Zahnmedizin aktuell

Antitabakbewegung vom 1950 bis 1990

Wo Rauch ist, da ist Streit

Dominik Meier (Quelle: infosantésuisse Nr. 12/2004)

Im vergangenen Sommer hat die Tabakprivention des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
einen Hohepunkt an medialer Aufmerksambkeit erreicht. Vom «Krieg gegen die Raucher» war
da etwa die Rede, um nur die bekannteste der vielen polemischen Schlagzeilen zu nennen.
Dabei betreibt das BAG erst seit den 1990er-Jahren eine aktive Tabakpriventionspolitik. In den
Jahrzehnten zuvor lag der Kampf gegen den blauen Dunst noch vornehmlich in den Hinden
von Einzelpersonen und privaten Organisationen. Ein Riickblick auf die Antitabakbewegung

in der Schweiz zwischen 1950 und 1990.

Uber das Rauchen wird gestritten. Das war
schon immer so. In Bern zum Beispiel
stellte die Obrigkeit das Rauchen bis ins

der industriell hergestellten Zigarette tiber
Pfeife, Stumpen und Zigarren erlebte das
Rauchen in der Schweiz nach dem Zweiten
Weltkrieg eine neue Dimension. Nun grif-
fen auch die Damen zum Glimmstingel,

nun wurde das Kettenrauchen moglich.
Stillhalten und weiterrauchen
das neue Phianomen, und schon in den

keit der Zigarette schliissig bewiesen.
Doch zundchst nahmen nur wenige Arzte
die Herausforderung an und engagierten
sich mitVortragen oder mit Presseartikeln

der Mediziner aber schwieg und rauchte
zum Teil selber weiter. Auch etablierte
Gesundheitsorganisationen wie die Vor-
gangerorganisationen der heutigen Krebs-
liga und der Lungenliga scheuten in die-

das Rauchen — aus Furcht ndmlich vor
dem Verlust rauchender Mitglieder und
vor Einbussen bei den Spenden. Sie be-
schrankten sich vorerst auf wenige Stel-
lungnahmen und die Unterstiitzung dis-
kreter lokaler Aufkldarungsaktionen.

Wihrend sich die Mediziner also bis in die
1960er-Jahre zurilickhielten, engagierte
sich in dieser Zeit ein bunter Mix aus
Abstinenzlern, Freikirchen, Naturisten

und Anhéngern der Reformbewegung :
i mangelte es am Geld und am Willen der
das Rauchen - allerdings mehr mit dem
moralischen Zeigefinger und mit der Bibel !
als mit Zahlen und Fakten. Die erste ta-
bakgegnerische Organisation der Schweiz, :
die «Vereinigung zur Aufklarung tiber die :
Tabakgefahren» stand der Abstinenzbe-
wegung nahe. Die vom Thurgauer Lehrer
Max Oettli geleitete und 1947 gegriindete
Vereinigung wollte die Alkoholgegner fiir
den Kampf gegen die Zigarette gewinnen.

nach Bircher-Benner umso aktiver gegen

i Beide Stiichte, schrieb Oettli 1947 im
i «Schweizer Frauenblatt», hitten diesel-
i ben Wurzeln, namlich «das Erschleichen
18. Jahrhundert unter Strafe. Mit dem Sieg
i mittels». In grimmigen Schriften mit meist
i geringer Auflage wurde das Rauchen mit
i einer Sitinde gleichgesetzt. Die Vereini-
i gung stiess insgesamt aber auf wenig
i Echo und I6ste sich 1967 auf.

nun konnte Tabakrauch inhaliert werden,

! Tabakgegner «Made in USA»

i Ein Wandel setzte Mitte der 1960er-Jahre
¢ ein, und zwar von den USA herkommend.
Zwar reagierte die Wissenschaft rasch auf
i dizinergeneration fiihrte den Fachbereich
friihen 1950er-Jahren war die Schadlich-
i Wichtigste Vertreter dieser neuen Gene-
i ration waren die Mediziner Meinrad Schér
¢ und Theodor Abelin. Schér baute ein In-
i stitut fiir Praventiv- und Sozialmedizin
gegen das Rauchen. Die grosse Mehrheit ;| (ISPM) an der Universitdt Ziirich auf,
i Abelin an der Universitiat Bern. Beide wa-
i ren beeinflusst von der bereits damals
¢ erfolgsverwdhnten Antitabakbewegung in
i den USA. Es sei an der Zeit fiir einen
i Frontalangriff gegen das Rauchen, sagte
ser Zeit ein starkes Engagement gegen
i fensive mit unzihligen offentlichen Vor-
i trdgen, mehreren Aufklarungsschriften
i und etlichen Presseartikeln los. Abelin
i iibernahm wiéhrenddessen die Fithrung
i der 1972 von den wichtigsten Gesund-
. heitsorganisationen gegriindeten «Schwei-
! zerischen Arbeitsgemeinschaft fiir die
! Koordination der Bekdmpfung des Ta-
¢ bakmissbrauchs» (SAKBT). Der Start war | gesellschaftliche Klima: Umweltprobleme
i denkbar schwierig: Abelins SAKBT wollte | gewannen an Bedeutung (erinnert sei an
i die Debatte iiber das Waldsterben) und
i gleichzeitig wuchs das Bewusstsein fiir

eines Genusses mit Hiilfe eines Nerven-

Eine neue, in den USA ausgebildete Me-

Praventivmedizin in der Schweiz ein.

Schér 1973 und trat eine Informationsof-

viel, erreichte aber wenig. Zum einen

i beteiligten Organisationen. Zum anderen
. schreckten die Tabakgegner in einer Zeit,
© in der das Rauchen in fast allen Alltagssi-
! tuationen akzeptiert war, regelmassig vor
i ihrem eigenen Mut zuriick. Aus Angst, sich
i in Panatikerrollen hineinzumangvrieren,
i setzte sich die mittlerweile in «Arbeitsge-
i meinschaft Tabakmissbrauch» (AT) umge-
i taufte SAKBT beispielsweise 1979 nur
i halbherzig fiir eine Volksinitiative zumVer-
. bot der Alkohol- und Tabakwerbung ein.
! Tatsichlich lehnte das Volk die von Alko-
¢ holgegnern lancierte Initiative deutlich ab.

i Fiir das Nichtrauchen statt gegen

i das Rauchen

i Ein neues Rezept sollte die Antitabakbe-
i wegung schliesslich aus der Sackgasse
i fithren. Auf Initiative von Abelin wurde
: 1977 die «Schweizerische Arbeitsgemein-
i schaft Nichtrauchen» (SAN) gegriindet.
! Frecher, spektakulirer, kimpferischer und
i weniger akademisch als die AT sollte sie
! sein, eine Volksbewegung der Nichtrau-
i cher, nicht direkt gegen das Rauchen,
i sondern fiir die Rechte der Nichtraucher.
¢ Fir Nichtraucherzonen und rauchfreie
i Arbeitsplatze, Spitaler und Schulen wollte
i die SAN einstehen. Doch statt einer brei-
¢ ten Volksbewegung blieb sie eine kleine
¢ mittelstindische Vereinigung von Leh-
rern, Arzten, Studenten und Personen aus
! Pflegeberufen. Die SAN-Aktivitdten wur-
i den praktisch in Eigenregie von deren
: umtriebigen Geschiftsfithrerin Ingela
i Spillmann getragen.

i Umwelt, Gesundheit, Nichtrauchen

i Vielleicht ohne es zu wissen, nahm die
© SAN aber einen Trend vorweg, der in den
¢ 1980er-Jahren der Tabakprivention zum
¢ Durchbruch verhalf. Die SAN propagierte
i das Nichtrauchen als «normales» Verhal-
i ten. Und statt den Rauchern nur die
Schadlichkeit ihres Tuns vorzuhalten,
i riickte sie das Recht der Nichtraucher auf
i reine Atemluft ins Zentrum. Damit traf
i die SAN den Nerv der Zeit. Zu Beginn der
i 1980er-Jahre verdnderte sich namlich das

Dominik Meier

Der Autor hat von 1998 bis 2003 an der Universitdt Fribourg Allgemeine und Schwei-
zerische Zeitgeschichte, Politikwissenschaften und Medienwissenschaften studiert
und mit dem Lizenziat abgeschlossen. Seine Lizenziatsarbeit behandelte die Ge-
schichte der Tabakgegner in der Schweiz von 1950 bis 1990. Die Entwicklung des
Streits um das Rauchen wird darin mit anderen gesellschaftlichen Entwicklungen

in der Schweiz in Beziehung gesetzt.
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Gesundheitsrisiken. Passivrauchen, lau-
tete fortan das Schlagwort der Tabakgeg-
ner. Nicht mehr um die Selbstgefdhrdung
der Raucher drehte sich die Debatte, son-
dern um die Gefédhrdung «unschuldiger»
Nichtraucher durch die Raucher. Ge-
schickt brachten die Tabakgegner Nicht-
rauchen mit Gesundheits- und Umwelt-
bewusstsein in Zusammenhang, riickten
Nichtraucher damit in die Position der
moralisch Uberlegenen. Daraus resultierte
ein sozialer und moralischer Druck auf die
Raucher. Ein gutes Beispiel fiir diese Ar-
gumentationsweise ist ein Zitat aus einem
Leserbrief von Abelin aus dem Jahr 1988:
«Die meisten Raucher sind verantwor-
tungsvolle Menschen, die nicht an der
Verursachung von Krebs bei ihren nicht-
rauchenden Mitmenschen teilhaben wol-

len, und bei vielen fiihrt dies zum Wunsch

auch selbst zu rauchen aufzuhéren.»
Ganz allgemein verscharfte das Tater-Op-

fer-Schema der Passivrauchendebatte den
Streit um das Rauchen massiv. Eine fiir

Raucher schmerzhafte «De-Normalisie-
rung» des Rauchens setzte ein. Nichtrau-

cherzonen inVerkehrsmitteln, Restaurants

und offentlichen Gebduden wurden rei-
henweise eingerichtet oder ausgeweitet.
Aktionen der AT, wie der seit 1985 durch-

geflihrte Tag des Nichtrauchens, erzielten
eine grosse Resonanz, das Angebot an |
Entwohnungskursen wuchs. Gleichzeitig

legten Krebs- und Lungenliga nun end-

lich ihre Zuriickhaltung ab und lancierten

eigene Nichtraucherkampagnen.

Die Tabakindustrie schlagt zuriick

Die Tabakindustrie, welche die Tabakgeg-
ner noch in den 1970er-Jahren als «Land-
plage», «Missionare», «Sektierer» und so-
gar als Feinde der Demokratie zu verun-

glimpfen pflegte, sah sich ob des neuen
gesellschaftlichen Klimas zu sanfteren

- Schritte auf dem Weg

Methoden gezwungen. Zwar gestand die
et _in eine rauchfreie Zukunft

chens unter Vorbehalten ein, nicht aber

. Jeden Tag sterben in der Schweiz mehr als 20 Menschen vorzeitig an den Auswirkungen des
¢ Rauchens. Dies sind jihrlich iiber 8000 Personen. Zusdtzlich verursacht das Passivrauchen
¢ pro Jahr Hunderte von weiteren Todesopfern. 45 Prozent der tabakbedingten Todesfiille werden
i ausgeldst durch Herz-Kreislauf-Krankheiten, 25 Prozent durch Lungenkrebs, 18 Prozent durch
i Atemwegserkrankungen und 12 Prozent durch andere Krebsarten.

und lebensbejahenden Rauchers zu zeich-

i Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
i nationalen Tabakpraventionskonferenz
¢ vom 1.und 2. Dezember 2004 in Freiburg
i setzen sich deshalb fiir folgende Mass- !
{ nahmen ein:

Industrie nun die Schadlichkeit des Rau-

diejenige des Passivrauchens. Interessant
ist, dass die Tabaklobby zu dhnlichen PR-
Methoden zu greifen begann wie die Ta-
bakgegner. So versuchte sie ein positives
Bild eines genussfreudigen, friedfertigen

nen. Forderungen nach gesetzlichen
Massnahmen fiir den Nichtraucherschutz
und gegen die Tabakwerbung stellte die
Tabaklobby die Forderung nach mehr
Toleranz und Dialog entgegen.

Durchbruch und Professionalisierung
Der Antitabakzug allerdings war in den
1980er-Jahren nicht mehr aufzuhalten —
auch weil nun mehr Geld vorhanden war:

i Ab Mitte der 1980er-Jahre erhielten AT, !
¢ SAN und lokale tabakgegnerische Orga-
{ nisationen namlich von den Kantonen
¢ Geld aus den Ertragen des Alkoholzehn-
i tels. In etlichen Kantonen schufen die
{ Krebs- und Lungenligen in der Folge
i PFachstellen, die sich beispielsweise um
i Tabakprévention an Schulen und um Ent-
i wohnungskurse kiimmerten. Auch der
i Bund schaltete sich nun ein: Die Tabak-
i gegner, allen voran die AT, die Krebsliga
i und die Lungenliga wurden vom BAG
. regelmdssig konsultiert, erste gemein-
{ same Priventionsaktionen wurden lan-
i ciert. In etlichen Gemeinden wurde Ta-
! bakwerbung auf o&ffentlichem Grund
¢ verboten, und in verschiedenen Kantonen
i wurden Restaurants zur Schaffung von

¢ Nichtraucherzonen verpflichtet. Auf Bun-
¢ desebene wurden 1993 Bestimmungen
¢ zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz
! in die Verordnung zum Arbeitsgesetz auf-
{ genommen.

i Die wachsende gesellschaftliche Akzep-
i tanz und die steigenden finanziellen Mit-
i tel haben seither eine Professionalisierung
i der Tabakpravention moglich gemacht.
. Engagierten sich noch in den 1970er-Jah-
i ren hauptsichlich Lehrer und Arzte vor
¢ allem in ihrer Freizeit fiir die Tabakpra-

vention, so wurde sie nun zu einer Do-

i mine gut ausgebildeter Fachpersonen. Im
i Verlauf der 1990er-Jahre tibernahm die
¢ offentliche Hand dann endgiiltig das Zep-
i ter in der Tabakpravention mit dem BAG
i als Koordinator. M

Resolution fiir eine rauchfreie Zukunft

Prof. Dr. Thomas Cerny, Prasident der Krebsliga Schweiz

Nikotin als Ursache der Sucht ist zweifelsfrei belegt. Die krankmachende Wirkung des
Zigarettenrauchens betrifft nebst Krebs weitere todliche und invalidisierende Erkrankungen
wie KHK und COPD. Rauchen verursacht in jedem Lebensalter Krankheiten, von der
Mangelgeburt bei Rauchen wihrend der Schwangerschaft bis zur invalidisierenden Arthe-
rosklerose mit Beinamputation des vorzeitig alternden Rauchers. Letztlich stirbt jeder
2. Raucher wegen dieser Sucht friihzeitig.Bei uns sind es zunehmend Kinder, Jugendliche
und vor allem Frauen, die nun im Visier der Tabakgiganten sind.

Sollten die jetzigen Trends der Zigarettensucht anhalten, wird in diesem Jahrhundert die
durch Zigarettenrauchen umgebrachte Anzahl Menschen eine Milliarde betragen. Ab dem
Jahr 2050 wiirden pro Jahrzehnt 100 Mio Menschen sterben.

