte als informativer Rat-
geber fiir den direkten Einsatz in der
Praxis.

A. Anzidei, ZUrich

Medizinische Genetik

Opitz Ch, Witkowski R, Tinschert S:
Genetisch bedingte Fehlbildungen
im orofaziokranialen Bereich

228 S., 258 Abb., € 128.—, Quintessenz
Berlin (2001)

ISBN 3-876652-324-9

Ein kurzer, von denselben Autorinnen
verfasster Abriss zu dieser Thematik ist in
der Zeitschrift Zahnérztliche Mitteilun-
gen (ZM) Nr. 9, 1.5.2002 erschienen.
Die Einleitung dieses Buches ist hochst
lesenswert. Sie legt dar, wie der Inhalt
des Begriffs «Medizinische Genetik» sich
in den letzten Jahrzehnten gewandelt
hat, von der «Lehre von der Vererbung
von Merkmalen und Krankheiten» zur
Lehre von den genotypischen, d.h. den
molekulargenetisch erfassbaren Ursa-
chen der Merkmalsausbildung. Waren
Mitte des 20. Jh. ca. 15 «Erbkrankheiten»
bekannt, die Mendel’schen Erbgingen
folgen, so sind heute {iber 6000 Gen-
Orte bekannt, in denen Mutationen zu
leichten bis schwersten phanotypischen
Verdnderungen fiihren. Darunter ist eine
hohe Zahl von Neumutationen, die frithe
Spontanaborte auslésen. Ein problem-
loser Schwangerschaftsverlauf ist also
durchaus keine Selbstverstandlichkeit,
und auch 5% der Geborenen sind mit
Fehlbildungen oder anderen genetisch
bedingten Abweichungen behaftet. Die-
se hohe Fehlerquote des Genoms gilt als
umweltstabil, d.h. als unabhdngig von
den gemeinhin oft verddchtigten Um-
weltbelastungen.

Fiir Kliniker wichtig ist der Hinweis, dass
der «Lehrbuchfall» in der Praxis kaum
existiert, da pro Gen eine Vielzahl von
Allelen und damit ein breites Spektrum
phénotypischer Manifestation existiert.
Es wird also in der Praxis weniger um ei-
ne definitive Zuordnung zu bestimmten
Syndromen gehen als darum, Zeichen
von Dysmorphie zu erkennen und Pa-
tienten allenfalls einer eingehenderen
medizinisch-genetischen Abkldrung zu-
zuftihren.

Der Hauptteil dieses Buches gliedert sich
nach klinischen Manifestationen in 12
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Kapitel: Abweichungen in Zahl und
Morphologie der Zdhne, Erkrankungen
von Gingiva, Parodont und Mund-
schleimhaut, Anomalien von Zunge, Kie-
fer und Gebiss, Lippen-Kiefer-und/oder
Gaumenspalten, Kiemenbogen-Syndro-
me, Dysostosen des Mittelgesichts, Kra-
niostenosen und -Synostosen, Oro-Fa-
zio-Digitale Syndrome. Unter dem Titel
einzelner Manifestationen wird haufig
auch verwiesen auf das letzte Kapitel, in
welchem eine grosse Zahl von Syndro-
men beschrieben ist, die mit fazialen und/
oder kraniofazialen Auffdlligkeiten ver-
bunden sind. Dabei stellen neuere mole-
kulargenetische Erkenntnisse traditio-
nelle, klinisch gewdhlte Einteilungen in
Frage. Sehr viele der iiber 250 beschrie-
benen (zum Teil sehr seltenen) Zustands-
bilder werden ausfiihrlich illustriert. Die
Darstellung ist ausserordentlich syste-
matisch, mit sehr zuverlassigen Querver-
weisen und ausgezeichnetem Stichwort-
verzeichnis. Zu jeder Manifestation wird
auch die Referenznummer aus dem um-
fassenden Katalog «Online Mendelian
Inheritance in Man» (OMIM) angege-
ben, was die weitere Suche im Internet
unter www.ncbi.nlm.nih.gov/Omim/se-
archomim.html sehr erleichtert. Weiter-

fithrende Literatur wird ebenfalls ange-
geben.
Auch wenn der Praktiker den meisten
der beschriebenen Zustandsbildern nie
am Patienten begegnen wird, lohnt es
sich, in diesem Buch zu blattern, wenn
einem «auffillige Gesichter» begegnen.
Immerhin gibt es einige Zustdnde, die fiir
Betroffene von wesentlicher Bedeutung
sind und deren Merkmale nicht selten
erstmals vom Zahnarzt erfasst werden.
Genannt seien hier nur zwei Beispiele:
Die dentalen Befunde (multiple Odonto-
me, Zahniberzahl, Formanomalien und
Ankylosen der Zahne) bei der Polyposis
intestinalis III (GARDNER-Syndrom) mit
Neigung zu maligner Entartung sowie
die paramedianen Unterlippenfisteln
beim autosomal dominant vererbten
VAN DER WOUDE-Syndrom, die fiir die
Nachkommen Betroffener ein hohes Ri-
siko fiir Lippen-Kiefer- und/oder Gau-
menspalten (nebst Lippenfisteln) bedeu-
ten. Mit einem Preis von 128.— € ist die-
ses sehr ausfiihrliche und handliche
Werk auch erschwinglich und kann so-
wohl fiir interessierte Studierende als
auch als Nachschlagewerk fiir Zahnérzte
und Arzte bestens empfohlen werden.
W. Gnoinski, Zirich

