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Zum Tag der Kranken: Fragen erleichtert das Ertragen

Medienaufruf zum Tag der Kranken

6. Marz 2005

Prof. Dr. Hans Saner, Philosoph

Schwere Krankheiten machen die Menschen oft einsam. In ihrer Einsambkeit verstummen sie.
Und durch ihr Schweigen werden sie scheu. Als Einsame, Stumme und Scheue sind sie der
Krankheit ausgeliefert, die nun doppelt schwer zu ertragen ist, weil sie auch psychisch schmerzt,
indem sie dngstigt. In dieser Verlassenheit kann die Krankheit zur zwar unerwiinschten, aber
doch einzigen Partnerin werden, die der Kranke noch hat. Dann wendet er alle Aufmerksamkeit
ihr und ihren Leiden zu. Wer aber auf das Leiden passiv fixiert ist, vergrossert es: Er ist in eine

Falle geraten.

Aus dieser fithren zwei Wege: die Zuwen-
dung der Aufmerksamkeit auf etwas an-
deres als die Krankheit und die Verwand-
lung der passiven Fixierung auf die
Krankheit in ein bewusstes und aktives
Verhalten zu ihr.

Schon dass man Musik hort, Blumen an-
schaut, ein Tier streichelt oder sich fiir ein
Geschehen in der Welt interessiert, ist ein
Schritt aus der Falle. Aber wie soll ein
Kranker dazu fahig sein, wenn ihn nichts
mehr interessiert als seine Krankheit?
Die Verwandlung des passiven Erleidens
in ein bewusstes und aktives Verhalten

wird ihm leichter fallen, weil es dabei um

seine Krankheit geht und weil das Pflege-

i personal und die Arztinnen, die sich um
i ihn und seine Krankheit kiimmern, ihm
i dabei helfen.

! Die Bedingung dieser Verwandlung ist,
i dass der Kranke seine Stummbheit und
¢ seine Scheu {iberwindet. Dazu benétigt er

am Anfang den Mut zu fragen. Dieser Mut

i ist, angesichts seiner Einsamkeit, viel-
i leicht subjektiv gross. Aber objektiv ist er
i ganzklein. Denn der Kranke hat ein Recht
zu fragen, und ein Recht, Informationen
i zu bekommen, und diesem Recht ent-
i spricht eine Pflicht des Arztes, ihm nach
¢ bestem Wissen und Gewissen zu antwor-
! ten. Dass der Kranke die Information
i auch tatsdchlich bekommt, ist wichtig; :

i denn nur, wenn er seine Lage mitsamt
i ihren Gefahren kennt, kann er auch seine
{ Chancen ermessen, und nur, wenn er das
{ kann, darf er auch berechtigt hoffen.
i Wenn er aber wieder hofft, wird ihn auch
! interessieren, was er zur Besserung bei-
i tragen konnte. In der Frage liegt der Sa-
i men und in der Hoffnung der Keim der
i Aktivitat. Wenn er diese wieder gefunden
i hat, wird er auch seinen Willen kundtun
i und seine Wiinsche dussern. Auch darauf
¢ hat er ein Recht. Denn auch als Patient ist
i er ein Mensch, dem das Recht auf Selbst-
¢ bestimmung zusteht. Die Krankheit min-
i dert nicht die Wiirde seiner Person, und
i sie macht ihn weder zum Gefangenen der
i Spitédler noch zum gehorsamen Diener
. seiner Arzte. Es ist wichtig, dass die Kran-
i ken dies wissen. Denn nur so entdecken
i sie im Kranksein die innere Freiheit wie-
i der, die ihnen die Krankheit dusserlich
! genommen hat.

i Zum Tag der Kranken wiinsche ich allen
{ Patientinnen und Patienten, dass sie den
{ Mut zum Fragen finden, in ihren Rechten
i das Tor zur Hoffnung erkennen und das
i Mogliche tun und verlangen, das ihnen
i helfen kann.

i Hans Saner lebt als freischaffender Philo-
© soph in Basel. M

12. bis 16. April 2005 in Koln

Vorschau auf die IDS

(Internationale Dental-Schau)

Dr. med. dent. Michael Bornstein, Klinik fiir Oralchirurgie und Stomatologie, Bern

Am 9. Dezember 2004 fand im Hotel Dorint Sofitel Mondial am Dom in Koln eine europdische

Fachpressekonferenz zur IDS 2005 statt. Berichterstatter aus Deutschland, Belgien, Déinemark,
Finnland, Frankreich, Italien, den Niederlanden, Polen, Spanien und Tschechien sowie Vertre-
ter des Verbandes der Deutschen Dental-Industrie (VDDI) wohnten diesem Anlass bei.

Die 31. Internationale Dental-Schau (IDS) :
i 50 Landern erwartet werden, belegt zu-
i sétzlich zu den bekannten Hallen 13 und
i 14 in diesem Jahr erstmals auch die Halle :
i 10.1. Damit verfiigt die IDS iiber eine
i Brutto-Ausstellungsfliche von insgesamt
£ 107000 m2 Neben Deutschland stehen
¢ fithrende Exportnationen der Dentalbran-
i che wie die USA, Italien, die Schweiz, :
i Frankreich und Grossbritannien an der !
! Spitze der Beteiligungen. :

findet vom 12. bis zum 16. April 2005 in
Koln satt. Die IDS wird im Zweijahres-
thythmus vom Verband der Deutschen
Dental-Industrie (VDDI) in Zusammen-

arbeit mit der Koelnmesse durchgefiihrt :

(Abb. 1). Vor 80 Jahren veranstaltete der
Verband der Deutschen Dental-Fabrikan-
ten seine erste nationale Dental-Schau in
Berlin mit damals 29 Ausstellern. Fiir da-
malige Zeiten waren die belegten 350 m?

Ausstellungsfliche eine ganze Menge. '
i Serbien/Montenegro und aus Thailand.
i Um dem erwarteten Besucherandrang !
i gerecht zu werden, bietet die IDS 2005
i einige Neuerungen. So steht ein zusitzli-
i cher Eingang an der Halle 10 zur Verfii-

Die Zahl der Aussteller und die belegte
Flache hat seitdem kontinuierlich zuge-
nommen. Diese weltgrosste und umfas-
sendste internationale Leitmesse fiir
Zahnmedizin und Zahntechnik, zu der

2005 mehr als 1400 Unternehmen aus

Erstmals dabei sind Unternehmen aus

¢ gung, der eine beschleunigte Registrie-
© rung und eine gleichmissigere Verteilung
© der Besucherstrome ermdoglichen soll.
¢ Auch das gastronomische Spektrum wih-
i rend der Messezeit wird erweitert — so-
i wohl mit Blick auf die Qualitit der Spei-
i sen als auch mit neuen Varianten der Be-
i wirtung. Eine weitere Neuerung fiir 2005:

| Abb.1 Die IDS 2005 findet vom 12.
¢ bis zum 16. April 2005 in KéIn statt
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Die IDS ist an allen Tagen von 9.00 bis
18.00 Uhr geoffnet. Die Besucher werden
zukiinftig also auch den ganzen Samstag :
— zwei Stunden langer als bisher — nutzen

konnen, um dieses Schaufenster fiir Den-

talprodukte zu sichten und auf diesem
internationalen Marktplatz Kontakte zu

kniipfen und zu pflegen.
Positive Entwicklungen fiir die Messe-
gaste gibt es nicht nur auf dem IDS-Ge-

lande selbst. Auch der KéIn/Bonn-Airport
hat seit der Veranstaltung im Jahre 2001

rasante Fortschritte gemacht. Sechs Flug-

gesellschaften verbinden Kéln zu sehr

glinstigen Konditionen mit {iber 50 euro-

pdischen Stddten. Vom Flughafen zum

Messebahnhof dauert es nur noch 14 Mi-

ermoglicht diesen Schnelltransfer mehr-

mals stiindlich.

Schwerpunkte und Highlights der IDS

2005 jetzt schon zu nennen, fallt schwer,

da Innovationen/Neuheiten erst kurz vor

beziehungsweise wihrend der Messe
dem Publikum vorgestellt werden. Das

Schlagwort der IDS 2005 lautet «Kommu-

nikation». Damit ist die patientengerechte

Prasentation von Behandlungsalternati-

ven gemeint, aber vor allem auch die

Kommunikation der Fachdrzte unterei-

nander sowie zwischen Zahnarzt und

Zahntechniker. Hier einige Beispiele:

— Das digitale Rontgen mit leistungsfdhi-
gen Sensoren, Speicherfolientechnolo-
gie oder spezieller Software erleichtert
die Diagnostik und erhoht die Effi-
zienz.

— Neues auf dem Gebiet der intraoralen
Kameras zur Verbesserung der Kom-
munikation zwischen Patient und
Zahnarzt oder zur Erleichterung der
Diagnosefindung.

— Neues auf dem Gebiet der Administra-
tion, was die Biiroarbeit und das Ab-
rechnungswesen vereinfacht und effi-
zienter gestaltet.