In der westlichen Welt haben vor allem die US-Bundesstaaten Kalifornien und Massachu-
setts gezeigt, dass konsequente und anhaltende Bemiihungen in der Bekimpfung des Rau-
chens im offentlichen Bereich zur deutlichen Reduktion des Zigarettenkonsums fiihren
konnen und solche Resultate nachhaltig sind. Dies ist auch bei uns moglich, wenn die
Mittel und flankierenden politischen Massnahmen dafiir beschlossen werden.

Wir als Spezialistinnen und Spezialisten haben hier eine Verantwortung von grosser Trag-
weite, da es sich um die grosste vermeidbare Krankheitsursache mit Todesfolge in unserem
Land handelt.

i Schutz vor Passivrauchen

i Menschen, die rauchfrei leben wollen,
i werden nur dann tatséchlich vor Passiv-
i rauchen geschiitzt, wenn die Luft in In-
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i nenrdumen keinen Tabakrauch enthalt.
i Die Zeit der freiwilligen Einschrankungen

oder der kleinen Nichtraucherecken ist

¢ vorbei.

i Wir begriissen folglich die politische Ini-
i tiative des Tessiner Staatsrats, 6ffentliche
¢ Raume grundsitzlich rauchfrei zu gestal-
. ten. Die tibrigen Kantone werden aufge-
fordert, den Schutz vor Passivrauchen
i ebenfalls gesetzlich zu gewéhrleisten.
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Das Recht auf einen rauchfreien Arbeits-
platz soll ohne Vorbehalt gelten. Die Ver-
ordnung 3 zum Arbeitsgesetz ist entspre-
chend anzupassen. Die kantonalen Ar-
beitsinspektorate haben ihre Kontroll-
funktion wahrzunehmen.

Unterstiitzung beim Rauchstopp

Die Mehrheit der Raucherinnen und Rau-
cher will von der Nikotinabhéngigkeit los-
kommen. Die Massnahmen der nationalen
Rauchstoppkampagne «Rauchen schadet
— Let it be» miissen fortgesetzt werden.
Arztinnen und Arzte, die Teams der zahn-
medizinischen Praxen, die Apotheken und
die kantonalen Gesundheitsfachstellen
sind zu motivieren und zu befahigen, Rau-
cher und Raucherinnen beim Rauchstopp
zu beraten und zu unterstiitzen.

Diese Arbeit der Fachleute muss entspre-
chend honoriert werden. Die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung hat fiir
eine beschrinkte Dauer die Kosten zu
tbernehmen fiir Medikamente, die er-
wiesenermassen die Erfolgsquoten des
Rauchstopps verbessern.

Erfolgskonzept |

i Jugendliche vom Tabakkonsum

i abhalten

¢ Die Zigarette ist das einzig legal erhaltli-
¢ che Produkt, bei dessen Verwendung ge-
{ mass Anweisungen der Hersteller die
i Halfte der Konsumentinnen und Konsu-
{ menten vorzeitig stirbt. Aus diesem Grund
i fordern wir eine tabakfreie Werbung.
i Heute kénnen die Zigarettenhersteller in
i der Schweiz ohne grosse Einschrankun- !
i gen ihre Produkte durch Werbung und
i Promotion anpreisen.

. Teure Zigaretten fithren zu einem Kon-
¢ sumriickgang, besonders bei Jugend-
© lichen. Doch verglichen mit den umlie-
¢ genden Léandern sind Zigaretten in der !
¢ Schweiz immer noch zu billig. '
Zudem ist der Zugang zu Tabakwaren,
i gerade fiir Jugendliche, zu erschweren.
i Zigaretten werden weiterhin an mehr ‘!
Verkaufsstellen angeboten als Brot oder
i Milch.

¢ Bildungsanstalten haben einen wichtigen
. Auftrag in der Gesundheitsforderung zu
i erfiillen. Rauchfreie Schulen kénnen diese
Bemiihungen verstarken.
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i Der Tabakindustrie entschlossen

i entgegentreten

¢ Die Rahmenkonvention der Weltgesund-
heitsorganisation zur Tabakkontrolle (FCTC),
i die im Juni 2004 von der Schweiz unter-
¢ zeichnet wurde, schafft die Grundlage zur

landesweiten Umsetzung der vorgeschla-

i genen Massnahmen:
i — rauchfreie 6ffentliche Riume
: — Schutz vor Passivrauchen auch am Ar-

beitsplatz

i — Unterstiitzung beim Rauchstopp

i — hohe Zigarettenpreise

© — tabakfreie Werbung

! — Beschriankung der Erhaltlichkeit von

Tabakwaren, besonders fiir Jugendli-
che,

— rauchfreie Schulen
i Wir fordern Bundesrat und Parlament auf,

die Rahmenkonvention zur Tabakkont-
rolle noch in dieser Legislatur zu ratifi-

zieren. Zur Starkung der Forderung des
i Nichtrauchens ist eine strenge Regulie-
i rung der Tabakprodukte notwendig.

Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention M

mplantologie

= T T T
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Schulzahnpflege: Stiftung fiir Schulzahnpflege-Helferinnen (SZPH)
Zahnarzte haben gespendet!
Prof. Dr. .M. Marthaler, Dr. Felix Magri, MPH, Bettina Richle DH

Seit den 60er-Jahren werden Schulzahnpflege-Helferinnen (SZPH) zur Zahngesundheitserzie-
hung und zur Forderung der oralen Gesundheit in den Schulen eingesetzt. Hervorgegangen

aus einem Pilotprojekt der Station fiir Orale Epidemiologie und Angewandte Privention am

Zahnmedizinischen Zentrum der Uni Ziirich unter der damaligen Leitung von Prof. Thomas

Marthaler verbreitete sich das Modell schnell in den meisten Kantonen der Deutschschweiz

i Mittel und ihre Existenz ist nicht gesi-
i chert.

¢ Anlisslich dieser Information gab eine
i Reihe von Zahnérztinnen und Zahnérz-
¢ ten ihrer Anerkennung fiir die Arbeit der
{ Stiftung und ihrer Lage durch eine
i Spende Ausdruck; so kam die Summe
¢ von CHF 3600.— zusammen. Sie wird in
i die dringend gewordene Aktualisierung
i der EDV-Einrichtung fliessen und diese
i substanziell erleichtern. Besonders freut
¢ uns, dass auch einige das Bulletin abon-
. nierten. Wir danken allen Spenderinnen
f und Spendern herzlich fiir ihre Unter-
! stiitzung und heissen die neuen Abon-
i nenten willkommen.

i Danken mochten wir vor allem auch fiir
i dasInteresse am Einsatz der SZPH! Denn
i dieses Interesse an der Sache der Prophy-
i laxe als einer Grundleistung fiir alle Schul-
i kinder innerhalb der Schulzahnpflege ist
i auch in Zukunft wichtig. Es ist gute Tradi-
i tion der Schweizerischen Zahnarzteschaft,
: sich fiir die Mundgesundheit der Bevol-
kerung, insbesondere fiir die schulzahn-
! arztliche Betreuung einzusetzen. Soméch-
¢ ten wir alle Kolleginnen und Kollegen, die
© sich an der Schulzahnpflege beteiligen,

und im Tessin. Seit den 70er-Jahren sind immer gut 1000 SZPH im Einsatz (siehe aktuelle
Karte). Diese «Anwendung» der Privention entwickelte sich iiber die Grenzen von Universitdit
und Kanton Ziirich hinaus landesweit zu einer Dienstleistung im Rahmen der Schulzahnpflege.
Zur Schulung und Betreuung der SZPH wurde darum 1988 die gemeinniitzige Stiftung fiir
SZPH gegriindet. Domiziliert an der Klinik fiir Praventivzahnmedizin, Parodontologie und
Kariologie muss sich die Stiftung seit 1997 jedoch finanziell und personell vollstindig selber
tragen. Die Stiftungsaufsicht wurde vom Eidgenossischen Departement des Innern tibernom-
men.

Im Rahmen der sozialzahnmedizinischen
Thematik des SSO-Kongresses in Interla-
ken gab Dr. Felix Magri einen Einblick in
die Arbeit der Stiftung. Ein Flyer infor-
mierte die Kongressteilnehmer/innen
iiber Leistungen und die gegenwartige
Situation der Stiftung. Sie ist mit ihrem
sehr kleinen Team (entspricht gesamthaft
ca. 1,4 Stellen) die einzige kantonstiber-
greifende Institution im Rahmen der
Schulzahnpflege zur Koordination der
zahnmedizinischen Prophylaxe in der
Schule und zur Betreuung der an die 1000
SZPH in der Deutschschweiz. Grundleis-
tungen wie Einfithrungs- und einige Fort-
bildungskurse, Bulletin und Lehrmittel
kann sie mit den daraus eigenwirtschaft-
lich erzielbaren Mitteln und den Unter- :
stiitzungsbeitragen der SSO, der Aktion !

Zahnfreundlich sowie aus der Zahnpfle-
gemittel- und Nahrungsmittelindustrie
erbringen. Fiir notwendige Anpassungen

i der Leistungen und der Einbezug weiterer
i Personen, um léngerfristige Kontinuitat !
i zuermdglichen, fehlen ihr aber zurzeit die
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aufrufen, «ihre» SZPH vor Ort nach Kraf-

ten zu unterstiitzen — sowohl fachlich und

i wenn notig auch politisch. Die Stiftung
¢ hilft Thnen gerne dabei.

i Néahere Information iiber die Stiftung
i SZPH und den Einsatz von SZPH erfah-
¢ ren Sie unter www.szph.sso.ch (im Auf-
{ bau), oder schicken Sie eine Mail an
© magri@zui.unizh.ch.

i Jede Spende hilft uns, Kurse und Mate-
! rialien fiir die SZPH und den Einsatz in
i der Schule auf moglichst gutem Niveau
i zu halten.

i PC-Konto:

i ZKB 8010 Ziirich, 1137-0635.406

o Stiftung fiir Schulzahnpflege-Helferinnen,
Zahnmedizin, Zentrum, 8032 Ziirich

¢ Wenn Sie unsere Arbeit noch in anderen
¢ Formen unterstiitzen oder zur Ausgestal-
¢ tung der Prophylaxe auf lokaler Ebene mit
i uns ndher zusammenarbeiten méchten,
i nehmen Sie bitte Kontakt mit uns auf. Wir
i freuen uns! M
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Klinik fir zahnarztliche Chirurgie, Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde
Klinikvorsteher: Prof. Dr. med. dent. Dr. med. J. Th. Lambrecht
Spezialarzt FMH fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie

Hebelstrasse 3

CH-4056 Basel

Telefon 061/267 26 06, Fax 061/267 26 07

E-Mail: J-Thomas.Lambrecht@unibas.ch

Die Alveolarkammatrophie:
Knochentransplantat oder Distraktion

Datum:

Leitung:

Referenten:

Kurs:

Kursort:

Kursgebiihr:

Anmeldung:

Donnerstag, 27. Januar 2005, 15.15-20.00 Uhr

Prof. Dr. Dr. J. Th. Lambrecht

PD Dr. Dr. A. Dunsche, Karlsruhe (D)
Prof. Dr. Dr. R. Ewers, Wien (A)

Prof. Dr. Dr. B. Hoffmeister, Berlin (D)
Prof. Dr. Dr. Th. Kreusch, Hamburg (D)
Prof. Dr. Dr. K. Wangerin, Stuttgart (D)

Wann noch Implantate, wann Implantate und Knochentransplantate, wann Kno-
chen- und Sekundarimplantate, wann Distraktion und spater Implantate? Membra-
nen oder Periost als Resorptionsbremse? Diese und viele weitere Fragen werden
beantwortet durch die «Kiel-Connection»: die ehemaligen Oberérzte der Kieler
Universitatsklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, welche heute alle selbst
Klinikchefs an grossen Zentren sind.

Zentrum fiir Zahnmedizin der Universitat Basel, grosser Horsaal

CHF 420.—, 50% Ermassigung fiir Uni-Assistenten, Offentliche Zahnklinik-Assis-
tenten sowie Mitglieder SGKG und SSOS

Lotus Treuhand AG Sekretariat Prof. Dr. Dr. J. Th. Lambrecht
Mihlemattstrasse 22 Tel. 061/267 26 06, Fax 061/267 26 07
CH-4104 Oberwil E-Mail: J-Thomas.Lambrecht@unibas.ch
Tel. 061/402 02 00, Fax 061/402 02 09

E-Mail: nadine loreth@Iotus-treuhand.ch

Kongresskalender

Liebe Leserinnen und Leser

Da der Kongresskalender nur alle 3 Monate in gedruckter Version erscheint, bitte ich Sie, regelmassig die Internetversion an-
zuschauen. Sie ist aktuell. Neueintragungen, Anderungen oder Ergénzungen werden zirka alle zwei Wochen ausgefiihrt, sofern
sie der Redaktion bekannt sind.

Auch wenn IThre Gesellschaft iiber eine eigene Homepage verfiigt, wiirden wir gerne Ihre Tagung im SSO-Kalender auffithren.
Ich danke fiir Ihr Verstandnis.

Die SMfZ-Redaktion
E-Mail: zysset@forumpr.ch
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LESERBRIEF

Replik der Societa Ticinese dei Medici Dentisti (STMD) auf das
Editorial in der Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin 11/2004
von Giovanni Ruggia, Mitglied des Vorstands der SSO

Der Vorstand der STMD hat das Editorial des Tessiner Kollegen Giovanni Ruggia, das im
November hier in der Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin erschienen war, zur Kenntnis
genommen und beschlossen, auf die Worte unseres Kollegen zu reagieren.

Unsere Sektion und ihr ehemaliger Prési-
dent sind in unpassender und unange-
brachter Weise zum Gegenstand des Ar-
tikels gemacht worden. Dies gilt insbe-
sondere fur den ersten Teil, in dem be-
hauptet wird, der ehemalige Prasident er-
achte acht neue Mitglieder als zu viel. Das
entspricht nicht der Wahrheit: Niemand

Kollegen seien zu viel. Man hat allenfalls

menden Jahren im Tessin sicherlich kein
Mangel an Zahndrzten herrschen wird.
Neue Kollegen sind stets freundlich auf-

daran, dass der Vorstand nach einer Be-
sprechung bei Eingang des Aufnahmege-
suchs die neuen Mitglieder umgehend

anderen Gebieten zur Verfligung zu stel-
len. Damit werden sie sofort in die Gesell-
schaft einbezogen und integriert.

Ferner erachtet es derVorstand der STMD
fir grundlegend wichtig, dass die neuen
Kollegen der STMD angehéren, denn wir
alle kennen die Pflichten, denen ein SSO-
Mitglied unterliegt. Sorgen bereitet uns
vielmehr die steigende Zahl der Zahn-
arzte im Tessin, die nicht Mitglied der SSO
sind.