ZEITSCHRIFTEN
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Préventivzahnmedizin

Bruhn G, Netuschil L, Richter S T,
Brecx M, Hoffmann T H:

Klinische Wirkung von subdosierten
Chlorhexidin-Praparaten
Oralprophylaxe 24: 1 13-1 16 (2002)

In einer klinischen, randomisierten, Pla-
cebo-kontrollierten Blindstudie wurden
die Plaqueinhibition, Gingivitisreduk-
tion und das Auftreten oraler Nebenwir-
kungen von unterdosierten Chlorhexi-
dindiglukonat  (CHX)-Mundspiillosun-
gen (0,06% CHX und 0,06% CHX mit
250 ppm Natriumfluorid) im Vergleich zu
einer 0,1%igen CHX-Mundspiillésung,
zu Aminfluorid/Zinnfluorid (AZF; Meri-
dol) und einer Kontrolle (Leitungswas-
ser) gepriift. Insgesamt 85 Probanden
wurden im Rahmen der Studie tber
sechs Monate beobachtet. Als Priifungs-
parameter wurden zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten (14 Tage, 0, 1,
2, 3 und 6 Monate) der Plaque-Index

nach SILNESS & LOE, der Gingiva-Index
nach LOE und der Diskolorations-Index
nach BRECX et al. verwendet.

Die vielfach nachgewiesene plaqueredu-
zierende Wirkung von CHX konnte auch
in dieser Studie bestétigt werden. Neben

der Positivkontrolle (0,1% CHX) zeigten

auch die unterdosierten CHX-Losungen
signifikante Plaquereduktionen, die nach
drei Monaten denen des AZFs gleichka-
men oder diese tbertrafen. Nach sechs
Monaten erwies sich nur noch die Posi-
tivkontrolle dem AZF {iberlegen. Mit
den 0,06%igen CHX-Prdparaten wurden
zum Studienabschluss gleichwertige Er-
gebnisse erzielt.
Der Gingiva-Index verhielt sich dhnlich
zum Plaque-Index. Nach drei Monaten
konnte mit allen aktiven Spiilldsungen
eine signifikante Entziindungsreaktion
gegeniiber der Ausgangslage (0 Monate)
erreicht werden. Beim Vergleich der ak-
tiven Prdparate am Ende der Studie
(6 Monate) wies lediglich die Gruppe mit
0,1% CHX einen signifikant geringeren
GI als die AZF-Gruppe auf. Auch im di-
rekten Vergleich zur Negativkontrolle
konnte lediglich mit 0,1% CHX eine
signifikante Entziindungsreduktion auf-
rechterhalten werden.
In allen Gruppen nahmen im Untersu-
chungszeitraum die Zahnverfirbungen
zu. Die Kontrollgruppe zeigte nach drei
und sechs Monaten eine signifikant ge-
ringere Verfarbung als die aktiven Sptillo-
sungen.
0,1%iges CHX erzeugte nach drei und
sechs Monaten eine plaquereduzierende
Wirkung, aber keine vollstdndige Plaque-
inhibition, wie sie von 0,2%igem CHX be-
kannt ist. Eine signifikante Entziindungs-
reduktion im Vergleich zum Placebo wur-
de am Ende der Studie ausschliesslich mit
0,1%iger CHX-Losung erreicht. Fiir die
kurzfristige Anwendung von Spiillosun-
gen zur Plaquereduktion wurde deshalb
von den Autoren die Beibehaltung einer
0,2%igen CHX-Losung empfohlen. Fiir
den ldngerfristigen ergdnzenden Einsatz
zur Mundhygiene wurde eine 0,06%-CHX
als aussichtsreich erachtet.

Christian E. Besimo, Brunnen

Kinderbehandlung

Erste wichtige Leukdmiezeichen

Wenn Kinder eine ganz besonders blasse Mundschleimhaut haben oder sogar et-
was Blut in der Mundhohle zu sehen ist, was nicht auf eine unmittelbare Verletzung
hindeutet, ist dusserste Achtsamkeit geboten. Diese Erscheinungen kénnten Signa-
le einer Leukdmieerkrankung darstellen. Nicht alle Kinder, die an dieser malignen
Krebserkrankung leiden, zeigen eine Gingivahyperplasie. Auch nicht therapierba-
re, rotliche Verdnderungen auf der Gingiva sind ein haufiges Alarmzeichen fiir die-
se gefahrliche Allgemeinerkrankung. Bei Leukdmiekindern sind im Réntgenbild
hdufig mottenfrassdhnliche Knochenauflosungen an Zahnwurzeln und im Kiefer-
bereich zu finden. Eine Uberweisung an den Spezialisten ist eilig und unumgéng-
lich, wie Prof. Dr. Gerhard Wahl, Bonn, kiirzlich in einem Vortrag forderte. sp
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