Dariiber hinaus sind sicher auch viele :
Neuerungen in folgenden zahnirztlichen
Fachgebieten von Interesse: Dentale
Implantologie, CAD/CAM-Technologie,

Abb.2 Unverkennbar: DasKélner Stadt-

panorama by day ...

nuten — die neue S-Bahn-Verbindung Abb. 3

...and by night

{ minimalinvasive Kariesentfernung und
i -detektion sowie Praparationstechniken,
i neue édsthetische Fiillungsmaterialien, En-
¢ dodontie, Prophylaxe- und Parodontolo-
. gie-Systeme.

{ Wer weitere Informationen zur IDS 2005
i wiinscht, dem sei die Internetadresse
i www.ids-cologne.de empfohlen, die alles
i Wissenswerte um die kommende Inter-
{ nationale Dental-Schau vermittelt. Zu-
i dem kann man sich jetzt auch auf dieser
{ Website online registrieren und das Ticket
i bequem per Post zuschicken lassen. Da-
i durch gewinnt man Zeit beim Messeein-
i tritt, sichert sich exklusive Informationen
© und kann den Messebesuch optimal vor-
! bereiten.

! Neben dem Messegeschehen bietet die
¢ Kulturhochburg Kéln im April 2005 viel
i Sehens- und Horenswertes (Abb. 2, 3). Zu
i den grossen Attraktionen zéhlen allein
i schon die Sammlungen der zahlreichen
i Museen — darunter die herausragende Pi-
i casso-Prasentation im Museum Ludwig,
i die Schitze des Wallraf-Richartz-Museums
i mit Werken von Stefan Lochner tiber Rem-

brandt bis hin zu Renoir und van Gogh
i oder die erlesenen Funde, die im Rémisch-
i Germanischen Museum Einblick in Kolns
¢ romische Historie gewéhren. Dartiber hi-
! naus bieten die Museen ein abwechslungs-
i reiches Ausstellungsprogramm. So widmet
i das Museum Ludwig zwei grossen Meis-
i tern der Moderne, Max Beckmann und
i Fernand Léger, eine umfassende Doppel-
i ausstellung. Ein Highlight speziell fiir die
i Dentalbranche zeigt das Romisch-Germa-
¢ nische Museum — in einer Ausstellung zur
. Archiologie in Nordrhein-Westfalen befin-
¢ det sich die bisher alteste Zahnbiirste der
Welt, die im westfalischen Minden gefun-
i den wurde! Etwas ganz Besonderes kén-
i nen die IDS-Géste téglich (ausser Montag)
¢ im Musical Dome KéIn erleben: «We will
i rock you», ein bombastisches Musikspek-
i takel rund um die 25 grossten Hits der le-
¢ gendaren Band QUEEN - von «Bohemian
Rhapsody» tiber «Radio Ga Ga» bis «We
© Are The Champions». Mit iiber zwei Mil-
i lionen Zuschauern allein in London ist die
i spektakuldre Multimedia-Show eines der
i erfolgreichsten Musicals iiberhaupt. M
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Die Arzneimittelkommission der BZAK/KZBV (AKZ) informiert

Osteonekrosen des Kiefers unter
Therapie mit Bisphosphonaten

Christoph Schindler, Wilhelm Kirch (Quelle: zm 95, Nr. 1, 2005)

Nachdem im Deutschen Arzteblatt bereits im August 2004 iiber Osteonekrosen des Kiefers als
seltene Nebenwirkung unter Therapie mit Bisphosphonaten berichtet wurde, sind nun auch bei
der Arzneimittelkommission der Bundeszahndrztekammer zwei solche Nebenwirkungsmeldun-
gen eingegangen. Moglicherweise wenden sich in diesen Fillen betroffene Patienten nicht an
den Arzt, der das Bisphosphonat verordnet hat, sondern an einen Zahnarzt oder Kieferchirur-
gen. Aus diesem Anlass weist die AKZ alle Zahnirzte auf diese mogliche Nebenwirkung unter

Dauertherapie mit einem Bisphosphonat hin.

Zur Arzneimittelgruppe der Bisphospho-
nate gehoren Pyrophosphatanaloga mit
verschiedenen Substituenten. Die wich-
tigsten Vertreter sind in Abhéngigkeit von
ihrer pharmakologischen Potenz in Tab.I
dargestellt:

Tab.| Wirkstérke von Bisphosphonaten
auf die Hemmung der Knochenresorp-
tion

Wirkstoff Handelsname Relative
Potenz
Etidronat Didronel-Kit® 1
Clodronat Ostac®, Bonefos® 10
Tiludronat Skelid® 10
Pamidronat  Aredia® 100
Alendronat Fosamax® 1000
Risedronat Actonel® 5000
Ibandronat Bondronat® 10 000
Zoledronat  Zometa® 20 000

Bisphosphonate werden zunehmend zur
Therapie der Osteoporose, bei osteolyti-
schen Knochenmetastasen von soliden

multiplen Myelomen oder bei Hyper-
kalzamie im Rahmen maligner Erkran-
kungen verwendet.

¢ Wirkung

i Bisphosphonate haben eine hohe Affinitit
i zu Strukturen der Knochenoberfldche und
i sind wirksam in der Interaktion zwischen
i Osteoklasten und arrodierter Knochen-
i oberflache. Daraus resultiert eine wirksame
© Hemmung der Osteoklasten mitVerminde-
¢ rung der Knochenresorption und eine Reak-
! tivierung der supprimierten Osteoblasten.
¢ Insgesamt kommt es dadurch zu einer posi-
i tiven Bilanz der Knochenmasse. Die Wirk-
i samkeit der Bisphosphonate in der Behand-
i lung von Knochenerkrankungen mit erhoh-
i tem Knochenabbau ist belegt. Bei diesen
i Erkrankungen gehoren die Bisphosphonate
i zur Standardtherapie. In der Onkologie kon-
¢ nen Tumoren unterschiedlichen Ursprungs
i zur Knochendestruktion fithren. Die Tumor-
i zellen resorbieren nur selten direkt den Kno-
i chen, sondern aktivieren in der Regel die
i Osteoklasten {iber die Freisetzung von Zyto-
i kinen. Eine generalisierte Knochenresorption
i erfolgt tiber die systemische Zirkulation os-
i teolytischer Faktoren, insbesondere iiber das
i PTHrP (Parathormon-dhnliches Protein).
Tumoren beziehungsweise Osteolysen bei

. Indikationen

. Aus der lokalen und/oder generalisierten
. Skelettdestruktion ergeben sich die wich-

Zahnmedizin aktuell

i tigsten Indikationen fiir den Einsatz von
¢ Bisphosphonaten bei Tumorpatienten: tu-
morbedingter Knochenschmerz, tumor-
! bedingte Hyperkalzdmie, Therapie der
¢ Osteolysen und frakturgefdhrdeter Ske-
i lettareale infolge Osteoporose, Pravention
¢ tumorbedingter Skelettdestruktion («Os-
i teoprotektion»), Beeinflussung der Ent-
i stehung ossdrer und viszeraler Metasta-
i sen sowie Hemmung des Tumorwachs-
i tums im Knochen.

i Osteonekrosen des Kiefers

¢ als seltene Nebenwirkung

i In einer New Yorker Klinik fiir Mund- und
! Kieferchirurgie fiel erstmals eine Gruppe
i von Patienten mit nekrotischen Lésionen
i des Kiefers auf, welchen eine klinische
i Eigenschaft gemeinsam war: Sie hatten
i alle eine Dauertherapie mit einem Bis-
¢ phosphonat erhalten. Eine retrospektive
. Analyse aller Patienten zwischen Februar
{ 2001 und November 2003 mit refrakti-
¢ rer Osteomyelitis und einer Bisphospho-
! nattherapie in der Anamnese ergab bei
i 63 Patienten eine typische Symptomatik:
i Die Lasionen waren meist nichtheilende
i Extraktionswunden oder ein freiliegender
i Kieferknochen, jeweils refraktir gegen-

tuber konservativem Debridement oder

i antibiotischer Therapie. Eine australische
i und eine amerikanische Publikation hat-
¢ ten im Jahre 2003 erstmals auf diese Pro-
¢ blematik hingewiesen. Die amerikanische
i Arzneimittelzulassungsbehérde FDA hat
i bereits fiir Pamidronsiure (Aredia®) und
i Zoledronséure (Zometa®) diese bislang
i weitgehend unbekannte unerwiinschte
i Arzneimittelwirkung (UAW) in die Ge-
i brauchsinformation aufnehmen lassen.
i Die Firma Novartis Pharma als Hersteller
i von Zometa® (Wirkstoff: Zoledronat) hat
¢ angekiindigt, diese UAW in den nichsten
i Wochen ebenfalls in die Fachinformation
i ihres Praparates aufzunehmen. M

Informationen und Anmeldung:

Studiengruppenleiter: Dr. H. Gaiser
Komturweg 12, D-78465 Konstanz

02.03.2005 Dr. Axel Kirsch:
21.04.2005 Dr. Ueli Grunder:
15.06.2005 Dr. Daniel Hess:
05.08.2005 Prof. Dr. H. Wachtel:
21.09.2005 Dr. Otto Zuhr:

Sekretariat Studiengruppe Implantologie Bodensee

Studiengruppe Implantologie Bodensee
Fortbildungsprogramm 2005

State of the Art in der Implantologie-
Perio-implantat-prothetische Behandlungskonzepte
Weichsgewebsmanagement bei Implantaten
Sofortimplantation — Sofortbelastung

Soft tissue —Vermeidung von Misserfolgen
Asthetische Aspekte in der Implantatprothetik

Telefax: 0049(0)7531-692369-33
E-Mail: info@studiengruppe-implantologie.com
www.studiengruppe-implantologie.com

Div.67813
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Digitale Fotografie in der Praxis
Erlauterungen anhand der Olympus E-1 mit Zangenblitz

Ein Bericht von D. Rutschmann, Inhaber der Firma daru-media
in Zusammenarbeit mit Olympus Schweiz AG und Dr. med. dent. Georg W. Pollak

tationszwecken und Weiterbildung werden meist noch Diapositive eingesetzt, wobei der Vor-
marsch der elektronischen Aufzeichnung rasant vorangeht. Immer mehr Haut- und Zahndrzte,
Schonheitschirurgen sowie Krankenhduser, Universititen und Forschungsinstitute produzieren
ihre Vergleichs- und Beweisfotos digital. Sie alle wissen die bekannten Vorziige dieser Aufnah-
metechnik — sofortige Kontroll- und Weiterverarbeitungsmoglichkeit der Ergebnisse sowie
extrem niedrige laufende Kosten — zu schétzen. Doch das allein hitte niemals ausgereicht, um
sich von der bewdihrten konventionellen Filmfotografie zu verabschieden. Was letztlich den
Ausschlag gab, ist die extrem hohe Priizision, die moderne Digicams und allen voran digitale
SLR (Spiegelreflexkameras) bieten. Die Olympus E-1 zihlt dabei zum Besten, was derzeit in
diesem Bereich angeboten wird. Mit seinem digitalen Spitzenmodell kniipft der durch seine

OM-Serie an. In mehr als zwei Jahrzehnten hatten sich diese SLR im Forschungs- und Wis-
senschaftsbetrieb einen exzellenten Ruf als iiberaus zuverldssige Arbeitswerkzeuge erworben.
Fiir Olympus steht ausser Frage, dass die digitale Spiegelreflexkamera auch die hohen Erwar-
tungen der Mediziner, Forscher und Wissenschaftler erfiillen wird.

Aus diesem Grund wird auch weiter Zu-
behor fiir Spezialanwendungen entwi-
ckelt. Neben den schon verfiigbaren Ring-
und Zangenblitzsystemen ist filir die Zu-
kunft ein Adapter angekiindigt, der es

mit gleichem Bayonnett mit einem Mik-
roskop zu verbinden.

Ein paar Rechenexempel

Hat ein Zahnarzt sich eine filmbasierende
SLR zugelegt, gehort neben dem Body ein
Makroobjektiv mit 100 mm Brennweite
(+/-) sowie ein Blitzsystem fiir den Nah-
bereich dazu (Ring- oder Zangenblitz).
Die Anschaffungskosten belaufen sich
nach heutigen Zahlen auf etwa Fr. 3000
5000 je nach Modell und Ausfithrung. Aus-
gehend von einem durchschnittlichen
(Dia-)Filmverbrauch von einem Film pro
Woche veranschlagen wir aufs Jahr 50
Filme. Das sind nochmals Fr. 1000 jahr-
lich. Bei einer 15-jahrigen Gebrauchsfa-
higkeit der Anlage kommen wir so an die
Fr.20000 ftir die Anschaffungs- und Film-
kosten. Unterhalt, Aufbewahrung der Dias
und Negative sowie das Projektionsgerét
sind weitere finanzielle Eckdaten.

Bei der Anschaffung einer modernen di-
gitalen SLR sieht die Rechnung folgen-
dermassen aus. Body mit Makroobjektiv
und Zangenblitz plus 512-MB-Speicher-

und Ausfiihrung. Fiir die Bilderaufbewah-
rung, einen neuen Computer mit Flach-
bildschirm und einfacher Software rech-
nen wir Fr. 2500 Es entstehen Gesamtkos-
ten von Fr. 7000 Ausgehend von Erneue-
rungswiinschen des PCs gehen wir bei

i 15 Jahren Laufzeit von drei Systemen aus,
¢ womit sich dann ein Gesamtpreis von
¢ Fr. 12000 ergibt.

i Diese Zahlenbeispiele sind in etwa zutref-
i fend, diirften sich natiirlich je nach Film-
erlaubt, die Olympus E-1 und Modelle
i bewegen. DerVorteil der Kostenseite geht
i jedoch klar zugunsten des digitalen Sys-
i tems aus.

verbrauch deutlich nach oben oder unten

! Verfiigbarkeit der Aufnahmen

¢ Willkommen im 21. Jahrhundert! Sind wir
¢ nicht schon ungeduldig, bis der PC hoch-
i gefahren ist, diese 60 Sekunden sind eine
i Ewigkeit. Warum dauert das Speichern
i eines Bildes in der Kamera zwei Sekun-
i den oder linger? Um es kurz zu machen
i —unsere Anspriiche sind gestiegen.

i Wie bequem war es doch, einen Film
i einzulegen, den Film vorzuspulen, abzu-
¢ drticken und wieder ein Bild vorzuspulen,
© Bild um Bild. Die Assistentin geht zum
¢ Fotolabor und vier Tage spiter kommen
¢ die Dias gerahmt retour. Auf dem Leucht-
¢ pult aussortiert, ordne ich diese den diver-
i sen Kunden zu bzw. stecke diese fiir die
i Vortragsserie in Magazine ein. 2: 0 fiir das
i digitale Medium.

Archiv

i Dias und Negative lassen sich platzspa-
i rend in Azetathiillen und Streifen zum
karte etwa Fr. 3500-5000 je nach Modell : Dossier legen. Gut gelagert, halten diese
© Dokus 30 Jahre und langer. Wichtig ist die
© dunkle, trockene Lagerung. Andernfalls
¢ drohen Pilzbefall, Farbringe und eine
¢ schleichende Aufhellung der Dias.

i Im digitalen Medium gelten andere Ge-
i setze. Eine qualitativ gute Speicherkarte
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i (Lexar, Olympus, Sandisk etc.) behalt auf-
: genommene Bilder viele Jahre, genaue
. Tests dariiber gibt es nicht. Ubertragen auf
i den PC oder Mac kann ich die Bilder auf
i der Harddisk belassen (mindestens 80 GB
¢ Volumen empfehlenswert), und sie wer-
i den dort in Kundenordnern angelegt si-
Seit iiber zehn Jahren werden Digitalkameras angeboten und weiterentwickelt. Zu Dokumen-
i des Gerites iiberdauern. Beim Neukauf
i eines Computers werden die Bilder ko-
i piert. Wer auf Nummer sicher geht, er-
i stellt sich Sicherungskopien auf CD bzw.
¢ DVD. Eine qualitativ hochwertige CD kann
© heute bei richtiger Lagerung 100 Jahre
! Datensicherheit gewéhren.Vorausgesetzt,
¢ zukiinftige Systeme konnen diese Daten
i noch herauslesen und umsetzen!

i Die Gefahren des Verlustes bestehen bei
Mikroskope und Endoskope weltweit anerkannte Opto-Digital-Spezialist an die Erfolge der
i loren, sind die Bilder endgiltig weg.
i Schlecht gelagerte Bilder ermoglichen
i eventuell noch die Erkennbarkeit, spates-
¢ tens dann sollten Sie zum Duplizieren ins
. Labor gebracht werden. — Gefahren dro-
i hen beim digitalen Medium, wenn die
! Kamera wihrend der Speicherungsphase
i zu frith abgestellt wird. Dies konnte zu
i einzelnen Bildverlusten fiithren. Fallt eine
i Speicherkarte ins Wasserbecken, diirfte
i diesjedoch nicht unbedingt zu Datenver-
i lust fithren. Wichtig sind dann sorgféltiges
i Trocknen und Reinigen der Kontakte. Be-
i schidigen Sie eine CD, sind die Daten
i kaum zu retten. Etwas Vorsicht im Hand-
. ling ist also angebracht. Der Platzbedarf
! fiir das Datenhandling geht wiederum
! zugunsten der digitalen Fraktion aus.

cher auch mindestens die Lebensdauer

beiden Systemen. Geht ein Diafilm ver-

Bildqualitdt und Handling

{ Habe ich einmal einen Film als mein

Standardmaterial auserkoren und mein

i Umfeld daran angepasst, ist die Qualitét
i eines gut belichteten Dias uniibertroffen.
i Dies erfordert viel Erfahrung mit dem
i Equipment und eine Einstellung der
. Kameraparameter wie Blende und Ver-
© schlusszeit auf die jeweilige Lichtsitua-
© tion. Dies tont komplizierter, als es in der
! taglichen Praxis ist. In der Makrofotogra-
i fie sind im Nahbereich Blendenwerte von
i 22-32 oder noch kleiner normal, damit
i alle Partien scharf abgebildet werden.
i Kiinstlerische Unscharfebereiche haben
¢ hier nichts zu suchen. Ein fertiges Bild
i kann jedoch nicht mehr gedndert wer-
i den.