. Was die Werbekampagne der SSO seit
¢ Ende der 90er-Jahre fiir den Zahnarztbe- :
! ruf betrifft, so hat die STMD von jeher :
i stark bezweifelt, dass diese Aktion tat-
i séchlich angebracht ist: Aufgrund des
i damals bevorstehenden freien Verkehrs
i von Personen zwischen der Schweiz und
i der EU war leicht zu erahnen, dass es zu
aus dem Vorstand der STMD hat je die : einem Zustrom von Zahnérzten aus dem
Ansicht vertreten, die neu eingetretenen
¢ auch heute, einige Jahre nach der Kam-
wiederholt bekriftigt, dass in den kom- !
i dass mehr Zahnérzte im Kanton tétig sind
i als notwendig. Der Generationenwechsel
i erfolgte mit Hilfe unserer Absolventen,
genommen worden: Dies zeigt sich allein
. versititen abgeschlossen haben. Uberdies
. besteht jedoch das von uns bereits prog-
! nostizierte Phinomen eines massiven
dazu einladt, sich fiir die STMD, die SSO, Zustroms von Zahnéarzten aus EU-Lan-
fiir Aufgaben in der Ausbildung oder auf
i 177 Zahnarztpraxen im Kanton ca. zehn
¢ von auslindischen Kollegen betrieben.
i Ausserdem haben viele weitere auslan-
i dische Zahnarzte eine Zulassung zur Be-
i rufsaustibung beantragt und bewilligt
i bekommen, und wahrscheinlich werden
. inskiinftig weitere Zahnarztpraxen im
. Tessin erdffnet. Eine solche Entwicklung | ] )
. ist auch in mehreren anderen Kantonen ; Mit kollegialen Griissen
i zu beobachten, insbesondere in jenen, die
¢ nochinden 90er-Jahren eine andere Zahn-

Ausland kommen wiirde. Damals und

pagne, sieht die Situation im Tessin so aus,

die ihr Studium an schweizerischen Uni-

dern: Bisher werden von den urspriinglich

Zahnmedizin aktuell

i drztedichte aufwiesen. Und dieser Trend
i wird sich wahrscheinlich noch verstarken,
¢ da viele Medizinstudierende in unserem
! Land von der Zulassungssperrung fiir
! neue Arztpraxen entmutigt sind und sich
i daher der Zahnmedizin zuwenden.

i Dariiber hinaus konnten sich dank der
i Anerkennung der Studienabschliisse durch
i den Leitenden Ausschuss fiir die Eidgends-
i sischen Medizinalpriifungen drei italieni-
i sche Zahnarzte im Tessin niederlassen.
i Diese drei Personen sind als Zahnérzte
© tatig, ohne die mindestens sechs Semester
i Zahnheilkunde absolviert zu haben, die fiir
¢ uns alle Pflicht waren, ganz zu schweigen
¢ vom Staatsexamen: Dies ist eine Besorgnis

erregende Entwicklung, insbesondere fiir

i die Zahngesundheit der Bevolkerung, und
i wir kénnen nur hoffen, dass andere Sek-
i tionen der SSO nicht von diesem heiklen
i Problem des Gesundheitswesens betroffen
¢ sind. Ein Problem, das iiberdies ein trauri-
ger Beweis dafiir ist, dass uns auch die im
! Editorial vom November erwihnten pro-
i tektionistischen Barrieren zur Eindimmung
i des Zustroms falscher auslandischer Kolle-
i gen, zu deren Errichtung wir vollkommen
i berechtigt wiren, geraubt werden.

i Alles in allem bedauert der Vorstand der
i STMD den Mangel an Sensibilitit gegen-
i iber einer Grenzsektion der SSO, der in
i dem Editorial zum Ausdruck kommt, und
i dies umso mehr, als die Probleme der
i Tessiner Sektion dem Vorstand der SSO
i seit langem bekannt sind.

i Die STMD ist sich bewusst, dass wir un-
i sere Ausbildung aufwerten miissen. Wir
miissen den Schwerpunkt auf die Qualitét
i der SSO-Zahnirzte legen, ohne dabei

jedoch in Uberheblichkeit zu verfallen

und uns zur unfehlbaren Spitze der Zunft
i zu erkléren, wie das Editorial schreibt.

Im Namen des Vorstands der STMD
i Dr. Nicola Fattorini, Préisident der STMD M

DAS IDEALE KOMPOSIT FUR AMNSPRUCHSVOLLE RESTAURATIONEM SOWIE FUR DEM
TAGLICHEN BEDARF (STANDARDFULLUNGEN, EINFACHE SCHICHTUNGEN ETC.).
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Interview mit dem Gesundheitsokonomen Gerhard Kocher

«Tarifpolitik ist Gesundheitspolitik!»

Marco Tackenberg

Im Rahmen einer gesundheitspolitischen Veranstaltung befragte die Redaktion den Gesund-
heitsokonomen Gerhard Kocher zu Managed-Care, Tarifpolitik und Rationierung.

In der Berner Arztegesellschaft zirkuliert seit
lingerer Zeit die Idee fiir ein Managed-Care-
Modell, welches keine Anreize zur Risikose-
lektion enthiilt. Kern dieser Managed-Care-
Modelle ist ja der Gedanke des Gatekeepings.
Da aber immer die Gefahr droht, dass «teure»
Patienten abgeschoben werden, gilt es, diese
Risikoselektion zu vermeiden. Dafiir miisste
Managed Care obligatorisch in der Grund-

versicherung fiir alle Versicherten eingefiihrt
werden. Als Gatekeeper fungierten dann aber

nicht nur die Grundversorger, sondern auch
Spezialisten, sofern sie faktisch fiir den Pati-
enten die Grundversorger-Funktion wahr-
nehmen. Wie beurteilen Sie dieses Modell?

Gerhard Kocher: Ich schicke voraus, dass
die Schweiz stolz sein kann: Sie ist in
Europa das Pionierland fiir Managed Care
(s. Daniel Finsterwald: Managed Care —
Pionierland Schweiz, SGGP 2004). Das

Prinzip des Gatekeepings ist tatsdchlich
i Das hatte man schon lange machen miis-
i sen. Es st ja lacherlich, dass der Taxpunkt-
i wert nur kantonal verschieden ist. Man
¢ sollte ihn zur Steuerung der Versorgung
einsetzen: Wo es zu viele Arzte hat, setzt
¢ man den Taxpunktwert herab und auf dem
{ Lande, wo es zu wenige hat, erhéht man
¢ ihn. Tarifpolitik ist Gesundheitspolitik!
i Diese Chance wird zu wenig genutzt.

sinnvoll. Es ist auch schon in vielen Lan-
dern wie zum Beispiel England oder Hol-
land realisiert. Gatekeeping ist fiir viele
Arzte eine nicht gerade attraktive, aber
gleichwohl anspruchsvolle Aufgabe, die
Zusatzausbildung braucht. Fiir mich kom-
men daftir nur die Allgemeindrzte und
Internisten in Frage. Andere Spezialisten
sehe ich da weniger. Akzeptiert aber die
Bevolkerung (in einer Referendumsab-
stimmung) fiir den Zutritt zum Spezialis-
ten den Zwangsumweg iiber einen Gate-
keeper?

Aber die Idee, Managed Care obligatorisch in
der Grundversicherung einzufiihren, wire fiir
Sie priifenswert?

Da meiner Meinung nach nur Grundver-

kénnen, hitten wir zu wenig Arzte, um
dieses Modell in der Grundversicherung
obligatorisch zu erkldren. Wir sollten viel-
mehr die HMO fordern.

Wenn ein Spezialist aber eine entsprechende
Zusatzausbildung vorweisen wiirde, so
konnte er diese Funktion doch ebenfalls wahr-
nehmen?

Wenn einer schon zwanzig Jahre lang !

HMO-Arzt war, dann kann er nicht ein-
fach eine Schnellbleiche machen. Das
wiirde eine langere und teure Zusatzaus-

¢ bildung bedingen. Ich glaube nicht, dass
i ein gut ausgelasteter Spezialist zu einem
i solchen Aufwand bereit ware, das ist unat-
. traktiv und lohnt sich fiir ihn nicht. Hinge-
© gen sollten wir Managed Care durch tiefere
¢ Pramien und andere Vergiinstigungen sehr
i attraktiv fiir den Patienten machen. Den
i Gatekeepern konnte man spezielle Tarif-
¢ positionen geben, so dass diese Funktion

auch finanziell interessant wird. So konnte
man vieles steuern.

«Steuern» ist das Stichwort fiir die nichste
. Frage. Seitens der Arzteschaft, insbesondere
i des VSAO, wird geltend gemacht, dass wir in
© einen Arztemangel hineinlaufen. Wiire das
© Problem der Uberversorgung in der Stadt '
¢ und der tendenziellen Unterversorgung auf
i dem Lande zu losen, indem man den Tax-
¢ punktwert auf dem Lande zu Lasten von eher

«iiberversorgten» urbanen Zentren anhebt?

i Gibt es Vorstosse in dieser Richtung?

i Seltsamerweise nicht, man istimmer noch
i auf die ungeeignete Einheit «Kanton» fi-
i xiert. An der Ziircher Bahnhofstrasse gilt
i der gleiche Taxpunktwert wie irgendwo
. abgelegen auf dem Land. Der Kanton ist
i absolut nicht die richtige Grosse, um al-
! lein danach den Taxpunktwert zu diffe-
sorger die Gatekeeping-Funktion in der :
neuen, umfassenden Form wahrnehmen
i Die nichste Frage betrifft eine ganz andere
i Thematik: die Rationierung im Gesundheits-
i wesen. Sie haben sich ja schon vor Jahren fiir
i eine explizite Rationierung ausgesprochen.
¢ Wenn ich Ihre Argumentation richtig zusam-
menfasse, dann sagen Sie, dass in unserem
¢ Gesundheitswesen bereits heute verdeckt ra-
! tioniert wird. Rationierung sollte aber — wenn
¢ schon — auf der Grundlage eines gesellschaft-
lichen Konsenses geschehen. Die Gesellschaft
¢ miisse offen festlegen, unter welchen Bedin-
i gungen jemandem eine medizinische Leistung
i vorenthalten wird. Man diirfe den Arzt mit

renzieren.
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dieser Entscheidung nicht alleine lassen. Ist
das aber nicht ein unheimlicher Diskurs,
wenn eine Gesellschaft in einer offentlichen

i Debatte zu ergriinden versucht, ob man —um
i gerade das Kriterium Alter zu benennen —
i Menschen ab einem bestimmten Alter eine
i medizinische Leistung vorenthdlt? Um es

polemisch auszudriicken: Wollen wir eine

¢ Offentliche Diskussion dariiber, ob eine junge,

dreifache Mutter mehr wert ist als ein

. b0-jihriger, arbeitsloser Raucher? Ist es da
nicht besser, den Arzt am Krankenbett mit
! seiner Entscheidung alleine zu lassen?

i Nein, da bin ich nicht gleicher Meinung.
i Wir leben in einem Rechtsstaat, man darf
i esnicht einfach dem Arzt {iberlassen, wann
i er einem Patienten sinnvolle Leistungen
i vorenthdlt. Das ist eben die verdeckte, will-
. krliche, kriterienlose Rationierung, die

wir heute praktizieren, auch wenn die

i meisten Linken dies noch leugnen. Die
: Rationierungsdiskussion geht aber auch in
die falsche Richtung, wenn man meint, es
i gehe dabei um Leben und Tod. Ich habe
i immer schon dezidiert die Meinung ver-
i treten, Rationierung diirfe nichts zu tun
i haben mit Leben und Tod. Wegen der Ra-
i tionierung darf niemand frither sterben.

Nur ein kleiner Teil der Medizin hat tiber-

haupt mitTod oder Leben direkt zu tun. Es

gibt grosse Behandlungsgebiete, ja ganze
Spezialitdten, die mit dem Tod praktisch
nie etwas zu tun haben, es sei denn bei

© Behandlungsfehlern.

Und doch geht es bei der Rationierung um

¢ das Vorenthalten von medizinisch sinnvollen

Leistungen auf Grund von Kriterien wie zum
Beispiel Alter oder Gesundheitsverhalten.



Das Alter ist nur eines von mindestens
acht moglichen Kriterien. Es braucht ei-
nen Kriterien-Mix, es darf nicht ein Krite-
rium allein entscheiden. Patientenorien-
tierte Kriterien miissen zudem erginzt
werden durch leistungsorientierte, wie
etwa im berithmten Oregon-Modell
(www.ohppr.state.or.us/hsc/index_hsc.
htm)

Konnen Sie einige weitere patientenorien-
tierte Kriterien benennen?

Ja, zum Beispiel der Nutzen einer Be-
handlung fiir den betreffenden Patienten,
die medizinische Dringlichkeit einer Be-
handlung und der objektive und der sub-
jektive Leidensdruck des Kranken.

Der Patient beurteilt den Nutzen einer Be-
handlung maoglicherweise etwas anders als
ein Dritter ...

Das stimmt, beide Beurteilungen sollten
in das Punktsystem einfliessen, das tber
die Rationierung im Einzelfall entschei-
det. Aber die Frage ist doch: Was gibt es
denn fiir Alternativen? Sind sie gerechter,

¢ sind sie menschlicher? Die Nationalitét?
© Ob jemand Privatpatient ist? Ob er sym-
© pathisch ist? Ob er Angehorige hat? Ob
i er sich wehren kann?

i Es ist ja nachvollziehbar, dass man einem
i sterbenden Patienten eine sehr teure Behand-
¢ lung, die ihn nur einige Tage linger leben
i liesse, vorenthilt. Aber begibt man sich nicht
i auf eine gefihrlich schiefe Ebene, wenn man
i iiberhaupt ein Kriterium wie das Alter fiir die
i Rationierung mit einbezieht: Unweigerlich
¢ beginnt man damit, den Wert des Menschen
© zu definieren?

| Wie gesagt, lebensnotwendige Behandlun-
¢ gen sollte man von der Rationierung aus-
i schliessen. Bei anderen Leistungen besteht
i genug Rationierungspotenzial. Man muss
i in einem demokratischen Verfahren einen
i Katalog oder eine Punkteliste definieren.
i Das finde ich viel humaner, als, wie Sie !
i sagen, den Arzt mit dieser Entscheidung !
i allein zu lassen, wie es heute geschieht.
i Damit ist der Arzt fachlich und menschlich
! {iberfordert. Laden wir ihm diese Biirde
. nichtauch noch auf! M

Rev. Mensuelle Suisse Odontostomatol 2004; 114: 1198

Bisphosphonate und Kiefernekrosen

Einige Ereignisse aus der jiingeren Vergangenheit machen deutlich, dass Pharmaunternehmen
ein schwieriges Verhiltnis zur Transparenz haben. Die kiirzlich von Novartis Pharma verof-
fentlichte Medienmitteilung schligt einen verharmlosenden Ton an, obschon es um eine ver-
mutlich schwere Nebenwirkung geht, die rasches Handeln erfordert. Man muss mit Erstaunen

vermutete unerwiinschte Wirkung an Klarheit, Qualitit und Stichhaltigkeit mangelt, verglichen
mit den Ausfiihrungen der wissenschaftlichen Artikel zur Entwicklung des Produkts.