. Hier schlagt die Stunde des digitalen Auf-
© nahmemediums. Sie sind das Labor gleich
i selbst. Selbst wenn Sie zwei Blenden un-
i terbelichtet haben, eine falsche Weissba-
i lance eingestellt wurde, kénnen Sie am
i PCund mit der Bildbearbeitungssoftware
i wie Adobe Photoshop Helligkeit und



Farbwerte wieder ins Lot bringen. Die
Qualitat leidet etwas darunter, das Bild
aber ldsst sich retten. Besser fahrt natir-
lich, wer das gemachte Bild gleich am
Kameramonitor einer ersten Priifung un-
terzieht und nétigenfalls die Parameter
solange einstellt, bis das Resultat stimmt.
In der Nachbearbeitung kann in der Re-
tusche das Zahnweiss perfektioniert wer-
den, Essensreste weggestempelt und das
Zahnfleisch in den schénsten Tonen zu-
rechtgebogen werden. Zudem kann das
fertige Endresultat feinfithlig nachge-
schérft werden, damit auch die hinterste
Krone detailgetreu aus dem Unterkiefer
hervorguckt. Die Retusche erfordert na-
tiirlich Wissen und Schulung.

Das digitale Bild als Medium kann auch
durch das Scannen eines Diapositivs oder
Negativs erreicht werden und dann gelten
dieselben Kriterien. Oftmals werden digi-
talen Bildern Sterilitat im Ausdruck nach-
gesagt, unnatiirliche Farben etc. Dies be-
ruht auf falscher Bearbeitung. Zudem
werden Sie je nach Kamera, Sensor, Algo-
rythmen zu unterschiedlicher Qualitat
kommen. Ein gut gemachtes Bild einer
DSLR-Kamera ist in etwa gleich gut wie
dasjenige einer analogen SLR-Kamera.
In der Projektion sind die heutigen Bea-
mer punkto Auflésung einem Diaprojek-
tor klar unterlegen, Handling, Helligkeit

Apparates, damit 4:0.

Zum Olympus-E-System

Das Olympus-E-System basierend auf 4/3
Standard wurde 2002 auf der Photokina
in Koln der Weltoffentlichkeit vorgestellt.
Erstmals wurde ein Gesamtsystem auf |
die digitalen Aspekte der Fotografie kon-
zipiert. Kernpunkt ist der FourThirds-
Sensor, der ein neues Kamerabayonnett
sowie vollig neu gerechnete Objektive !
verlangte, die den héchsten Anspriichen

geniigen mussten.

Entstanden ist nun ein Gesamtsystem,
das den professionellen Anspriichen zu
geniigen vermag. Die Objektivpalette ent-
i Der Arbeitsabstand mit dem empfohle- i
¢ nen 50 mm/2.0 Makroobjektiv (entspricht
¢ 100 mm Kleinbild) ist fir die 1:1 Gros-
i senabbildung bei etwa 6 cm ab Frontlinse.
i Dies ist relativ nah, wird jedoch selten
i gebraucht, da man meist kleiner abbildet.
© Dank der flexiblen axial dreh- und neig-
i baren Seitenblitze ist auch diese Distanz
¢ gutausleuchtbar mit dem Olympus-Zan-
i genblitz.

Freilich angenehmer wird die Situation,
{ wenn im Sommer 2005 das lingerbrenn-

i halt zurzeit sechs Zoomobjektive mit sehr
. hoher und normaler Helligkeit von 14— :
¢ 400 mm Brennweite im Kleinbildformat
i und drei lichtstarke Festbrennweiten im
i Tele- und Makrobereich. Der Winkelsu-
i cherVA-1 erméglicht die Betrachtung und
i Scharfstellung bis zu einer 2X Vergrdsse-
i rung, auch aus ungewohnten Perspekti-
¢ ven. Der zusitzlich erhiltliche Batterie-
i griff erlaubt nicht nur eine ldngere Lauf-
i zeit der Kamera von iiber 1000 Bildern
i bis zum Nachladen, sondern auch das
. bequeme Hochformatfotografieren. Ein
. Highlight sind die diversen Blitzmoglich-
i keiten. Neben den drei Aufsteckblitzen
! bis zu einer Leitzahl von 50 gibt es einen
¢ Blitzgriff, einen leistungsféhigen Ringblitz
i und einen in allen Achsen dreh- und '
i neigbaren Zangenblitz. Gerade Letzterer !
i istideal fiir den Einsatz des dentalen und !
i kieferorthopadischen Bereiches, da dieser
i die rdumliche Ausleuchtung perfektio- !
i niert. Der Ringblitz wie der Zangenblitz !
¢ sind voll TTL-fahig konzipiert und haben :
! eine eigene Batteriespeisung.
i Es ldsst sich mit allen Blendeneinstellun-
i gen von 2.0 bis 22.0 arbeiten, die Ver- i
i schlusssynchronzeit liegt bei max. 1/160 sec.
i Die weissen Diffusoren garantieren eine
i weiche Ausleuchtung ohne starke Spitz- !
i lichter, sind jedoch abnehmbar und erhé-
i hen somit die Blitzleistung.

und Gerauschniveau sind jedoch klar
moderner und leistungsfahiger. Summa
summarum knapper Vorteil des digitalen

Doeta e g e KA mers

Einfach uind

Ctympus
E-1 milt schnml
GO Makra profesciorsall

B Fangenbikz Fategrafieran
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weitige Makro mit etwa 180 mm Brenn-
weite lieferbar wird.
Mit der Einstellung im Manual-Mode

i Blende 22 und 1/160 sec. Verschlusszeit
¢ und einem manuell gewéhlten Weissab-
i gleich erzielen Sie auf Anhieb professio-
i nelle Resultate, die sich jederzeit sehen
i lassen konnen. Die Empfindlichkeitsein-
i stellung auf ISO 100 garantiert Thnen
i zudem ein rauschfreies Bild bei optimaler
i Farbgenauigkeit. 2-3 Einstellungen in
i Photoshop verbessern das Resultat noch
{ einmal.

! Die Grésse des Gesamtsystems ist aller-
¢ dings etwas gross und bedarf einer kraf-
! tigen Hand.

i Etwas leichter und kompakter wird die
i Angelegenheit, wenn Sie die in Zusam-
¢ menarbeit mit Dr. med. dent. Georg W.

Pollak entwickelte Blitzschiene «Pol-Lite»

i verwenden. Die seit Jahrzehnten be-
i kannte Blitzschiene wurde fiir die DSLR
i der neuen Generationen angepasst und
¢ wird entweder per Blitzsynchronbuchse
. oder TTL-Schuh am Blitzschuh geziindet.
i Das mitgelieferte Stromkabel von 3,5 m
! Linge engt den Einsatz auf den Praxisbe-
! reich ein. Zudem ist die Leistungsband-
! breite auf einmal festgelegte Werte be-
i schrinkt. Selbstverstandlich ist diese
i Blitzschiene auf jede erhéltliche Kamera
i adaptierbar (sofern Anschluss vorhanden)
¢ und mit 620 Fr. erfreulich kostengiinstig
i ausgefallen.

i Sowohl das Zangenblitzsystem von
¢ Olympus wie das Pol-Lite eignen sich
! gleichermassen fiir optimale Resultate.
© Die Bilder in der Abfolge zeigen einige
i Versuchsaufnahmen, welche in Zusam-
{ menarbeit mit Zahnirzten entstanden
i sind.

Erwerb und tégliche Praxis

Die Evaluation eines neuen Aufnahme-
i systems ist so wichtig wie der Entscheid
i iber ein neues Bohrersystem. Die zwei-
¢ jahrige Garantie durch Olympus, die
© Vorortberatung, Lieferung und Ubergabe
i durch daru-media sowie auf Wunsch auch
! eine umfassende bedarfsgerechte Schu-
¢ lung sichern Thnen ein leistungsfihiges
i undjederzeit modernes digitales Aufnah-
i mesystem zu, welches Thnen {iber viele
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Olympus E-1 mit Makro 50 mm und Pol-Lite, Blende 22, 1/160 sec und ISO 100, kleine Korrekturen in Photoshop und USM.
Foto Dr. med. dent. G. W. Pollak

Jahre hinweg zuverldssig professionelle
Resultate bringen wird.

Zusammenfassung

Zusammenfassend konnen wir heute
auch aufgrund obiger Darlegungen fest-
halten, dass die digitale Aufnahmepraxis
Sie in den meisten Punkten einen Schritt
vorwirts bringen wird. Die praktischen

i wie finanziellen Vorteile sind zu deutlich,
i als dass man diese beiseite lassen kénnte.
! Wer an seinen lieben Gewohnheiten fest-
halten mochte, ist mit dem Dia auch in
¢ den nichsten Jahren noch gut bedient.

Der Wechsel auf Digital heisst aber auch,
i dass man sich mit dem neuen Medium
i auseinander setzt und das Konzept fiir die
i Kundendatenarchivierung {iberdenkt. Die
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i personliche Weiterbildung auch in Bezug
i auf den Einsatz eines modernen PC-Sys-
¢ tems wird unausweichlich. Dies bringt auf
¢ der anderen Seite auch Vorteile mit sich.

. Wir sind spezialisiert auf den Bereich Fo-
! tografie — dariiber hinausgehende Wiin-

sche wie Kundenkartei-Softwaren und

i dergleichen sind an andere Fachbetriebe
¢ zu richten. Wir danken fiir das entgegen-



gebrachte Interesse und freuen uns, bald
von Thnen zu horen.

Kontaktadressen:

daru-media Daniel Rutschmann
Plintenstrasse 1

8404 Winterthur

E-Mail: info@daru-media.ch
Internet: www.daru-media.ch
Tel. +41 (0)76 528 50 78

i Olympus Schweiz AG

i Chriesbaumstrasse 6, 8604 Volketswil
¢ Internet: www.olympus.ch

© Tel. +41 (0)1 947 67 47

¢ Dr. med. dent. Georg W. Pollak
¢ Weinbergstrasse 31

i 8006 Ziirich

i E-Mail: pollak@bluewin.ch

{ Tel.+41(0)12527700 W

Professor Peter Schiirer, der den Traum von einem langen und unbeschwerten Lebensabend nur
kurze Zeit verwirklichen konnte, ist nach lingerer Krankheit in seinem 72. Lebensjahr von uns

geganger.

Als Vertreter seiner zahlreichen Schiiler
mochten wir das berufliche Wirken und
die wissenschaftliche Laufbahn des Ver-
storbenen in Erinnerung rufen. Die Riick-
schau auf seine brillante Karriere als Leh-
rer, Kliniker und Forscher gibt uns aber
auch Gelegenheit zu einigen ganz per-
sonlichen Bemerkungen, welche Peter
Schérer als einen einzigartigen Men-
schen, als eine ausserordentliche Person-
lichkeit mit Ecken und Kanten, mit Cha-
risma und visiondrer Schaffenskraft be-
zeichnen.

Nach dem Zahnmedizinstudium an der
Universitat Ziirich verbrachte Peter Scha-
rer seine erste Assistentenzeit bei Prof.
E. Dolder und promovierte dort 1961 mit
der Arbeit «Die Stegkonstruktion als Ver-
steifungsmittel im Restgebiss». Damit war
das Interesse fiir die Weiterbildung und

Universitatsnachrichten

Abschied von
Professor Dr. Peter Scharer, M.S.
(17. Mai 1933-22. Dezember 2004)

Carlo Marinello, Urs Belser, Jorg Strub

i Forschung geweckt. Er absolvierte des-
i halb anschliessend von 1963 bis 1965 bei
i Prof. H. Zander am Eastman Dental Cen-
© ter in Rochester, New York, ein Nachdip- :
¢ lom-Ausbildungsprogramm auf dem Ge-
! biet der Parodontologie. Dieses schloss er
¢ mit dem Titel eines Master of Science im
¢ Jahre 1966 ab. Zudem wurde ihm 1964 :
¢ von der American Academy of Periodon-
! tology als erstem 30-jahrigen Postgra-
i duate student der international renom-
i mierte Orban Balint Prize verliehen. Ne-
¢ ben der Parodontologie faszinierte ihn die
© Neurophysiologie. Dies erstaunt wenig,
¢ weil damit bereits damals eine seiner
! typischen Eigenschaften, namlich das
! intuitive Gespiir fiir zukunftsgerichtete
i Themen, zum Ausdruck kam.

¢ Die Kombination von Parodontologie und
¢ Neurophysiologie fiihrte einerseits zu den
i klassischen Arbeiten mit Stallard und
i Zander und war anderseits gefolgt von
i einem einjéhrigen Grundlagenforschungs-
i aufenthalt bei Prof. Dr.Y. Kawamura an |
¢ der Universitit Osaka in Japan. Hier ent-
¢ standen in logischer Konsequenz seine |
¢ wegweisenden Arbeiten, die sich mit Ok-
! Klusion und Bruxismus beschiftigten. :
¢ Ohne Zweifel hat diese vierjahrige Phase
¢ im Ausland den Horizont und das Wirken
¢ desVerstorbenen nicht nur in seinem an-
i gestammten Fachbereich, sondern weit
i dartiber hinaus in entscheidender Art und :
i Weise beeinflusst. :
¢ Nach seiner Riickkehr in die Schweiz war
! Peter Scharer zunéchst fiinf Jahre lang als
i Oberassistent und Privatdozent an der
¢ Klinik fiir Kronen- und Briickenprothetik

Zahnmedizin aktuell

i der Universitat Bern tatig, wo er sich 1971
i bei Prof. E. Jahn mit dem Thema «Neuro-
. physiologie der Kaubewegungen» habili-
. tierte. Bereits 1972 erfolgte dann der Ruf
i als Ordinarius an den Lehrstuhl fiir Kro-
¢ nen- und Briickenprothetik, Teilprothetik
i und Zahnérztliche Materialkunde der
i Universitét Ziirich. Hier wirkte er bis zu
i seiner Emeritierung im Herbst 2000 als
i Klinikdirektor am Zentrum fiir Zahn-,
i Mund- und Kieferheilkunde.

i Neben seinen akademischen Interessen
¢ nahm Peter Schérer zahlreiche Aufgaben
" in der universitiren Selbstverwaltung
i wahr:

¢ — Frhatte mehrmals und wéhrend insge-

samt vieler Jahre das Amt als Vorsitzen-
der des Professorenkollegiums des da-
maligen Zahndrztlichen Institutes inne.

— Von 1994 an wirkte er ununterbrochen

— {iber seine Emeritierung im Herbst
2000 hinaus — bis zum Frithjahr 2002 als
Direktor des heutigen Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Eine bleibende Erinnerung an diese
Phase ist der Neu- und Umbau des
Zahnadrztlichen Instituts.

i — Als erster Zahnmediziner iiberhaupt

an der Universitdt Ziirich wurde er
schliesslich im Jahre 1986 ehrenvoll
zum Dekan und spiter Altdekan der
Medizinischen Fakultét der Universitat
Ziirich berufen. Eine Aufgabe, die er mit
Umsicht und Engagement, aber auch
mit viel Spass erfiillte.

! In seiner fast 30-jahrigen Tatigkeit als
¢ Ordinarius an der Universitit Ziirich
i profilierte sich der Verstorbene als be-
i geisterter Lehrer, herausragender Klini-
i ker und innovationsgerichteter Forscher
i zugleich.

i Wer erinnert sich nicht:

i — an die faszinierenden klinischen De-

monstrationen fiir Studierende am
Dienstagabend, die in jedem Fall ein
unvergessliches Erlebnis blieben?

i — an die Seminarien am Montagabend,

die beziiglich seiner scharf-kritischen
Beurteilungen einen Hoéhepunkt im
Werdegang jedes Assistenten darstell-
ten?

— an die klinischen Forschungsprojekte,

die die Assistenten nicht nur fachlich,
sondern auch privat — teilweise bis
heute — zu einem freundschaftlichen
Kontakt zusammengefiihrt haben?

i — andie von ihm aktiv geférderten Mog-

lichkeiten, international Forschungsda-
ten préasentieren zu konnen?

¢ Seine grundlegende klinische Philoso-
¢ phie, mit der der Patient gesamtheitlich
i rekonstruktiv unter strenger Beriicksich-
i tigung der biologischen Faktoren behan-
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SGZBB

Schweizerische Gesellschaft fiir die zahnmedizinische Betreuung Behinderter und Betagter
Société suisse de médecine dentaire pour handicapés et personnes agées
Societa svizzera per le cure dentarie a invalidi e anziani

Wichtige Kontaktadressen fiir die Behandlung
von Behinderten und Betagten

Die Gesellschaft fiir zahnmedizinische Betreuung Behinderter und Betagter, die SGZBB,
hat die veraltete Liste der Kontaktadressen in der Homepage der SSO aktualisiert.

Die zahnmedizinische Behandlung von Menschen mit Behinderungen und Betagten
ist etwas Besonderes. Das Besondere hat viele Gesichter: Vielleicht geniigt allein
schon die rollstuhlgéngige Praxis. In den meisten Fallen aber sind spezielle Anfor-
derungen fiir die Versorgung korperlich und/oder geistig behinderter Patienten
notwendig. Die zahnarztliche Betreuung von Betagten setzt sich unter anderem mit
altersbedingten Risiken wie Multimorbiditdt auseinander. Sehr viel medizinisches
Wissen, Einfithlungsvermdgen und eine hohe soziale Kompetenz sind fiir die Be-
handlung Behinderter erforderlich. Menschen mit Handicap sind oftmals liebevoll,
frohlich und dankbar, wenn auch héufig nicht kooperativ!