Diese Mitteilung liest sich so, als seien
nur bei «einer sehr kleinen Anzahl von
Krebspatienten, die mit Bisphosphonaten
behandelt wurden», Knochennekrosen
beobachtet worden. Diese Aussagen sind
bewusst ungenau gehalten und zielen so-
gar darauf ab, die medikamenttse Ursache
zu verschleiern und andere Atiologien vor-
zuschieben. Wie viele Patienten betroffen
sind, ist schwer einzuschatzen: In den ers-
ten Studien zu dieser Frage sind umge-
hend mehrere Dutzend Félle bekannt ge-
worden. Die Abteilung flir Stomatologie,
Mundchirurgie und Zahn-, Kiefer- und
Gesichtsradiologie der Ecole Dentaire in
Genlf hat innert zwo6lf Monaten neun Falle
diagnostiziert und behandelt. Dennoch
scheint die «Epidemie» nicht eingeddmmt
zu sein — eher das Gegenteil ist der Fall.

Einige Patienten, die unter einem Bis-
phosphonat eine Kiefernekrose entwi-
ckelt haben, weisen weder onkologische
Grunderkrankungen auf noch haben sie

i sich einer Kortikoid- oder Chemotherapie
i unterzogen. Ein kausaler Zusammenhang
mit diesen Risikofaktoren wurde, ent-
i gegen den Behauptungen der Mitteilung,
i in keiner Studie wissenschaftlich nach-
¢ gewiesen. Seit Jahren werden Krebs-
© patienten und Patienten unter Kortikoid-
! Therapie in unserer Abteilung behandelt,
i ohne dass je eine derartige Komplikation
i beobachtet worden wire. :
i Dass in der Pressemitteilung von einer
i ausschliesslich mandibuldren Lokalisa- !
i tion der nekrotisierenden Ostitis berichtet
i wird, lasst fernerhin erkennen, dass der
¢ Autor die Literatur nicht aufmerksam stu-
. diert hat. Méglicherweise hat er eine eher
i kommerzielle als wissenschaftliche Aus-
! bildung genossen, denn ansonsten wére
i ihm bekannt, dass die nekrotisierenden !
: Lésionen sowohl maxilldr als auch man- !
i dibuldr lokalisiert sind und dass einige
i Patienten mehrere Lasionen zugleich auf-
¢ weisen.

Zahnmedizin aktuell

i «Die Mehrzahl der beobachteten Fille
¢ stand im Zusammenhang mit zahnme-
. dizinischen Eingriffen wie zum Beispiel
i einer Zahnextraktion»: Dies ist eine un-
! strittige Beobachtung. Allerdings wire es
i sinnvoll zu prazisieren, aus welchem
¢ Grund der operative Eingriff durchgefiihrt
i wurde. In einigen ausfiihrlich dokumen-

tierten Fallen waren bereits vor der Ex-

i traktion auf den Rontgenbildern eindeu-
i tige Veranderungen der ossaren Struktur
i erkennbar, was nahe legt, dass diese ver-
i dnderten Knochenstrukturen die Ent-
. wicklung eines infektids bedingten Zahn-
! untergangs begiinstigen. Ein solcher
! dtiopathogenetischer Mechanismus  ist
i aus den osteokondensierenden Erkran-
i kungen (Paget-Krankheit, Osteopetro-
i se...) bekannt. Hier kann sich der Kno-
i chen auf Grund einer exzessiven Minera-
i lisierung bei gleichzeitig verminderter

Vaskularisierung nicht mehr gegen einen

i —wenngleich geringfiigigen —lokalen An-
. griff schiitzen. In diesem irreversiblen Fall
¢ muss der betroffene Zahn extrahiert und
¢ die nekrotisierte Knochensubstanz abge-
! tragen werden, um zu verhindern, dass
i Komplikationen (nicht heilende Wunden
¢ mit freiliegendem Kieferknochen, Infek-
i tionen...) das Krankheitsbild verschlech-
i tern. Die Mitteilung empfiehlt leider das
i Gegenteil: «Wéhrend der Behandlung mit
i Bisphosphonaten sollten diese Patienten
¢ wenn moglich einen invasiven zahnme-
. dizinischen Eingriff vermeiden.» Dem-
¢ nach will man glauben machen, die
zur Kenntnis nehmen, dass es den Informationen hochrangiger Wissenschaftler iiber eine nicht
i Schliesslich fehlt jegliche Information
i hinsichtlich der kumulierten Dosis. Dies
i ist sehr bedauerlich, denn in der Tat
i scheint ein kausaler Zusammenhang zur

Osteonekrose habe iatrogene Ursachen.

kumulierten Dosis zu bestehen (die ne-

i krotisierende Ostitis tritt vielfach nach
¢ mehrjahriger Behandlung auf). Dieser
Zusammenhang ist umso relevanter, als
{ es sich hier um eine nicht metabolisierte
i Arzneisubstanz handelt.

i Abschliessend ist also zu bemerken, dass
i ein klarer und loyaler Bericht {iber die

Blut spenden -

Hoffnung geben!
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Risiken der Behandlung mit Bisphospho-
naten, der sich an Patienten und Arzte
richtet, wiinschenswert gewesen wire.
Ferner miissen der Forschung so rasch
wie moglich Mittel zur Verfiigung gestellt

Mechanismen, die zu dieser nekrotisie-
renden Ostitis fithren, untersuchen zu
konnen. Bis dahin scheint es angezeigt,
vor einer Indikation fiir die Behandlung
mit Bisphosphonaten fiir jeden einzelnen
Patienten eine Nutzen-Risiko-Analyse
vorzunehmen und diese Therapie mog-

i an tumoralen Knochenkrankheiten und
Hyperkalzamie leiden. Dabei ist auch die :
. Dosierung so einzustellen, dass die hier
© behandelte Komplikation so weit wie
¢ moglich vermieden werden kann.
werden, um die &tiopathogenetischen !

Jacky Samson, Semaan Abi Najm,

i Stella Lysitsa, Jean-Pierre Carrel,

¢ Divison de Stomatologie, Chirurgie Orale

i et Radiologie Dento-Maxillo-Faciale

i Ecole de Médecine Dentaire

i 19, rue Barthélemy-Menn

[ 1211 Genf4 M

lichst jenen Patienten vorzubehalten, die

Bericht iiber die 37. Jahrestagung der Oberrheinischen Zahndrztegesellschaft vom 6.11.2004

in Basel

Wissenschaft im Dienst der Praxis

Jeannine Arrigoni und Philipp Haring

Nach einer Begriissung der Teilnehmer, praktizierende Zahnirzte, Assistierende und Studie-
rende aus Frankreich, Deutschland und der Schweiz, durch den Prisidenten der Gesellschaft,
Herrn Prof. ]. Th. Lambrecht, folgten die Vortrige der eingeladenen Gastreferenten.

Den Beginn des wissenschaftlichen Teils

Basel mit seinem Vortrag liber praxisnahe
diagnostische Klassifikationen orofazialer
Schmerzen ein. Ganz im Sinne der trina-
tionalen Griindungsidee der Oberrheini-
schen Zahnarztegesellschaft trug er seinen
Vortrag zweisprachig auf Deutsch und in
exzellentem Franzosisch vor. Da sein Vor-
trag, worauf er hinwies, eine Anlehnung
an seine kiirzlich erschienene Publikation
darstellt (Schweizer Monatsschrift fiir Zahn-
medizin Vol. 111, 5/2004, S. 459-466), soll
an dieser Stelle nur auf das Wichtigste ein-
gegangen werden. Herr Dr. Tiirp prasen-
tierte eine eingdngige Gliederung orofa-
zialer Schmerzen, mit denen Zahnarzte bei

¢ ihrer téglichen Arbeit am hiufigsten kon-
leitete Herr PD Dr. ]. Ch. Tiirp vom ZfZ  frontiert werden. Es wurden die grund-
i sétzlichen Unterschiede zwischen neuro-
i pathischen und somatischen Schmerzen
erldutert, zwischen lokalem und generali-
i siertem sowie akutem und chronischem
i Schmerz. Zum Abschluss prasentierte der
i Referent verschiedene Aspekte der Myo-
. arthropathie und deren Therapiekonzepte:
{ Fr gab den praktizierenden Zahnirzten
! mitunter den Hinweis mit auf den Weg,
i dass eine Athralgie in der Form einer akti-
i vierten Arthrose des Kiefergelenks nicht
i zuletzt mit einer Panoramaschichtaufnahme
i diagnostiziert werden kann und die Thera-
i pie entsprechend iiber die Krankenkasse
i des Patienten abgerechnet werden kann.

rung der Amtsgeschafte.

Universitatsnachrichten Basel

Die Departementsversammlung Zahnmedizin hat in ihrer Sitzung
vom 7. Dezember 2004 Herrn Prof. Dr. phil Jiirg Meyer zum neuen
Departementsvorsteher gewahlt. Er 16st Herrn Prof. Dr. Dr. med.
J. Thomas Lambrecht, welcher acht Jahre als stellvertretender Departe-
mentsvorsteher und vier Jahre als Departementsvorsteher fungierte, ab. Zur stell-
vertretenden Departementsvorsteherin wurde Frau Prof. Dr. Andrea Wichelhaus
gewdhlt. Das Departement Zahnmedizin der Universitat Basel gratuliert den beiden
neuen Amtsinhabern herzlich und wiinscht ihnen eine gliickliche Hand in der Fiih-
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i Herr Dr. H. Hecker vom ZfZ, Basel be-

leuchtete in seinem Referat kritisch die

¢ Vor- und Nachteile neuer Technologien,
i insbesondere der Dentinadhisive und
¢ deren Wirkung auf die Zahnpulpa. Herr
i Dr. Hecker strich in seinem Vortrag he-
i raus, dass die Total-etch- und Total-bon-
i ding-Technik in mitteltiefen Kavitéten
i in der Praxis kein Risiko darstellt: Die re-
i sultierenden chemischen Effekte auf die
i Pulpa (Phosphorsdure, Dentinadhisive,
i Zinkoxid-Eugenol, um nur einige zu nen-
! nen) sind in Abwesenheit von Bakterien
! reversibel. Untermauert wurden diese
¢ Aussagen durch zwei Studien. In diesem
i der Grad der Vorschddigung der Pulpa
i stets beachtet resp. abgeschitzt werden
i sollte. Bei einer bestehenden grossen Vor-
i schadigung des Zahnes ist die Zahnpulpa
i unter Umstdnden bereits chronisch irri-
i tiert: Die Irritation von chemischen Sub-
i stanzen, z.B. bei der SAT-Technik, reicht
i dann bei mitteltiefen Kavitaten eventuell
! bereits aus, eine Entziindung der Pulpa
i hervorzurufen.
! Bei tiefen, pulpanahen Kavititen ist sich
i die Wissenschaft immer noch uneins;
i Es gibt Autoren, die die Total-etch- und
i Total-bonding-Technik auch bei tiefen
i Kavitdten angewendet haben und keine
i Probleme in dieser Methodik sehen: Alle
i Ziahne blieben in ihrer Studie {iber einen
i Zeitraum von vier Jahren vital. Andere
i Autoren wiederum befiirworten nach wie
¢ vor die klassische Lehrmeinung, auf die
! tiefsten pulpanahen Bezirke Calzium-
i hydroxid aufzutragen, da sie bei der Total-
i etch-, Total-bonding-Methode bei tiefen,
i pulpanahen Kavititen zu viele Misser-
i folge verzeichneten. Angesichts des gros-
i sen wissenschaftlichen Diskurses emp-
fiehlt Dr. Hecker nach wie vor, bei der
i klassischen Vorgehensweise zu bleiben:
i Sobald die Restdentindicke unter 0,5 mm
. liegt, sollte Calziumhydroxid punktférmig
! auf die tiefen pulpanahen Bezirke auf-
: getragen werden. Das Calziumhydroxid
{ muss dann mit einer Unterfiillung ge-
i schiitzt abgedeckt werden (z.B. mit Gla-
i sionomer-Zement), bevor ein Anétzen des
i Dentins und des Schmelzes fiir die Kom-
i positfiillung erfolgt (Cave: Calziumhydro-
i xid ist sdureloslich!). Neuerdings gibt es
i gute Calziumhydroxid-Zemente, die eine
i gute Stabilitdt aufweisen und somit die
¢ Applikation einer Unterfiillung eriibrigen.
i Der Referent wies anhand von Studien
¢ und seiner grossen klinischen Erfahrung
¢ nach, dass direkte Uberkappungen durch-
{ aus Aussicht auf Erfolg haben (dauerhaft
erhaltene Zahnvitalitit, keine Schmerzen,
i unauffilliger Rontgenbefund in der Nach-

Zusammenhang wurde aber betont, dass



kontrolle). Bekannt sein diirfte mittler-
weile gemeinhin, dass eine alte Lehrmei- :
nung keine Giiltigkeit mehr hat: Man :
weiss heutzutage, dass die Eroffnungs- :
grosse der Pulpa keinen entscheidenden
Faktor fiir die Prognose einer direkten !
Uberkappung darstellt. Entscheidende
Faktoren fiir den Erfolg einer direkten
Uberkappung sind zwei Faktoren: Erstens
muss die Blutung innerhalb von 2 Minu-
ten sauber gestoppt werden kénnen. Da-
bei gibt Dr. Hecker 2% Natriumhypochlo-
rit gegeniiber 3% Wasserstoffperoxid den
Vorzug, da Letzteres zu stark schaumt und
toxischer flir die Pulpa ist. (Cave: Das
meist zur Spiilung der Wurzelkanile ver-
wendete 1% Natriumhypochlorit reicht !
zur effizienten Blutstillung nicht aus.) :
Halt die Blutung ldnger als zwei Minuten
an sollte nach praktischer Erfahrung einer !
Wurzelkanalbehandlung der Vorzug ge-
geben werden. Zweitens ist es entschei- !
dend, dass die definitive Versorgung der :
Kavitit maximal zwei Tage nach der di-
rekten Uberkappung durchgefiihrt wird,
! zu sein als die Frontzihne. Die Stérung :
kann spontan, im Zusammenhang mit
i komplexen angeborenen Erkrankungen
© und vererbt vorkommen. Die betroffenen  ;
i Zahne sind ankylosiert, d.h., die Zahn-
i wurzel hat eine feste Verbindung mit dem
i Knochen. Die Zahne lassen sich deshalb
i auch durch kieferorthopadische Kréfte
¢ nicht bewegen. Ein zuverldssiges Behand-
. lungsverfahren fiir diese Erkrankung be-
¢ steht derzeit noch nicht. Die priméire
! Eruptionsstérung ist gegenwirtig noch
i ein ungel6stes medizinisches Problem in
¢ der Kieferorthopadie.

i Deshalb untersuchte die Gruppe um Dr.
i Morales das klinische Erscheinungsbild
i der primdren Eruptionsstérung, um Riick-
i schltsse auf eine mogliche Vererbung zu
i ziehen.Insgesamt wurden 24 Personen mit
¢ Zahndurchbruchsstérungen aus 15 ver-
i schiedenen Familien in Deutschland,
lampen, muss festgestellt werden, dass
¢ 75% des Kollektivs waren weiblich und
i 25% mannlich. Bei neun Familien trat die
i Durchbruchsstérung spontan auf, d.h.,
i dass nur ein Mitglied der Familie diese
der Pulpa eine Temperatur von 4-18° Cel- |
i ren zwei oder mehrere Familienmitglieder
¢ von einer Zahndurchbruchsstérung be-
i troffen. Es wurde beobachtet, dass der
i Erbgang der Zahndurchbruchsstérung bei
i diesen Fillen autosomal dominant mit
© unvollstindiger Penetranz und unter-
¢ schiedlicher Expressivitit verlief. In ande-
i ren Worten, die Zahndurchbruchsstérung
i kann sich in den einzelnen Generationen
i vererben, der Auspragungsgrad und die
i Beschwerden der Anomalie stellen sich

provisorische Fiillungen tiber ldngere Zeit
sind also bei einer direkten Uberkappung
kontraindiziert.