Damit Betroffene den fiir ihre Behinderung geeigneten Zahnarzt finden, hat jede
SSO-Sektion oder -Region eine Kontaktperson zu bestimmen, welche als Anlauf-
stelle bei Behandlungsproblemen mit Behinderten oder Betagten erreichbar ist.
Diese Anlaufstelle hat beispielsweise Kenntnis von rollstuhlgdngigen Praxen, Klein-
kinderpraxen, kennt Moglichkeiten fiir eine Narkosebehandlung und kann Namen
und Adresse von mobilen Zahnéarzten fiir Hausbesuche sowie Zahnérzten, die Be-
hindertenbehandlung anbieten, vermitteln.

Im Interesse der Behinderten bitten wir alle Zahndrztinnen und Zahnérzte, sich
sowohl fiir die wichtige Aufgabe der Vermittlung von hilfreichen Informationen als
auch der entsprechenden Behandlung voll einzusetzen. Die SGZBB ist gerne bereit,
Ihnen mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. Mit einem Beitrag in unserer Zeitung
PARTicipation kénnen Sie Tipps sowie niitzliche Hinweise jederzeit veroffentlichen.
Mit PARTicipation erreichen Sie alle SSO-Mitglieder. Das Bessere ist oft der Feind

SGZBB Prasident:
Stephan Gottet, Dr. med. dent.
E-Mail: gottet@swissonline.ch

des Guten. In diesem Sinne ist PARTicipation auch fiir allfallige Mangel offen.

Sekretar:
Bernhard Streich, Dr. med. dent.
E-Malil: streich@bluewin.ch

delt wird, fand Eingang in zahlreichen
Biichern, Buchkapiteln und attraktiven
Kompendien.

Wird der Erfolg eines Hochschullehrers
an der Forderung von akademischem
Nachwuchs gemessen, dann hat er dieses
Ziel bei weitem tibertroffen. Davon profi-
tierten nicht nur die drei Unterzeichnen-
den als jetzige Lehrstuhlinhaber aus der
«Schule Peter Scharer», sondern auch
zahlreiche weitere Habilitierte. Den ge-
bithrenden Dank und die damit verbun-
denene Loyalitat seiner Mitarbeiter durfte
er bis zum letzten Tag entgegennehmen
und geniessen. Auch war er stolz, dass
unsere Generation nach wie vor hdufig
weniger als Person, sondern primar als
«Schiiler von Schirer» erkannt und be-
griisst wurde.

i Generationenvon Studierendender Zahn-
medizin, von Assistierenden und wissen-
schaftlichen Mitarbeitern, von Privatprak-
i tikern und Zahntechnikern durften am
! Erfolg der Klinik teilhaben. Gerade die
! partnerschaftliche Beziehung zur Zahn-
i technik lag ihm am Herzen und hat auf i
i diesem Gebiet — speziell im Raume Ziirich
i —zu einem international hochstgeachte-
¢ ten und maximal kompetitiven Qualitéts-
i level gefiihrt. Er war auch der Begriinder
i der ADOR, der Arbeitsgemeinschaft fiir
¢ dentale und okklusale Rehabilitation, ei-
. ner weltweit einmaligen Vereinigung von
¢ gemeinschaftlich-engagierten Zahnarzten
¢ und Zahntechnikern, die regelméssig den
! praktischen Erfahrungsaustausch pfleg-
i ten. Es ist sein Verdienst, dass das Anse-
i hen der Schweizer Zahntechnik im Aus-
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i land heute an vorderster Stelle angesie-
i deltist.

i Seit seinem Amtsantritt hatte Peter Schi-
¢ rer mit visionarem Spiirsinn fiir praxisre-
¢ levante Entwicklungen unermiidlich und
i beispielhaft die dsthetische rekonstruktive
{ Zahnmedizin — eingeschlossen die Bio-
i materialien und bei diesen insbesondere
i die Keramik — sowie die Implantologie
i wie kaum ein anderer geprégt und gefor-
i dert. Er gehorte mit John McLean und
i Ronald Goldstein zu den eigentlichen
i Vatern der dsthetischen Zahnmedizin.

! Dies nicht nur in der Schweiz, sondern
i auch im Ausland. Vor allem in den USA,
 wo er — als einer der perfekt Englisch
i sprechenden europiischen Zahnmedizi-
i ner — zahlreiche Freunde hatte und sich
{ mit seiner intensiven, alljghrlichen Vor-
i trags- und Kongresstitigkeit grossen
i Ruhm und Anerkennung verschaffte. Er
i gehorte diber drei Jahrzehnte zu den
i Stammreferenten anldsslich der Jahres-
i treffen der verschiedenen amerikanischen
. prothetischen Akademien im Februar in
! Chicago. Dort bestachen seine Vortrage

nicht nur inhaltlich, sondern insbeson-

i dere auch durch den situationsgerechten,
i spontanen und oftmals auch erheiternden
i Auftritt.

i Von seinem internationalen Leistungs-
i ausweis und von seiner fiihrenden Rolle
i als Promotor der rekonstruktiven Zahn-
© medizin zeugen nicht nur zahlreiche
{ Preise und Ehrungen in Japan und Ame-
i rika, sondern auch eine Vielzahl von Pré-
i sidentschaften renommierter akademi-

scher Vereinigungen. Erwahnt seien hier

i die European Academy of Gnathology,
i das American College of Prosthodontics
i sowie das International College of Prost-
¢ hodontics und die European Academy of
i Esthetic Dentistry, deren Griindungsmit-

glied er war.

i Durch Peter Schérers beispiellose Offen-
¢ heit gegeniiber allem Neuen und durch
. seine eigene fachliche Ausstrahlung ver-
i half er der «Ziircher Prothetik» zu welt-
¢ weiter Beachtung: I was always admirative
¢ of his wonderful contribution to Dentistry

and the most extraordinary Prosthodontics

department ever created in the world war die
Reaktion von Prof. Gerald Chiche aus
New Orleans auf seinen Tod.

i Alle, die in der rekonstruktiven Zahnme-

dizin weltweit Rang und Namen haben,

i sind von Peter Schérer im Rahmen der
. erweiterten Assistentenfortbildung, dem
¢ von ihm gegriindeten und iiber 30 Jahre
{ mit &usserster Sorgfalt gepflegten so-
¢ genannten 1000er-Club, — sein liebstes
¢ Kind -, fiir Vortrdge und Kurse in die
i Schweiz eingeladen worden.



Diese Offenheit nach aussen hatte nicht nur
die Entwicklung des eigenen Fachbereiches
entscheidend gefordert, sondern entschei-
dend dazu beigetragen, auch das Zentrum
fir Zahnmedizin als Ganzes weltweit in
eine fithrende Position zu bringen.

All dies weist auf weit tiberdurchschnitt-
liche Begabungen, Energien und Ambi-
tionen hin, die man am besten mit «Lea-
dership» beschreibt. Peter Schérer war
nicht nur ein unermiidlicher und diszipli-
nierter Schaffer sowie erfolgsorientierter
Kliniker, sondern auch ein strenger, zu-
gleich charismatischer Lehrer und Dis-
kussionspartner. Als Coach verstand er es
ausgezeichnet, unter den Assistierenden
einen spielerischen und forderlichen
Wettstreit zu pflegen. Ein Wettstreit, der
Spass bereitete, die Kreativitdt innerhalb
der Klinik forderte und ausgezeichnete
Mitarbeiter anzog. Er stellte nicht nur an
sich selber, sondern auch an seine Schiiler
und Mitarbeiter hochste Leistungsan-
spriiche. Er stand zum Leistungsprinzip.
Dies nicht nur in fachlicher, sondern auch
in rhetorischer und kommunikativer Hin-
sicht. Er liebte und forderte die inhaltliche
Auseinandersetzung, den kompetenten
und pragmatischen Schlagabtausch. Er
sagte immer ohne jedwelche Umschweife,
was er selber dachte, was er selber wollte
und was er von andern erwartete. Dabei
konnte er hart, aber fair austeilen und um-
gekehrt selber auch hart einstecken.

Bei aller liebevoll-gestrengen Vaterlichkeit
im Umgang mit seinen Schiilern und Mit-
arbeitern war es fiir diese nicht immer
einfach, an ihn persénlich heranzukom-
men.