Abschliessend ging Dr. Hecker auf die
Lichtpolymerisation ein. Neue Hochleis-
tungslampen versprechen laut Werbung
eine Hartung des Komposits innerhalb
von zehn Sekunden: Bei der kritischen
Analyse dieser Lampen hat man eine
Konversation, d.h.Vernetzung der Mono-
mere, von maximal 50% festgestellt, was
ungeniigend ist. LED-Lampen, die inner-
halb von 15-20 Sekunden hérten, sind
bedeutend besser. Wichtig ist, dass man
weiss, dass ein grosser Leistungsabfall
dieser Lampen erfolgt, je weiter man sie
von der Kompositfiillung entfernt (Cave:
Unter Umstdnden: unvollstandige Poly-
merisation bei zu grosser Entfernung).
Vergleicht man die Temperatur in der
Pulpa bei der Applikation von Halogen-

diese meistens zu hoch ist (17-46° Cel-
sius): Unangenehme Folgen wie Pulpa-
nekrose drohen. Unbedenklicher sind die
LED-Lampen, die bei 3 mm Abstand von

sius in der Pulpa ergeben.

Dr. R. Morales-Huber, vom Universitats-
klinikum Freiburg i.B. prasentierte seine
Untersuchung zum Erbgang der priméren
Eruptionsstorung. Die primare Eruptions-
storung ist eine seltene, oft familidr vor-
kommende Stérung des Zahndurchbru-
ches im Seitenzahnbereich, die mit einer
Entwicklungshemmung der Hohe des
zahntragenden Knochens einhergeht. Die
Seitenzdhne scheinen héufiger betroffen

Zahnmedizin aktuell

Goldhandel

Max Schatzmann

Immer mehr Goldhdndler ziehen von Praxis zu Praxis. Meistens handelt es sich dabei um

Auslinder von Deutschland oder Frankreich, die ihre illegale Titigkeit in der Schweiz ohne
Akkreditierung und ohne den in der Schweiz obligatorischen Ausweis fiir Edelmetallhandel
austiben.

geben werden.

Sie erkldren, fir Altgold die besten Tages-
preise zu bezahlen. Dabei vergessen sie aber
die viel wertvolleren Platinlegierungen. Und
mit was decken sie dann die erheblichen
Reisekosten und die Insertionsspesen? Es sind
uns Fille bekannt, in welchen lacherliche
Summen fiir Zahngold bezahlt worden sind.
Es gilt, diese unerwiinschten Hausierer fort-
zuschicken mit der Frage nach dem Ausweis
und dem Hinweis auf die segensreiche korrekte Zahngoldsammlung des Schwei-
zerischen Roten Kreuzes (SRK). Man muss ihnen erkldren, dass die Rechtslage
eindeutig bestimmt, dass Zahngold dem Patienten gehort. Es muss ihm zuriickge-

Osterreich und der Schweiz untersucht.

Anomalie aufwies. Bei vier Familien wa-

jedoch sehr unterschiedlich dar. Wie die

i Zahndurchbruchsstorung vererbt wird
¢ und auf welchen Genen diese Vererbung
. liegt, ist noch nicht bekannt. Riickschliisse
i auf den Schweregrad der Erkrankung las-
¢ sen sich nur durch eine Untersuchung des
! Erbgutes ableiten. Nur in zwei Familien
{ bestand der Verdacht, dass die Zahn-
i durchbruchsstérung mit einer komplexen
i angeborenen Erkrankung in Verbindung
i zu bringen war; d.h., bei den meisten
i Betroffenen besteht ausser der Zahn-
i durchbruchsstérung kein weiteres Grund-
i leiden.

¢ Bisher konnte die Gruppe um Dr. Morales
i zusammenfassend festhalten: Bei einer
i Mehrzahl der Patienten bestand kein
! Hinweis auf eine genetische Ursache der
i ausgeprdgten Zahndurchbruchsstérung

(= primére Eruptionsstorung). Bei vererb-

i tem Auftreten ist ein dominanter Erbgang
i mit reduziertem Erscheinungsbild anzu-
i nehmen. Bei Patienten mit komplexen
. angeborenen Storungen wurde die Zahn-
. durchbruchsstrung als Begleitbefund
gewertet.

¢ Dr. H.R. Thomann gab als willkommene
i Auflockerung des wissenschaftlichen Mor-
i genteils einen interessanten historischen
i Uberblick {iber das 36-jdhrige (um genau
i zu sein: 36 Jahre plus einen Monat und
i ein paar Tage) Bestehen der Oberrheini-
i schen Zahnarztegesellschaft. Die Idee
i einer trinationalen Gesellschaft wurde

schon vor iiber 40 Jahren propagiert, ver-

- wirklicht wurde sie am 5.10.1968 mit der
i Griindung der Oberrheinischen Zahnérz-
¢ tegesellschaft in Basel (die Fotos lieferten
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Rudolf-Hotz-Gedachtnispreis 2006

Der Rudolf Hotz-Gedéchtnispreis wurde im Jahre 1988 durch die Schweizerische
Vereinigung fiir Kinderzahnmedizin SVK geschaffen. Er dient dem Zweck, Nach-
wuchsforscher/innen aus der Schweiz zu fordern, die auf dem Gebiet der Kinderzahnme-
dizin tatig sind.

Der Preis wird jihrlich ausgeschrieben und ist mit Fr. 3000.— dotiert.

Es gelten folgende Bestimmungen:
1.

Es werden Arbeiten aus dem Gebiet der Kinderzahnmedizin berticksichtigt. Bei
Beitrdgen aus anderen Fachgebieten entscheidet das Priifgremium iiber die
kinderzahnmedizinische Relevanz.

. Es werden auch Dissertationen angenommen, sofern deren Genehmigung nicht

mehr als zwei Jahre zurtickliegt.
Werden verdffentlichte Arbeiten eingereicht, so darf die Annahme zur Publikation
hochstens ein Jahr zurtickliegen.

. Die Arbeiten sind in fiinf Exemplaren, in Maschinenschrift oder gedruckt, ein-

zureichen.

. Die Arbeiten werden anonym, mit einer Chiffre versehen, eingesendet. Name

und Adresse von Einsenderlnnen sind in einem verschlossenen Umschlag der
Arbeit beizulegen.

. Die Arbeit darf nicht bei der Ausschreibung eines anderen wissenschaftlichen

Preises eingereicht werden.

. Einsendeschluss ist der 31. Mai 2005 (Datum des Poststempels) des der Preisver-

leihung vorangehenden Jahres.

Die Arbeiten sind bis zu diesem Datum der Prasidentin der SVK einzureichen:
Madame med dent Juliane Leonhardt Amar, 18, chemin de Champs de Vaux,
CH-1246 Corsier

. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt durch ein Priifgremium bestehend aus fiinf

Mitgliedern (zwei Universitdtsangehorige, zwei KZM-Privatpraktiker (nach
Méglichkeit Mitglieder der Fachkommission SVK) und eine Fachperson aus dem
Ausland). Bei Bedarf kénnen externe Expertlnnen zur Beratung zugezogen

werden.

Nichtvergabe.
26. Januar 2006 in Bern stattfindet.

bei diesem Anlass zu prasentieren.

8. Die Entscheidung des Priifgremiums ist endgtiltig.
9. Die Aufteilung des Preises bei gleichwertigen Arbeiten ist mdglich, ebenso die

10. Die Verleihung des Preises erfolgt im Rahmen der Jahrestagung der SVK, die am

Preisgewinnerlnnen sind Gast an der Tagung, verpflichten sich jedoch, die Arbeit

anhand von reichlich Schnee im Hof des
Zf7Z, Basel, den aktenkundigen Beweis,
dass die Winter damals wohl doch kalter
waren). Zum 37-mal trafen sich also Ver-
treter der drei Regionen, deren Alma ma-
ter das Institut Dentaire de la Faculté de
Médicine Strassbourg, das Universitdts-
klinikum fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Freiburg i.B. und das Zentrum
fir Zahnmedizin Basel darstellt, natiirlich
immer unter Mitbeteiligung der entspre-
chenden regionalen Berufsverbande und
privaten Sponsoren, ohne deren grosszii-
gige Unterstiitzung solche Anldsse nicht
denkbar wéren.

Dr. H.R.Thomann legte Wert darauf, dass
die Urgedanken der Griindungsvater von
damals auch heute, in einer zunehmend
globalisierten Welt, hochgehalten werden

sollten: Ein Bewusstsein um das kultu-
. relle Erbe der Regionen rund um den
i Oberrhein, deren praktizierende Zahn-
i 4rzte und Studierende sich nicht nur ein-
mal im Jahr treffen, um durch die wissen-
i schaftlichen Vortrige auf dem neuesten
i Stand zu bleiben, sondern auch, um die
i Kollegialitit untereinander walten zu las-
i sen und um neue Kontakte, auch jenseits
i der Landes- und Sprachgrenze, zu kntip-
i fen.

i Vor dem reichhaltigen Mittagslunch wur-
¢ den abschliessende Fragen mit den Refe-
. renten der Vortrage des Morgens im Ple-
{ num erdrtert.

! Dr.]. Kurschnierz aus Freiburg im Breisgau
i stellte in seinem Referat die Methoden
i desTissue Engineerings, eines neuen Ver-
i fahrens zur Sinus-Maxillaris-Augmenta-
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i tion, vor. Es wurden retromolar Periost-
¢ proben entnommen, welche mit Ethisorb®,
. Polyglactin, Polydioxanon und Fibrinkle-
i ber kultiviert wurden. Das so entstandene
i Vlies (1-2 Millionen Zellen) wurde nach
i acht Wochen fiir die Sinusbodenelevation
i verwendet. Die Implantatinsertion erfolgte
i nach weiteren drei Monaten. Gleichzeitig
i mit der Implantatinsertion wurden Pro-
i ben entnommen, welche histologisch un-
i tersucht wurden. Bei 32 Patienten wurden
i 118 Implantate bei 45 Sinusbodenaug-
: mentationen inseriert. 25 der insgesamt
¢ 45 Sinusbodenaugmentationen wurden
! zweizeitig durchgefiihrt. Die klinische
! Untersuchung zeigte, dass die erzielten
! Ergebnisse ungiinstiger waren als bei der
i Sinusbodenaugmentation mit Becken-
i kammspongiosa. Es zeigte sich jedoch
i eine geringere Morbiditat bei der Trans-
i plantatentnahme. Das beschriebene The-
i rapiekonzept sei gerechtfertigt bei simul-
i taner Augmentation und bei Wunsch des
¢ Patienten nach autologem Knochen ohne
. Spongiosa-Entnahme. Die Anziichtung
¢ des Knochentransplantates wurde als
¢ eher langwierig gewertet.

i Die zweite durch Dr. Kurschnierz vorge-
¢ stellte Versuchsanordnug untersuchte den
i Einfluss von mesenchymalen Stammzel-
i len bei der Sinusbodenelevation am Scha.
i Eswurde bei sechs ausgewachsenen Scha-
i fen beidseits eine Sinusbodenaugmenta-
¢ tion durchgefiihrt. Die Studienseite wurde
. mit einem Gemisch aus mesenchymalen
i Stammzellen (Beckenaspirat) und Bio
i Oss® aufgefiillt. Die Kontrollseite wurde
{ mit autologer Spongiosa versehen. Die
i Auswertungen erfolgten anhand von his-
i tologischen und radiologischen Untersu-
i chungen.

i Ein drittes Studienmodell zeigte die Si-
i nusbodenaugmentation mit den Metho-
i den des Tissue Engeneerings. Es wurden
i neun ausgewachsene Schafe verwendet.
¢ Auf die PLGA-Schwadmme (thermoplas-
! tische Polymere) wurde der Wachstums-
¢ faktor RH-2 BMP aufgebracht. Der da-
i nach zerkleinerte Schwamm wurde in die
¢ Studienseite eingebracht. Die Kontroll-
i seite wurde mit autologer Spongiosa auf-
i gefiillt. Nach 6, 12 und 18 Wochen wurden
i Farbmarkierungen durchgefiihrt. Die Aus-
i wertungen erfolgten anhand histologi-
i scher und radiologischer Untersuchun-
i gen.

¢ Ein weiteres vorgestelltes Studienmodell
i untersuchte die Kalottendefektrekonstruk-
© tion mit Methoden des Tissue Enginee-
¢ rings und des rapid Prototyping. Anhand
¢ von 12 ausgewachsenen Schafen wurde
i die Kalottendefektrekonstruktion mit ge-
i plotteten Konstrukten untersucht. Vier



zirka 1,5X1,5 cm grosse Kalottendefekte
mit belassener tabula interna wurden mit
geplotteten Konstrukten aus verschie-
denen Biomaterialien (PLGA, Chitosan,
Hydroxylappatit) aufgefiillt. Nach 14 und
28 Wochen erfolgten die Auswertungen
durch histologische und radiologische
Daten.

Die Publizierung der durch dieses Team
gewonnenen Daten wird uns einen An-
haltspunkt zum Trend in der Sinusboden-
augmentation aufzeigen.

wurde durch die folgenden Kurzvortrige ge-
staltet:

Gefiihrte Knochenregeneration
(GBR) unter Titanfolie

Dr. K. Knapp, Basel

Es wurden die Ergebnisse einer Untersu-
chung der Einheilung eines Knochenauf-
baumaterials und eines Barrierematerials
nach Sinuslift vorgestellt. Verwendet wur-
den Algipore®- und Frios-Boneshield®-
Titanfolien.

Beim operativen Eingriff wurde nach Dar-
stellung des Kieferhohlenbodens das Kno-
chenaufbaumaterial aus einem Gemisch
aus Frios® Algipore®, gesammeltem auto-
logem Knochen und vendsem Eigenblut
in den Recessus alveolaris eingebracht
und mit einer Frios-Boneshield®-Titan-

folie abgedeckt. Anschliessend wurde die
 Kenntnisse und Umsetzung

¢ der Endokarditisprophylaxe

¢ Dr. Cerletti-Kniisel, Basel

! Eswurde die Doktorarbeit vorgestellt, die

Folie an der Knochenwand mit einem
Titanpin fixiert. Postoperativ traten fol-
gende Komplikationen auf:

Als Primarexposition wurden alle Wund-
heilungsstorungen klassifiziert, bei wel-
chen es zwischen OP bis zwei Wochen
nach der Nahtentfernung zu unvollstdn-
diger Wundheilung im Bereich der ur-
spriinglichen Schnittfithrung kam. Unter
Sekunddrexposition wurden alle Kompli-
kationen zusammengefasst, bei denen es
nach vollstandiger Heilung der Schleim-
haut durch Prothesendruck oder scharfe
Folienrdnder zum Freiliegen, auch ausser-
halb der urspriinglichen Schnittfiihrung
der Membran kam. Die Nachuntersu-
chung stiitzt sich auf ein Patientenkollek-
tiv von 40 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 51 Jahren. Insgesamt
wurden 66 Sinusbodenaugmentationen
vorgenommen, wobei der Eingriff an 26
Patienten bilateral, an 14 Patienten unila-
teral erfolgte.