Der Weg zu ihm als Mensch fiihrte letzt-
lich nur tber die fachliche Kompetenz
und tiber die sprachliche Schlagfertigkeit,
aber immer gepaart mit moglichst viel
Humor. Denn auch dies gehorte zum
bleibenden Markenzeichen von Peter
Schérer:

@ Zahnstein an Prothesen und

i — dass er humorvolle Menschen, mit de-
¢ nenerauch qualifiziert «bl6deln» konnte,
i Uber alles liebte,
¢ — dass er selber auf bissige Art und Weise
i iiberaus humorvoll war und
i — dass er den Humor auch als eine Waffe
© beherrschte, mit welcher er seine Um-
welt und seine Mitmenschen zumeist
treffend einzuordnen und auf den Bo-
den der Wirklichkeit herunterzuholen
¢ verstand.
i Hinter der vermeintlich harten Berufs-
. schale von Peter Scharer verbarg sich ein
. ganz weicher, dusserst sensibler Kern, ein
i Mensch von viterlich-liebevoller Gross-
© ziigigkeit und ein grosser Geniesser. Ei-
i genschaften, von welchen nicht nur seine
i Familie wusste, sondern die sich im klei-
i nen Kreis auch seinen engsten Mitarbei-
i tern offenbarten. «For me the best thing was
i getting to know him as a person. He always
i sounded gruff, but had a heart of gold. He was

. and a gourmet in the same person» war die
! treffende Reaktion eines Freundes in den
{ USA auf seinen Tod.

¢ Wihrend der Zeit seiner Krankheit konn-
¢ ten wir bis zuletzt Kontakt zu Peter Scha-
i rer haben.

¢ Einen grossen Einschnitt in seinem Wir-

i Patientenbehandlung.

i — Umso mehr nahm er mit viel Spass die
: zahlreichen Einladungen zu Vortragen,
i Moderationen und Ehrungen wahr.

— Umso mehr engagierte er sich fiir seine

letzte — in Zusammenarbeit mit der

ETH zur Marktreife gebrachten —, klini-
sche Innovation, namlich den Einsatz
von Zirkonoxyd in der rekonstruktiven

¢ Zahnmedizin.

i — Umso mehr kam auch sein legendéres

i Allgemeinwissen, sein breiter Hori-
zont, seine Belesenheit, seine Vielsei-
tigkeit und insbesondere das Interesse
fiir Geschichte und Politik bei unge-

Zahnmedizin aktuell

brochener mentaler Starke zum Aus-
druck.

i Diese Aktivitdten halfen ihm, die medi-
¢ zinische Diagnose etwas zu vergessen,
i wir anderseits, erfreuten uns bis zum
i letzten Moment an seiner einmaligen
Art, und am «Schnorren», wie er in sei-
i nem typischen Schaffhauserdialekt zu
i sagen pflegte.

i Der Erfolg von Peter Schérer erforderte
i Hartnackigkeit, Aufopferung, Verzicht.
Auch fiir die Familie!

{ Zusammen mit seinen zahlreichen Schii-
¢ lern, Kollegen, und Freunden,

© — die er auf ihrem beruflichen Werdegang

begleitet hat,

— denen er als Vorbild die hochstmoti-

vierte Freude am Beruf des Zahnmedi-
ziners vermittelt hat,

— denen er das rekonstruktive Denken

mit in die Praxis gegeben hat,

. danken wir auch seiner Frau Saiko und
. an outstanding professional, a bon vivant :
ganz herzlich. Danken dafiir, dass wir von
. seinem Erfolg profitieren durften.

¢ Wir schliessen mit dem Wunsch, dass die
¢ personliche und fachliche Philosophie
¢ von Peter Schirer, sein Engagement fiir
i die rekonstruktive Zahnmedizin, sein
: i Mentoring, aber auch die zahlreichen per-
i ken bedeutete die definitive Abgabe der
i terleben mogen. M

seinen beiden Tochtern Lili und Isabelle

sonlichen Erinnerungen in uns lange wei-

Blut spenden -

Hoffnung geben!
155 56 55

ZZ-1 6ser

Zement- und Zahnsteinloser fiir Ultraschallgerate

thodonti-

@ Phosphatzemente an Instrumenten,

schen Apparaturen wird in wenigen

Kronen etc. werden schnell und scho-

Minuten restlos aufgelost.

nend entfernt,

Nikotinbeldge werden aufgeweicht und

kénnen einfacher mechanisch entfernt
werden

_ Giftklassed

@ [ Ost auch samtliche Ralkriickstande.

Lieferform: in 5 1t Kanister
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Neuer Weiterbildungszyklus in 3 Teilen, an jeweils 3 Abenden, mit 3 hochkaritigen Referenten

und 3 Veranstaltungsorten zur Auswahl

Parodontale Diagnostik und Therapie im Alltag

Thomas Vauthier, Rheinfelden

Fiir eine erfolgreiche Parodontalbehandlung konnen heute neben klinischen Parametern wie
Sondierungsbluten, Taschentiefe und Rontgenstatus auch mikrobiologische Untersuchungen
zusdtzliche, wichtige Informationen fiir Diagnose, Therapie und Nachsorge liefern. Eine soeben
angelaufene Serie von jeweils drei Abendkursen unter Beteiligung der Universititen Basel,
Bern und Genf, unterstiitzt von der GABA AG, soll die Maglichkeiten und Grenzen der heu-

rierten und qualitativ hochwertigen Therapie weisen und die Moglichkeit bieten, am prakti-
schen Beispiel zu diskutieren. Die drei Kursteile werden jeweils durch erfahrene Referenten
vermittelt und richten sich an praktizierende und parodontologisch interessierte Zahndrzte.

Den Auftakt zu dieser Kursserie machte
ein Abendseminar am 13. Januar 2005 im
Auditorium André Schroeder der ZMK
Bern.Referent zum erstenThema, «Grund-
lagen der parodontalen Mikrobiologie»,
war Professor Dr. Andrea Mombelli, Leiter
der Abteilung fiir Parodontologie und
Orale Pathophysiologie des zahnmedizi-
nischen Zentrums der Universitdt Genf.
Der Paro-Spezialist zeigte sich hoch er-
freut, wieder einmal an jener Stitte zu
lehren, wo er seine Ausbildung genossen
hatte und bis 1999 Leiter des Labors fiir
Orale Mikrobiologie gewesen war, bevor
ihn der Weg tiber verschiedene Auslands-
aufenthalte an die Ufer des Lac Léman
fiihrte.

Professor Dr. Andrea Mombelli

Paradigmenwechsel

An den Anfang seines Referats stellte
Prof. Mombelli noch einmal eine Zusam-
menfassung der wichtigsten Paradigmen-
wechsel, welche die Parodontologie seit
den 70er-Jahren massgeblich verandert

i haben. Anstatt einer unspezifischen Ent-
i ziindung, die jedermann jederzeit glei-
¢ chermassen gefdhrdet, verstehen wir heute
¢ die Parodontitis als spezifische multifak-
¢ torielle Infektionskrankheit, die nicht ste-
! tig und linear, sondern schubweise ver-
¢ lauft. Auch ist das Dogma von der Propor-
i tionalitdt zwischen Plaquebefall und par-
i odontaler Entziindung, respektive Zersto-
rung, einer weit differenzierteren, wenn
i auch komplexeren Betrachtungsweise der
: Atiologie und der pathogenen Prozesse
i gewichen. Bestimmte Risikofaktoren, die
¢ individuelle Wirtsantwort und vor allem
¢ das bessere Verstindnis der spezifischen
¢ parodontalen Mikrobiologie stehen heute
i im Vordergrund.

i Seit jeher ist die Unterdriickung parodon- i
i tal pathogener Keime das Hauptziel in der
i Parodontaltherapie. Neu ist jedoch, dass
i die frither postulierte «nichtspezifische
i Plaquetheorie» durch das aktuelle &tiopa-
¢ thogene Modell der «spezifischen Plaque-
hypothese» ersetzt wurde. Die weitaus
! haufigste parodontale Erkrankung, die !
i chronische (Erwachsenen-)Parodontitis [CP],
i wird ausgeldst durch lokale (wie iiberste-
i hende Fiillungs- oder Kronenrander) und/
i oder generalisierte (vor allem Zahnstein als
i «petrifizierte Plaque») irritierende Fakto-
i ren. In Assoziation mit Plaque von variab- !
¢ ler Zusammensetzung gelten diese als :
. Hauptursache fiir das Entstehen der Ent-
. ziindung und des Gewebeabbaus. Letztere
! verlaufen langsam progredient, wobei
i akute Schiibe nicht ausgeschlossen sind.

i Davon deutlich zu unterscheiden sind die
i aggressiven Formen der Parodontitis [AP],
i frither meist als «juvenile» Parodontitis
i bezeichnet. Sie unterscheiden sich von
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i der CP durch eine meist eklatante Dispro-
i portion zwischen Plaquebefall und paro-

dontalem Abbau. Als charakteristisch fiir
die AP hat sich in den letzten 15 Jahren

¢ die Présenz einer speziellen, anaeroben
i bis fakultativ anaeroben Mischflora von
i wenigen Gattungen und Spezies abge-
i zeichnet, die signifikant hdufiger aus
i Zahnfleischtaschen bei klinisch gesicher-
i ter Parodontitis isoliert werden und eine
i Reihe von Pathogenitdtsmechanismen be-
i sitzen. Ausserdem kénnen bei von AP
i betroffenen Patienten meist Anomalien
. der immunologischen Reaktionen nach-
| gewiesen werden (z.B. gestorte Phagozy-
tenfunktion, hyperreaktiver Makropha-
i gen-Phénotyp, genetischer Polymorphis-
i mus fiir IL-1oder PGE: etc.).