Fiir die histologische Untersuchung wur-
de Knochen mittels Trepanbohrung ent-
nommen.Von den 66 Eingriffen am Sinus
maxillaris konnten 42 komplikationslose
Einheilungen ohne Exposition der Folien
verzeichnet werden. Bei der knéchernen
Konsolidierung des Augmentats liess sich

i insgesamt trotz Wundheilungsstérungen
. ein Erfolg von 98% verzeichnen.

67% der eingebrachten Folien wurden

i reguldr nach einer Einheilungszeit von
i mindestens 16 Wochen entfernt. Bei 18%
i der Fille, ausschliesslich solche mit Kom-
i plikationen, musste eine friihzeitige Ent-
i fernung der Folien vorgenommen wer-
i den. Die restlichen Folien waren zum
i Zeitpunkt der Manuskriptverfassung noch
i komplikationslos in situ.

i Die hohe Erfolgsrate bei der Folieneinhei-
. lung und die geringe Zahl von Abszessen

Das weitere wissenschaftliche Programm : oder Infektionen bei Wundheilungssto-

rungen sprachen fiir eine gute Biokom-

i patibilitdt. Trotz Folienexposition und
i eventuellen fritheren Entfernungen der !
i Membranen fand eine kndcherne Konso-
¢ lidierung des augmentierten Sinus maxil-
i laris statt, die eine zuverldssige Osseointe-
i gration von Implantaten mit zufrieden
i stellenden klinischen Ergebnissen gewahr-
¢ leistet. In der Histologie hat sich gezeigt,
. dass der eingebrachte Fremdkérper, die
¢ Folie, in Form einer chronischen Entziin-
¢ dungsreaktion demarkiert wird. Im darun-

terliegenden augmentierten Gewebe kann

i sich Knochen bilden.

¢ Die Folien weisen noch Optimierungs-
i potenzial auf, vor allem hinsichtlich der ‘!
i Rigiditdt, und die ideale Folie ist noch

nicht gefunden.

unter der Leitung von Prof. Hoffmann

i und Prof. Lambrecht entstand. Die Arbeit
i ist eine Vergleichsstudie bei zahnérztli-
i chen und é&rztlichen Grundversorgern, i
i Patientinnen und Patienten in der Region
. Basel.

Die auslosenden Bakterien der Endokar-
. ditis, die via Bakteridmie zum Herz gelan- :
. gen, haben haufig ihre Eintrittspforte im
{ Mund- und Rachenraum, insbesondere
© infolge Zahnbehandlungen. Es handelt !
i dungsparameter stellen einen Forschungs-
¢ schwerpunkt am Universitatsklinikum
i hohle zahlreich vorhanden sind. Zur
i Uberpriifung des aktuellen Kenntnisstan-
i des der neuen Richtlinien zur Endokardi-
: tisprophylaxe bei den beteiligten Arzten,
i Zahnérzten und Patienten in den Kanto-

sich dabei in den meisten Fillen um Vi-
ridans-Streptokokken, die in der Mund-

nen Basel-Stadt und Baselland wurden im

Zahnmedizin aktuell

i wurden Fragebdgen an total 94 Herzpa-
i tienten mit drei verschiedenen Krank-
. heitsbildern abgegeben.

i Rund drei Viertel der Haus- und Zahn-
! drzte empfinden ihre subjektive Zusam-
i menarbeit als zufrieden stellend. 60-70%
i geben an, die neuen Richtlinien zur En-
i dokarditisprophylaxe zu kennen. Eine
i Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und
i Arztwird also klar angestrebt, was erfreu-
i lich ist und zu einem sinnvollen Einsatz
i der Prophylaxemassnahmen bei Endokar-
i ditisrisiko fiihrt.

! Betroffene Patienten konnen das Endo-
! karditisrisiko recht gut einschitzen. Die
i Zahnirzte {iberschitzen tendenziell das

Endokarditisrisiko und sind somit eher

i zu vorsichtig, wodurch das Risiko méssig
i oder gleich null ist. Hausdrzte und Pa-
{ tienten unterschitzen tendenziell das
i Endokarditisrisiko bei Zahnreinigung mit
i Zahnsteinentfernung. Zahnarzte sind sich
¢ dessen signifikant besser bewusst, denn
i diese Behandlung geht immer mit gingi-
. valer Blutung einher.

! Neue Richtlinien des Dosierungsschemas:
¢ Bisher wurde eine Primérdosis von 3 g
¢ Amoxicillin empfohlen. Neu ist eine Dosis
i von 2,25 g, was 3 Tabletten & 750 mg ent-

spricht. Neu ist auch, dass die zweite

i Dosis bei missigem Risiko optional ist
i und dass bei hohem Risiko eine nachfol-
i gende Dosis a 750 mg geniigt (ZUBER et
¢ al. 2000). Regelmassige spezialarztliche
{ Kontrollen scheinen den Kenntnisstand
¢ der Patienten positiv zu beeinflussen. Pa-
! tienten mit niedrigerem Bildungsniveau
i benotigen vermehrte Aufmerksamkeit
¢ und Aufkldrung {iber ihr Endokarditisri-
i siko. Neuauflage von Konsensus-Richtli-

nien wie die der Schweizerischen Herz-

i stiftung im Jahr 2000 erscheinen sinn-
¢ voll.

Parodontitis und hdmatogene
Entziindungsparameter

Dr. D. Deimling, Freiburg im Breisgau

Parodontitis und hédmatogene Entziin-

von Freiburg dar. Es wurden die chroni-

i schen Entziindungen und ihre gegensei-
i tige Beeinflussung untersucht.

i Chronische Entziindungen resultieren,
i wenn der ausldsende Reiz nicht beseitigt
i werden kann. Sie dauern demnach langer
i Dezember 2001 jeweils 250 Briefe an die :
i Zahn- und Hausirzte der beiden Kantone
{ Basel-Stadt und Baselland verschickt, re-
! tourniert wurden 164 Fragebdgen von
i den Zahnérzten (66%) und 121 von den
{ Hausirzten (48%). In der Praxis des Kar-
i diologen Prof. Andreas Hoffmann in Basel

i als die akuten Entziindungen. Schwer zu
i eliminierende Noxen stellen unter ande-
¢ rem Fremdkérper oder sehr widerstands-
! fdhige Erreger dar. Bakterielle Auflage-
¢ rungen bewirken die Aktivierung ortstin-
i diger immunkompetenter Zellen und

locken polymorphkernige Granulozyten
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(PMN) an. Es kommt zur Ausbildung i dienmodelle notwendig sind. Die Ubiqui-
¢ tat muss durch epidemiologische Studien,
: die Proportionalitit durch prospektive
i Studien, die Reproduzierbarkeit durch
i In-vitro-Studien oder Tierversuche, die
i Reversibilitat durch Interventionsstudien
i und die Plausibilitdt durch Aufzeigen des
i Wirkmechanismus gezeigt werden.

tion? Bestehen bei parodontal gesunden

i Intra- und postoperative Komplika-

i tionen bei operativer Weisheits-

¢ zahnentfernung

¢ Dr. J. Arrigoni, Basel

. Die vorgestellte Studie untersuchte Zah-
‘ len zu den intra- und postoperativen
¢ Komplikationen. Es handelt sich um eine
i retrospektive Studie, welche die Daten
¢ der Poliklinik des Zentrums fiir Zahnme-
¢ dizin Basel von Juli 1992 bis Juni 1999
i erfasst. Im Gesamten wurden 1898 Pa-
i tienten ausgewertet. Davon waren 935
i Ménner und 963 Frauen. Das Durch-
¢ schnittsalter bei der operativen Entfer-
. nung betrug 29,6 Jahre. Total wurden 3980
{ Weisheitszihne operativ entfernt. 2384 im
i Unterkiefer und 1596 im Oberkiefer. Im
¢ Gesamten kam es zu 188 intraoperativen
i Komplikationen. Der grosste Anteil der
i Komplikationen stellte die Eroffnung der
i Kieferhohle dar, sie wurde hier als Kom-
i plikation gewertet, kann aber auch als
i gingiges intraoperatives Ereignis ange-
i sehen werden. Postoperativ traten 159
¢ Komplikationen auf.

. Der Zusammenhang zwischen Rauchern
¢ und dem Auftreten einer Perikoronitis war
! hoch signifikant. Das Risiko, als Raucher
i eine Perikoronitis zu erhalten, war dop-
¢ pelt so hoch. Es besteht ein signifikanter
i Zusammenhang zwischen dem Rauchen
i und dem Auftreten einer Infektion. Das
i relative Risiko, als Raucher eine Infektion
i zu bekommen, war doppelt so hoch.Von
i den 105 aufgetretenen Infektionen hatten
: 20 vorgangig eine Perikoronitis. Bei einer
vorangegangenen Perikoronitis konnte
i ein signifikanter Einfluss auf das Auftre-
© ten einer Infektion gezeigt werden. Das !
i Infektionsrisiko war um einen Faktor von
¢ 2,8 erhoht. Bei der prophylaktischen ope-
i rativen Bntfernung der Weisheitszihne
i traten bei den unter 25-Jahrigen in 3,2%
i und bei den tiber 25-Jahrigen in 6,9% der
i Félle Komplikationen auf. Die therapeu-
i tische Entfernung zeigte bei den unter
i 25-Jahrigen eine Komplikationsrate von
¢ 3,9% und bei den tiber 25-Jdhrigen eine
(CrAIG et al. 2003). Nach durchgefiihrter Komplikationsrate von 5,3%. Postoperativ
! traten bei der operativen Entfernung aus
¢ prophylaktischen Griinden bei den unter
i 25-Jdhrigen in 1,7% und bei den iiber 25-
i Jdhrigen in 6,1% der Fille Komplikatio-
i nen auf. Bei der therapeutischen Entfer-

eines Granulozytenwalls.

Die Fragen, welche interessieren, sind:
Haben parodontalpathogene Keime und
ihre Toxine eine systemische Auswirkung?
Gibt es eine lokale Aktivierung der Akut-
Phase-Reaktion oder erfolgt eine systemi-
sche Aktivierung der Akut-Phase-Reak-

Patienten intraindividuelle Schwankun-
gen bei den untersuchten Entziindungs-
parametern? Haben Parodontitispatienten
im Vergleich zu Patienten der Kontroll-
gruppe abweichende Serumkonzentra-
tionen? Sind die untersuchten himatoge-
nen Entziindungsparameter vom Schwe-
regrad der Parodontitis abhdngig?

Erste Ergebnisse zeigen, dass es geringe
intraindividuelle Schwankungen gibt. Es
konnte gezeigt werden, dass eine Paro-
dontitis zu einer Erhohung der BSG fiihrt.
Ein Zusammenhang zwischen der Schwere
der Parodontitis und der BSG konnte
nicht nachgewiesen werden.

Es wurden einzelne Studien {iber die Aus-
wirkung der Parodontitis auf die BSG zi-
tiert. HUTTER et al. (2001) zeigen in ihrer
Untersuchung einen geschlechtspezifi-
schen Zusammenhang. Die genannte
Arbeit zeigte bei Mdnnern eine Abhdn-
gigkeit der BSG zur Schwere der Paro-
dontitis. Trotz Vorliegen einer rheumati-
schen Grunderkrankung fiihrt eine vor-
handene Parodontitis zu einer zusatzli-
chen Erhohung der BSG (MERCADO et al.
2001).

Das C-reaktive Protein zeigt erhebliche
intraindividuelle Schwankungen. Paro-
dontitis fiihrt zu einer Erhéhung des Se-
rum-CRP. Ein Zusammenhang zwischen
der Schwere der Parodontitis und dem
CRP konnte in der vorgestellten Arbeit
nicht gezeigt werden. Das CRP sei ein
sehr empfindlicher Parameter (BALLOU &
KusHNER 1992). Die vorliegende Studie
stellt trotz detaillierter Anamnese eine
einmalige Blutabnahme in Frage.
Parodontitis kann zu einem Serum-CRP-
Spiegel fithren, der als Risikofaktor (CRP
>0,3 mg/dl) fiir die Ausbildung einer kar-
dio- oder zerebrovaskuldren Erkrankung
angesehen wird (RIDKER et al. 1998).
Trotz rheumatischer Grunderkrankung
fithrt eine vorliegende Parodontitis zu
einer zusétzlichen BSG- und CRP-Erho-
hung (MERCADO et al. 2001). Parodonti-
tisprogredienz fithrt zur CRP-Erhdhung

Parodontitistherapie erfolgt eine CRP-
Senkung (IWAMOTO et al. 2003, MATILLA et
al. 2002).

Die Referentin zeigte auf, dass zur Beant-
wortung der offenen Fragen diverse Stu-
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i nung ergaben sich bei den unter 25-Jdh-
¢ rigen in 2,2% und bei den tiber 25-Jdh-

rigen in 7,5% der Fille Komplikationen.

i Es besteht ein erhdhtes Risiko fiir eine
i Komplikationbeioperativer Weisheitszahn-
i entfernung nach dem 25. Lebensjahr.

Zusammenfassend kann man aus den

Auswertungen schliessen, dass, wenn im
i Rahmen der prophylaktischen Indikation
i operative Weisheitszahnentfernungen ge-
i plant sind, diese auf Grund der danach
i erhohten Komplikationsrate vor dem
. 25.Lebensjahr erfolgen sollte — nach dem
: 25.Lebensjahr sollte die operative Entfer-
! nung nur aus therapeutischen Griinden
¢ durchgefiihrt werden.

Das Ortho-Implantat zur Lésung

i schwieriger Verankerungen in

i der Kieferorthopadie

i Dr.R. Reichle, Freiburg

i In dieser Untersuchung werden Beispiele
¢ fir die Nutzung der palatinalen Implan-
. tatverankerung in der Praxis gezeigt. Es
¢ soll geklart werden, wie hoch bei standar-

disierter chirurgischer Vorgehensweise

i der Anteil an integrierten Implantaten ist.
{ Eine Indikation fiir ein Ortho-Implantat
i ist die dentoalveoldre Kompensation ei-
i ner Angle-Klasse II durch Extraktion von
i 2 Pramolaren und Retrusion der Front.

Auf Grund der hohen Verankerungsqua-

¢ litat kénnen dabei erforderlichenfalls auch
i zweite Pramolaren entfernt werden. Auf
. Grund der Osseointegration weist das
. palatinale Implantat eine ausreichende
i Sekundarstabilitit auf, um dem auftreten-
i den Drehmoment standzuhalten. Bei re-
i duzierter Zahnzahl oder fortgeschritte-
i nem Attachementverlust schiitzt eine
i Implantatverankerung vor desmodontaler
i Uberlastung der Restbezahnung. Das Or-
i tho-Implantat bietet die Moglichkeit der
i Aufnahme intraoraler Distalisationsappa-
¢ raturen. Reaktive Mesialkréfte auf die
. anteriore Bezahnung werden so vermie-

den.

i In der Regel war der Plaquebefall an der
¢ Ortho-Aufbaukappe geringer als an der
i vestibuldren Multibandapparatur. Eine
i erhohte Sondierungstiefe von mehr als
i 3 mm konnte nach Entstehung einer pe-
¢ riimplantéren Mucositis bei vier Patienten
i gemessen werden. Bei einem Patienten
¢ kam es nach sechs Wochen zum Implan-
! tatverlust, wobei eine zunehmende Im-
plantatbeweglichkeit ab dem 14. Tag zu

beobachten war. Nach weiteren vier Wo-

¢ chen konnte das Implantat ohne Anis-
i thesie entfernt werden. In diesem Fall hat

sich die Verblockung des Molaren gelost.

i Innerhalb eines Kontrolltermins kam es
¢ zu einem Verankerungsverlust von mehr



als zwei Millimetern. Fiir den Liicken-
schluss hat sich eine reibungsfreie T-Loop-
Mechanik mit einer Voraktivierung im
Sinne einer Geometrie 6 bewéhrt. Bei 12

wurde das 6 mm lange Ortho-Implantat
verwendet. Bei einem Patienten wurde auf
Grund des geringen Knochenangebots
ein 4 mm langes Implantat verwendet.
Bei einem Patienten musste nach Verlust
der Primdérstabilitat beim Eindrehen des

implantat verwendet werden. Von insge-

. DH-Praktikantinnen:

kam es in zwei Féllen zum Implantatver- | . R
lust wahrend der Einheilphase. Der Refe- - €iN€@ Chance fiir die Praxen!
rent kam zum Schluss, dass bei Einhal- :

i Christine Dicht
Anteil von osseointegrierten Ortho-Imp-

i Die angehenden Dentalhygienikerinnen absolvieren ihr drittes Ausbildungsjahr vorwiegend
i in Privatpraxen. Die Lernenden sind Ende des 4. Semesters beziiglich ihres theoretischen
i Wissens auf dem Stand einer ausgelernten DH. Klinisch haben sie alle Arbeiten gelernt, die
i einer DH zustehen. Was ihnen noch fehlt, ist der Praxistransfer, das ganzheitliche und rasche
¢ Erfassen von Problemen, das klare Setzen von Priorititen in der Behandlung und Beratung
© sowie das einwandfreie Arbeiten unter Leistungs- und Zeitdruck. In der Privatpraxis erhalten
© die Lernenden den «letzten Schliff» fiir ihr zukiinftiges Berufsleben. Die Qualitit der Prakti-
¢ kumsplitze ist deshalb von grosser Bedeutung.

driicklichen Bildern seine Arbeit in Indien :

i Die betreuenden Zahnirztinnen und
i Zahnérzte sowie die Dentalhygienikerin-
i nenin den Privatpraxen tibernehmen mit
i der Betreuung einer DH-Praktikantin
i eine sehr interessante und wichtige Auf-
¢ gabe. Sie tragen viel zur abschliessenden
. Ausbildung bei und kénnen die Entwick-
. lung der Lernenden stark beeinflussen.
. Eshatsich gezeigt, dass mehr als 80% der
! Praktikantinnen nach dem Diplom den
¢ Praktikumspraxen treu bleiben. Die Be-
i treuung einer Praktikantin stellt also eine
. Erfolg versprechende Moglichkeit dar, um
i eine gute, in der Schweiz ausgebildete
i DH anstellen zu kénnen.

i Das Praktikum beginnt jeweils im August
i und dauert elf Monate. Die Praktikantin-
gungszentren aufgebaut werden und die :
Ausbildung des 4rztlichen und des Pfle-
gepersonals gefordertwerden.IOpération |
Sourire stellt ein spezielles deutsch-fran-
z6sisches Programm fiir plastische und
Wiederherstellungschirurgie in Asien dar,
im Speziellen in Phnom Penh, Kampong
Cham, Oreang Ov, Kampong Tom. Auf-
gaben sind die Triage der Patienten, die :
Durchfithrung der Operation und die
Ausbildung des einheimischen Personals,
welche in Vorlesungen und praktischer :
Ausbildung besteht. Als sehr wichtig :
wurde die Zusammenarbeit mit anderen

samt 31 eingesetzten Ortho-Implantaten

tung des Implantationsprotokolls, der

lantaten® vergleichbar zur hohen Erfolgs-
rate der dentoalveoldren Implantologie ist.
Nach der Kaffeepause und dem Besuch
der Ausstellung wurden last but not least
die Projekte der Trinationalen zahnarzt-
lichen kieferchirurgischen Entwicklungs-
hilfe in Vorderasien vorgestellt.

Prof. ]. Th. Lambrecht stellte mit vielen ein-

vor. Er schilderte die Entwicklungsarbeit
1991/1992 in Sumatra (Balige Sumatra In-
donesia). 1994-2003 konnten im Padhar
Hospital in Indien 725 Spaltenoperationen
durchgefiihrt werden. Die Publikation ist
in der Schweizer Monatsschrift fiir Zahn-
medizin 12/2004 erschienen.

Dr. Dr. K. Schwenzer (Basel) berichtete aus-
fithrlich von ihrem Projekt aus Kambod-
scha, Opération Sourire («Arzte der Welt» in
Kambodscha). Sie erwédhnte den Griinder
Dr. Kouchner, welcher 1989 die Organi-
sation «Arzte der Welt» (Médecins du
monde) ins Leben gerufen hat. Die Inten-
tion war, die Bevolkerung nach der akuten
Krise beim Wiederaufbau zu unterstiitzen
(«Hilfe zur Selbsthilfe»). Es sollen Versor-

Hilfsorganisationen vor Ort erwadhnt.

Cand. med. dent. S. Wilke (Basel) stellte das
Projekt Kinderzahnmedizinisches Hilfs-
projekt in Kambodscha vor, welches er

i gemeinsam mit cand. med. dent. S. Wittlin
: und cand. med. dent. L. Tandjung besuchte
* und mit viel Enthusiasmus unterstiitzt
¢ hat. Vom 23. Juli bis 1. September 2004
der 14 Patienten dieser Untersuchung
i vinzen besucht. Die Studenten haben das
i Team von Dr. med. dent. Monika Suorn
| unterstiitzt.

¢ Frau Dr. C. Taddei (Strasbourg) stellte ihr
i Projekt, in Vietnam eine zahnmedizini-
i sche Grundversorgung einzurichten, vor.
6 mm langen Implantates das Rettungs- !

wurden 7 ASPECA-Kinderdorfer in 5 Pro-

Zahnmedizin aktuell

i Der Vortrag liess uns die unermtdliche
¢ Energie und den Kampf fiir die Betroffe-
¢ nen hautnah miterleben.

¢ Das rege Interesse an den trinationalen
i Projekten und die Bewunderung der ge-
i leisteten Arbeit zeigte sich in der nachfol-
i genden Diskussion.

i Die interessante 37. Jahrestagung wurde
i mit der anschliessenden Generalver-
: sammlung der Oberrheinischen Zahnérz-
¢ tegesellschaft geschlossen. M

. nen werden von den Praxen angestellt
¢ und mit Fr. 200.— pro geleisteten Arbeits-
! tag entlshnt. Mehrheitlich arbeiten sie in
i zwei Praxen. Wihrend den Semestern
! sind sie jeweils am Donnerstag an der
i Schule.

i Jedes Jahr absolvieren ca. 30 Lernende ein
i Praktikum in Privatpraxen oder Univer-

sitdten. Weil sie dieses bevorzugt in der

i Néhe ihrer Wohngemeinde absolvieren
i wollen, ist es oft schwierig, eine geeignete
i Stelle zu finden.

Die Praktikumsverantwortliche der Den-

i talhygieneschule Ziirich, Frau Dicht, er-
i teilt gerne weitere Auskiinfte (Telefon
i 044/3889810). M
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ZEITSCHRIFTEN

i Grenzflache zwischen Zahnhartsubstanz
© und Komposit waren, wihrend Gruppe 1
i (nur Filtek P 60) in dieser Region und
¢ auch im zervikalen Fiillungsanteil deut-

Kompositrestaurationen

i okklusal 20 Sekunden und nach Abnahme
i der Metallmatrize jeweils 20 Sekunden
von bukkal und lingual ausgehartet.

Chuan SF Jin YT, Lui J K,
Chang C H, Shieh D B:

Der Einfluss der Schichtdicken
von fliessfahigem Komposit bei
Klasse-ll-Kompositrestaurationen
Oper Dent 29: 301-308 (2004)

Zur Verbesserung der marginalen Adap-
tation von Klasse-II-Kompositrestaura-
tionen im Approximalbereich stellten

Jackson und Morgan im Jahr 2000 die !
i gestopft, um das fliessfahige Material zu
i verdrangen. Die Uberschiisse des fliessfi-
i higen Komposits wurden mit einem klei-
¢ nen Tupfer sorgfiltig entfernt. Anschlies-
send wurden die beiden Schichten zu-
i sammen 20 Sekunden lang ausgehrtet.
i Der Rest der Kavitit wurde wie bei
i Gruppe 1 mit P60 gefiillt und polymeri- !
siert.

«Modified incremental layering techni-
que» vor: Eine diinne Schicht eines fliess-
fahigen Komposits wird auf dem Boden
des approximalen Kastens aufgetragen

und mit stopfbarem Komposit tiberdeckt. !

Anschliessend erfolgt die Lichthértung
fir beide Materialien zusammen. Durch
Uberschichten kann der grosste Teil des
fliessfahigen Komposits verdrangt und
sein Volumen minimiert werden. Mit die-
ser Technik soll neben der vereinfachten
Anwendung auch ein besserer Rand-
schluss mit weniger Lufteinschliissen
moglich sein.

Da bisher experimentelle Studien zu die-
ser Technik fehlten, untersuchten die Au-
toren der vorliegenden Arbeit in vitro den
Einfluss unterschiedlicher Schichtdicken
von fliessfahigem Komposit auf die mar-
ginale Adaptation, Lufteinschliisse und
Spaltbildungen von Klasse-II-Komposit-
restaurationen vor und nach thermischer
Belastung.

Fir die Untersuchung wurden bei 32 ex-
trahierten unversehrten Molaren jeweils
mesial und distal approximale, allseitig
von Schmelz begrenzte Kisten prapariert.
An allen Zdhnen wurde eine Stahlma-
tritze angelegt. Es wurden alle Zdhne mit
dem gleichen Adhésivsystem (Single
Bond, 3 M Espe) entsprechend Hersteller-
angaben vorbehandelt und auch das glei-

Flow, 3 M Espe) verwendet. Die Molaren
wurden in vier Testgruppen aufgeteilt.
Variiert wurden die Dicke der Schicht des
fliessfahigen Komposits und die Restau-
rationstechnik.

Gruppe 1 (nur Filtek P60):

Die Kavitdten wurden ausschliesslich mit
dem hoch viskosen Filtek P60 unter An-
wendung der horizontalen Inkrement-
technik gefiillt. Die Schichten hatten eine

Dicke von ca. 2,0 mm und wurden von

i Gruppe 2 (ultradiinne Unterlage,

i gemeinsame Lichthéirtung):

i Entsprechend der «Modified incremental
i layering technique» wurde bei dieser
Gruppe Filtek flow in einer kontrollierten
i Dicke von 0,5 bis 1 mm auf dem Kasten-
. boden aufgetragen und direkt darauf das

erste 2 mm dicke Filtek-P60-Inkrement

Gruppe 3 (diinne Unterlage, Vorhdrtung):

i Bei dieser Gruppe wurde die 0,5 bis 1 mm
i dicke Schicht Filtek flow auf dem Kavi-
i tdtenboden aufgetragen und sofort fiir
i 20 Sekunden mit Licht ausgehartet. Erst
i dann wurde die Kavitdt entsprechend der '
¢ Gruppe 1 und 2 mit Filtek P 60 schicht-
i weise gefiillt.

© Gruppe 4 (dicke Unterlage, Vorhiirtung):

¢ DasVorgehen entsprach dem der Gruppe
i 3, allerdings mit einer erhdhten Schicht-
¢ dicke des Filtek flow von ungeféhr 2 mm.

i Anschliessend wurden die Zghne einem
i 24-stiindigen thermischen Belastungstest
i unterzogen. Anhand von Replikas, die vor
i und nach diesem Test erstellt wurden, er-
. folgte die rasterelektronenmikroskopische
! Untersuchung der Mikromorphologie. Die
! Dichtigkeit des Randschlusses wurde
i durch Farbstoffpenetration beurteilt.

che Fiillungsmaterial (Filtek P60, Filtek | Die Ergebnisse zeigten, dass die Priifkor-
i per der Gruppe 4, mit einer Schichtdicke
¢ von ca.2 mm des fliessfahigen Komposits,
¢ vor und nach dem thermischen Belas-
i tungstest die ausgeprégteste Farbstoff-
i penetration aufwiesen. Die entsprechend
. der «Modified incremental layering tech-
: nique» angefertigten Fiillungen der Grup-
! pe 2 waren in Bezug auf Randdichtigkeit
¢ den anderen Gruppen iiberlegen.

i Die rasterelektronenmikroskopische Un-
i tersuchung ergab, dass die Gruppen 3
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und 4 frei von Spaltbildungen an der

¢ lich mehr Hohlrdume als die Gruppen mit
i fliessfahigen Kompositschichten aufwie-
i sen. Trotz der Reduktion von Porosititen
i diirfte eine dicke Auskleidung mit fliess-
i fahigem Komposit die Dichtigkeit des
i Randes stark beeintrachtigen, insbeson-
i dere nach Temperaturbelastung. Aller-
¢ dings besteht bei Anwendung der «Mo-
. dified incremental layering technique» ein
i erhohtes Risiko von Materialiiberschiis-
i sen im Randbereich.

i Zusammenfassend folgerten die Autoren
i ausihren Ergebnissen, dass die marginale
i Adaptation und die Randdichtigkeit durch
i eine ultradiinne Schicht fliessfdhigen
i Komposits verbessert werden kénne und
i empfehlen sie fiir Klasse-II-Restauratio-
i nen.

Beate |. Kreisel, Brunnen

Implantate

Kronstrom M, Trulsson M,

i Soderfeldt B:

i «Patient Evaluation of Treatment

i with Fixed Protheses Supported by

Implants or a Combination of Teeth

i and Implants»
i ] Prothodont 2004, 13: 160~165

i In der hier beschriebenen Studie wurden
i die Behandlungsergebnisse von fest sit-
i zenden Oberkieferrekonstruktionen, die
i rein auf Implantaten oder kombiniert auf
i Implantaten und natiirlichen Zghnen ab-
gestlitzt wurden, evaluiert und miteinan-
i der verglichen. Dabei wurde die Patien-
! tenzufriedenheit (Funktion, Komfort,
. Asthetik) mit einem Fragebogen ermit-

telt.

i In die Studie wurden 21 Patienten mit
i Zahn-Implantat-getragenen Rekonstruk-
i tionen (TISP) und 21 Patienten mit rein
i Implantat-getragenen Oberkieferrekons-
i truktionen (ISP) einbezogen. Jede Arbeit
i bestand aus minimal acht Einheiten, da-
¢ von mindestens vier pro Quadrant. Den
i Patienten wurde per Post ein Fragebogen
i mit je 15 Fragen zugesandt, der Funktion,
¢ Komfort und Asthetik evaluierte. Zur Be-
© wertung der Zufriedenheit wurde die vi-
¢ suale analoge Skala (VAS) verwendet, zu
¢ der jeder Patient zusitzlich noch eigene
i Kommentare vermerken konnte.

i Die Riicklaufquote der Fragebdgen belief
¢ sich auf 86%, davon 17 in der TISP-



Gruppe und 19 in der ISP-Gruppe. Das

sonen war 73,4 Jahre. Die Betreuung der
Rekonstruktionen in der TISP-Gruppe
betrug im Schnitt 7,9 Jahre, die der ISP-
Gruppe 8,3 Jahre. Beide Gruppen gaben
einen hohen Zufriedenheitsgrad beziig-

lich ihrer prothetischen Versorgung an, :
i ramikaufbauten bei 19 Patienten konnten
i nach einer durchschnittlichen Tragedauer
i von 57,7 Monaten beziehungsweise 46,3
i Monaten nachuntersucht werden.

. Die parodontalen Verhéltnisse (Sondie-
. rungstiefen, Zahnbeweglichkeiten) ver-
! blieben auf einem klinisch gesunden Ni- :
¢ veau. Die okklusalen Verhaltnisse zeigten
¢ sich stabil und auch beziiglich der Asthe-
i tik wurden fast alle Zdhne als exzellent
i beurteilt. Diese positiven Resultate gelten
i fur beide untersuchten Gruppen.

i Inder Gruppe der direkten Kompositauf-
i bauten wurde kein Misserfolg gefunden.
i In der Gruppe der indirekten Glaskera- !
mikaufbauten sind drei Misserfolge nach
i 42, 43 und 55 Monaten klinischen Ge-
¢ brauchs aufgetreten. Alle drei Misserfolge
i waren die Folge von Retentionsverlust.
{ Um die acht nicht untersuchten Aufbau-
i ten der direkten Gruppe und die 24 nicht
i untersuchten Aufbauten der indirekten
i ziehen zu konnen, verwendet man ein
i «best-case scenario», das bedeutet, alle !
i nicht untersuchten Einheiten sind erfolg-
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nur wenige bereuten ihre Entscheidung.
Weiterhin konnte ein verbesserter Kau-
komfort in beiden Gruppen festgestellt
werden, allerdings klagten ein paar Pro-
banden iiber phonetische Probleme. Die
Zufriedenheit beziiglich der Asthetik war
fiir beide Gruppen gleich zufrieden stel-
lend, auch die Durchfiihrung der oralen
Hygiene war fiir beide Gruppen gleich gut
moglich.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die Befragung der Patienten keine
statistisch signifikanten Unterschiede be-
zliglich Funktion und Zufriedenheit bei
rein Implantat-getragenen und kombi-

niert Zahn-Implantat-getragenen fest

sitzenden Rekonstruktionen im Oberkie-
fer ergab.
Frauke Berres, Basel

Paul S J, Werder P:

Clinical Success of Zirconium Oxide
Posts with Resin Composite or Glass-
Ceramic Cores in Endodontically
Treated Teeth: A 4-Year Retrospective
Study

Int ] Prosthodont 17: 524-528 (2004)

Die vermehrte Verwendung vollkerami-
scher Kronensysteme im &sthetischen
Bereich und die damit verbundene er- :
. Dapprich J:

! Funktionstherapie

© in der zahnérztlichen Praxis
{224 8., 740 Abb., € 138.—, Quintessenz
© Verlags-GmbH, Berlin (2004)

i ISBN 3-87652-348-6

hohte Transluzenz haben konsequenter-
weise dazu gefiihrt, bereits auf dem Ni-
veau des Wurzelstiftes und des Stumpfauf-
baus metallfrei zu arbeiten, um eventuelle
metallbedingte Grauverfirbungen der
umliegenden Gingiva von vornherein zu
vermeiden.

Ziel dieser retrospektiven Studie war:

1. den klinischen Erfolg von Zirkonoxid-
Stiften, entweder in direkten Kompo-
sitaufbauten oder in indirekten Glas-
keramikaufbauten nach mehreren
Jahren klinischen Gebrauchs, zu eva-
luieren,

2. die klinischen und rontgenologischen
Langzeitresultate dieser Aufbausys-
teme mit vorhandenen Daten von tra-
ditionellen Aufbausystemen mit Me-
tallstiften zu vergleichen.

i Insgesamt 145 wurzelbehandelte Zéhne
durchschnittliche Alter der befragten Per-
! stiften versehen; bei 87 Zahnen wurden !
© direkte Kompositaufbauten hergestellt :
i und 58 Zihne wurden mit indirekten Em-
! pressaufbauten versorgt.

i 79 Stifte mit direkten Kompositaufbauten

bei 88 Patienten wurden mit Zirkonoxid-

bei 52 Patienten und 34 Stifte mit Glaske-

—
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i reich, oder ein «worst-case scenario», das
i heisst, alle nicht untersuchten Einheiten

sind ein Misserfolg. Unter Einbezug die-
ser Szenarien errechnet sich fiir die di-

¢ rekte Gruppe eine Erfolgsrate von 100%,
¢ respektive 91% und fiir die Gruppe mit
i den indirekten Glaskeramikaufbauten
i eine Erfolgsquote von 95% beziehungs-
i weise 53%.

ImVergleich mit traditionellen Metallstift-

i Aufbauten (Titanstifte und direkte Kom-
i positaufbauten, gegossene Goldaufbau-

i ten), welche je nach Studie Erfolgsraten
i von 80%, 81%, 89%, 92% bis 100% iiber

Zeitrdume von 5,5 bis 8,6 Jahren klini-

i schen Gebrauchs aufwiesen, prasentiert
¢ die vorliegende Studie ausgezeichneten
¢ Kklinischen Erfolg fiir die Zirkonoxidstifte
i kombiniert mit direkten Kompositauf-
bauten nach 57,5 Monaten klinischer

Verwendung. Demzufolge empfiehlt sich

i der Stumpfaufbau mittels eines Zirkon-
. oxidstiftes und Komposit als durchaus

anwendbare Alternative flir die anteriore
Dentition. Die Studie zeigt auch fiir die
Zirkonoxidstifte kombiniert mit Glaske-

i ramikaufbauten guten Erfolg nach 46,3
{ Monaten klinischen Einsatzes mit nur
i drei Misserfolgen. Wegen der grossen
i Ausfallrate in dieser Patientengruppe las-
Gruppe in die Berechnungen miteinbe-
i Schlussfolgerungen ziehen.

sen sich jedoch keine aussagekraftigen

Gian Peterhans, Zirich

)

)

Kiefergelenktherapie

i In der Funktionsdiagnostik und -therapie
i haben sich in den letzten Jahren zwei |
i Lager herauskristallisiert. Auf der einen
Seite stehen mechanistisch durchsetzte,
i dieTradition der klassischen Gnathologie
i fortfiihrende Auffassungen; auf der ande-
. ren Seite finden sich biologisch und me-
i dizinisch orientierte, dem Konzept der
¢ evidenzbasierten Medizin (EbM) nahe |
i stehende Sichtweisen. JURGEN DAPPRICH
i gehért der erstgenannten Richtung an,
i der Rezensent der zweiten. Wer nun
i meint, damit stiinde das Ergebnis der

i vorliegenden Buchbesprechung a priori
i fest, irrt.

i «Funktionstherapie in der zahnérztlichen
i Praxis» ist zundchst einmal ein engagier-
i tes Buch, dessen Autor sich nicht scheut,
i Stellung zu beziehen und Urteile zu féllen
¢ — und das ist gut so, selbst wenn man
¢ mitunter heftig widersprechen maochte.
i Bereits zu Beginn seines Werks bezieht
i DAPPRICH unmissverstindlich Position:

EbM ist seine Welt nicht. Stattdessen
schopft er in erster Linie aus seiner tiber

i mehrere Jahrzehnte wéhrenden Erfah-
¢ rung. Mit Respekt muss festgestellt wer-
i den, dass es JURGEN DAPPRICH, der in Diis-
© seldorf eine erfolgreiche Privatpraxis be-
¢ treibt und seit Jahrzehnten engagiert in

deutschen zahnérztlichen Fortbildungsa-

i kademien und Fachgesellschaften titig
i ist, gelungen ist, sein Vorgehen bei der
i Diagnostik und Behandlung funktioneller
i Storungen des Kauorgans im Lichte sei-
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ner Uberzeugungen plausibel darzustel-
len —und, dass er es nicht versaumt, seine
ehemaligen Lehrer gebtihrend zu erwéh-
nen, allen voran den viel zu frith verstor-
benen, auch in der Schweiz nicht unbe-
kannten Diisseldorfer Zahnarzt CHARLIE
PRZETAK (1928-1986) (siehe DTSCH ZAHN-
ARZTL Z 41: 729 [1986]). PRZETAK hat, nicht
zuletzt dank seiner exzellenten Kontakte
in die Neue Welt, auf den Gebieten der
Gnathologie, Parodontologie und Prothe-
tik viel fir die deutsche Zahnmedizin
getan — auch innerhalb der Neuen Gruppe
und des International College of Dentists;
daher ist es schon, dass seine Verdienste
auf diese Weise gewtirdigt werden.

Mit detaillierten Beschreibungen, nicht
nur was die Handhabung des (SAM 3-)
Artikulators und des computergesteuer-
ten Registriergerdts Condylocomp LR3
angeht, und vielen sehr anschaulichen
und vielfach grossformatigen Abbildun-

bisweilen kochbuchartige Beschreibun-
gen seines Vorgehens. Sofern der Leser
die vom Autor verwendeten Hilfsmittel
und ein gewisses Mass an Vorkenntnis-
sen auf dem Gebiet der instrumentellen
Funktionsdiagnostik besitzt, wird er keine
Miihe haben, das vorgestellte Konzept zur
Diagnostik, Vorbehandlung und Therapie
von Patienten mit myogenen oder arthro-
genen kraniomandibuldren Dysfunktio-
nen (CMD) in seiner eigenen Praxis um-
zusetzen. Anfanger ohne jegliche Vorer-
fahrung werden dagegen Schwierigkeiten
bei der Ubertragung eines Teils von
DarpPrICHs Ausfiihrungen haben.

Auch wenn Jiirgen Dapprichs personliche
Zu- und Abneigungen mit den Stellung-

i nahmen der Deutschen Gesellschaft fiir
¢ Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (http:/
i www.dgzmk.de/set5.htm) zur Funktions-
i diagnostik und -therapie weitgehend
i kompatibel sind — was angesichts der
i wenig spezifisch formulierten Stellung-
i nahmen allerdings keine grosse Uberra-
i schung darstellt —, bediirfen einige der
: von Dapprich empfohlenen diagnosti-
¢ schen und therapeutischen Vorgehens-
¢ weisen einer genaueren Betrachtung. So
¢ hat der Autor den in der unkonventionel-
i len (falschlicherweise als «alternativ» be-
i zeichneten) Medizin verbreiteten Arm-
i langentest nach RAFAEL VAN ASSCHE sowie
i Tests aus der angewandten Kinesiologie
i in seinem Repertoire. Der diagnostische
i Wert dieser nicht schulmedizinischen
i Methoden, deren Reliabilitit und Validitat
unbekannt ist, ist jedoch zweifelhaft. Ein
¢ gewisses Unbehagen macht sich aber !
i auch bei der Anwendung schulmedizi-
gen liefert JURGEN DAPPRICH recht genaue,
i dert die Empfehlung, fiir die klinische
i Diagnose einer athrogenen CMD «immer
i eine Magnetresonanztomografie (MRT)
i beider Kiefergelenke» durchzufithren
¢ (5.105), zu Widerspruch heraus. DAPPRICH
© ist auch einer der wenigen Zahnérzte in
i Deutschland, die zwecks CMD-Behand-
¢ lung noch eine selektive okklusale Ein-
i schleiftherapie empfehlen. Auch diese
i Massnahme gilt heute als obsolet. Der zur
i Rechtfertigung dieser invasiven Therapie
i angeftihrte  finnische
¢ PenTTI KIRVESKARI (S. 10) ist in diesem
i Zusammenhang {ibrigens ohne Bedeu-
tung: KIRVESKARIS Studien versuch(t)en
¢ den Wert von Einschleifmassnahmen bei
i Heranwachsenden zur Privention von |

nisch anerkannter Verfahren breit. So for-

Zahnmediziner
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CMD zu belegen. Zur Therapie von CMD
wird diese irreversible klinische Mass-
nahme nach dem derzeitigen Stand der
Wissenschaft nicht mehr als sinnvoll an-
gesehen. Ein nach Einschleiftherapie be-
obachteter Schmerzriickgang bei Myal-
gien der Kaumuskulatur ldsst sich im
Ubrigen neurobiologisch gut erkldren:
Die durch das Einschleifen bedingte La-
gednderung des Unterkiefers flihrt auf
Grund der heterogenen Aktivierbarkeit
der Kaumuskulatur zu einer Entlastung
der schmerzhaften Muskelregionen, wah-
rend nichtschmerzhafte Regionen stéarker
belastet werden. Auf gleiche Weise kann
die Wirkung von Okklusionsschienen und
anderen Aufbissbehelfen erkldrt werden
(siehe SCHWEIZ MONATSSCHR ZAHNMED

i 2003; 113: 964-977).

i Leider hat DAPPRICH eine weitere Schwi-
i che der meisten DGZMK-Stellungnah-
i men {ibernommen, ndmlich auf einen
i Bezug der im Literaturverzeichnis zitier-
i ten bibliografischen Angaben zu den ent-
i sprechenden Textstellen zu verzichten.
¢ Dartiber hinaus wird der Leser Schwie-
. rigkeiten haben, wenn er manche der im
¢ Text genannten Autoren einer passenden
i Literaturstelle zuordnen mochte.

i Auffallend ist der in diesem Buch vorherr-
i schende, bisweilen bemiiht anmutende
i lockere Ton. Der Leser gewinnt den Ein-
i druck, als wiirde der Autor direkt zu ihm
i sprechen. Dies liegt an dem fiir ein Lehr-
i buch ungewdhnlichen Sprachstil, insbe-
. sondere an einer Syntax, die auf die
© schriftliche Fixierung eines zuvor gespro-
i chenen Textes schliessen lisst. Dies ist

kein Fehler, lediglich ein wenig gewdh-

i nungsbedtirftig.

i Man muss dem Autor zugestehen, dass er
i mit seinem Werk anregenden Lesestoff bie-
i tet, der einen ebenso grossen Erfahrungs-
i schatz wie ungebrochenes Engagement fiir
i dasThema «Funktion» widerspiegelt. Trotz
i aller Vorbehalte wird das Buch, davon ist
i der Rezensent iiberzeugt, seinen Platz in
¢ der deutschsprachigen Literatur zum
i Thema Funktionstherapie finden und ein-
¢ nehmen. Es wird spannend sein zu sehen,
i wie viele der in diesem Buch dargestellten

Inhalte im Curriculum fiir den von einer

i Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Ge-
i sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
¢ kunde (DGZMK) geplanten «Spezialisten
. fiir zahnarztliche Funktionsdiagnostik und
Therapie» aufgefithrt werden.

Jens Christoph Tiirp, Basel