tigen mikrobiologischen Diagnostik in der Parodontologie aufzeigen, Wege zu einer struktu-
i nur wenige unter den mehr als 4500 in der
i Mundhohle identifizierten Keime paro-
i dontal pathogen. Dadurch ergibt sich,
¢ dass die Diagnose nicht auf die Prasenz
: von Plaque per se, sondern auf die ge-
! zielte Identifikation solcher Pathogene
! ausgerichtet sein muss. Wichtiger als die
! Taxonomie ist dabei die Frfassung von
i «Markerkeimen» wie Actinonyces actino-
¢ mycetemcomitans, Porphyromonas gingiva-
i lis, Tannerella forsythensis (friiher: Bactero-
i ides forsythus), Prevotella intermedia, Trepo-
i nema denticola und Fusobacterium nuclea-
¢ tum sp. Diese gelten heute als die eigent-
¢ lichen «bad guys». A.a. beispielsweise
. zeigt eine Reihe von charakterisierten
! Pathogenititsmechanismen: Gewebein-
i vasion, Leukotoxin, Chemotaxis-Inhibi-

Nach dem aktuellen Wissensstand sind

tionsfaktor, Lymphozytensuppressor, Re-

i sistenzfaktor gegeniiber komplementver-
i mittelter Lyse, Endotoxin (LPS), Kollage-

nase und andere mehr.

i Fiir mehrere dieser Keime ist die Assozi-
i ation zwischen befallenen Stellen und

Attachmentverlust heute ziemlich schliis-

i sig belegt. Die Quantitét der pathogenen
. Bakterien spielt dabei keine Rolle, denn

die Gewebsdestruktion ist nicht nur die

i Folge des direkten Einflusses der Bakte-
: rien, respektive ihrer Toxine oder Enzyme,
: sondern wird auch indirekt durch das
i Auslésen von destruktiven Entziindungs-
i prozessen verursacht. Ziel der Therapie in
i solchen Fallen ist somit in jedem Fall die
komplette Eradikation dieser Keime.

Der Stellenwert der Antibiotika
in der parodontalen Therapie

¢ Es macht keinen Sinn, die Gewebe «zu
i Tode zu kratzen», sondern die mechani-
i sche Therapie soll prinzipiell nur dort ein-
i gesetzt werden, wo sie nétig ist. Der Re-
i ferent verglich in diesem Zusammenhang
i Actinomyces actinomycetemcomitans mit



einem «Unkraut», das trotz intensivem
Jaten nicht zu Tode zu kriegen ist. Durch
Scaling und Wurzelgldtten allein wird A. a.
hochstens zu 50% eliminiert. Die Rekolo-
nisation und das Rezidiv sind also vorpro-
grammiert. Um die geforderte komplette
Ausrottung zu erreichen, ist der Einsatz
von «Unkrautvertilgern» — sprich Anti-
biotika — deshalb eine wichtige, ja funda-
mentale Voraussetzung,.

Die Erkenntnis, dass sich Bakterien ganz
allgemein, besonders aber in der Mund-
hohle, in Form von Biofilimen organisieren,
hat fiir den wirksamen Einsatz antimikro-
bieller Substanzen wichtige Konsequen-
zen. Antibiotika koénnen durch die Bar-
riere von Exopolymeren nur schlecht
diffundieren. Deshalb ist die mechanische
Zerstorung des Schutzfilms Vorausset-
zung flir den Erfolg einer antibiotischen
Therapie in der Parodontalbehandlung.
Erschwerend kommt hinzu, dass Anti-
biotika zur Entwicklung von Resistenzen
fiihren und dadurch auch Sekundérinfek-
tionen, zum Beispiel durch opportunisti-
sche Pilze (vor allem Candida albicans),
begtinstigen. Deshalb plddiert Prof. Mom-
belli daftir, antimikrobielle Substanzen in
ein integrales und ursachenbezogenes
Behandlungskonzept einzubinden. Dies
um so mehr, als die Eradikation der pa-
thogenen Keime an einzelnen Stellen das
Risiko einer Neuinfektion aus anderen

befallenen Taschen und Wurzeloberfld-
chen (Scaling and Root Planing) ersetzen,
ebenso wenig wie die konsequente per-
sonliche Mundhygiene des Patienten.

Auch wenn erwiesen ist, dass die alleinige
Therapie der Parodontitis durch Antibio-
tika nicht zum Erfolg fiihrt, gibt es Situa-

Medikamente durchaus sinnvoll respektive
unerldsslich ist. Dies besonders, wenn
Actinomyces actinomycetemcomitans im Spiel
ist, ein Keim, gegen den wie erwédhnt die
mechanische Therapie allein nichts auszu-

icht _Auch bei lisierter
ricnten Vermag uc el genera 1s1erter Clindamycin

Parodontitis mit sehr tiefen Taschen ist die
rein mechanische Behandlung illusorisch,
meinte der Experte aus Genf.

Lokale vs. systemische Antibiotika

Zu den Eigenheiten der parodontalen In-
fektion gehort vor allem die Tatsache, dass
die Bakterien nicht im Gewebe, sondern
in der offenen Tasche angesiedelt sind.
Somit scheint es prinzipiell logisch, die
antimikrobielle Chemotherapie lokal an-
zugehen. Der Einsatz von Mundspiill6-
sungen mit desinfizierenden Wirkstoffen

i Tab.l

Atridox®

i (Actisite®

. Antibiotikum
)

Metronidazol

i Metronidazol +

tionen, in denen der Einsatz solcher i Amoxicillin

Doxycyclin

. ist hier allerdings absolut ineffizient, weil
. der hohe Turnover der Sulkusfliissigkeit
¢ (im Schnitt 40X pro Stunde) das Agens
i umgehend aus der Tasche auswischt, be-
© vor es seine Wirkung entfalten kann. Des-
{ halb ist man zu Darreichungsformen
i {ibergegangen, die es erlauben, im Fundus
i der Tasche ein Depot eines geeigneten
i Antibiotikums zu legen. Auch hier ist je-
i doch die Verdrangung durch die Sulkus-
i flitssigkeit ein schlecht zu beeinflussender
¢ Faktor, der einer geniigend langen Ein-
. wirkzeit im Wege steht. Bei sehr hohen
! Konzentrationen pathogener Bakterien
¢ wird zudem das antibakterielle Agens
¢ durch die schiere Menge der Keime neu-
i tralisiert (Tab. I).

i Obwohl der Einsatz lokaler Applikations-
i formen von Antibiotika weit hohere Kon-
i zentrationen — und damit eine bessere
i Wirksamkeit (auch durch den Biofilm hin-
durch) — verspricht, kommt man in der
Reservoirs nicht verhindern kann. Der

Einsatz von Antibiotika kann und darf

: Tab.ll Ubersicht der empfohlenen systemischen Antibiotikatherapien in der Paro-

niemals die mechanische Reinigung der © dontologie (nach vaN WINKELHOFF und MOMBELLI)

Ubliche Dosierung

250-500 mg
3%/d, 7-10 Tage

Metronidazol
250-500 mg/d
Amoxicillin
375-500 mg/d
beide 3X/d, 7 Tage

Parodontitis
assoziiert mit A. a,
Infektionen mit P.g.
und hohen

Zahnmedizin aktuell

Marken, Wirkstoffe und Darreichungsformen der wichtigsten Antibiotika fiir
i die lokale Anwendung in der Parodontologie

Doxycyclin in poly(DL-Laktid) (10%)
Arestin® Minocyclin in Mikrospharen (1 mg)
i Dentomycin® Minocyclin Salbe (2%)
Elyzol® Metronidazol Gel (25%)
PerioChip® Chlorhexidin in Gelatine-Chip (2,5 mg)

Tetracyclin in Faden [25%)], nicht mehr erhaltlich)

i klinischen Realitét oft nicht ohne syste-
¢ mische Antibiotikatherapie zum Erfolg.

© HERRERA et al. haben in einer systemati-
¢ schen Ubersicht (JCP, 2002) gezeigt, dass
! eine Kombination von SRP und systemi-
i scher Antibiotikatherapie bei Patienten mit
i tiefen Taschen, progressiver oder «aktiver»
i Parodontitis und spezieller mikrobiologi-
i scher Flora gegeniiber der rein mechani-
i schenTherapie mit SRP einen zusétzlichen

Nutzen bringt. Als Kriterien dafiir wurden

¢ die Sondierungstiefe (PPD change), das
Attachmentniveau (CAL change) und das
i Risiko fiir einen zusétzlichen Attachment-
¢ verlust (risk of additional CAL loss) gemes-
i sen (Tab. II).

i Die individuelle Dosierung ist abhéngig
i von der Empfindlichkeit der involvierten
i Keime, vom Schweregrad der Infektion,
¢ von der Einnahme anderer Medikamente
¢ und vor allem vom Kérpergewicht des

Patienten. Fiir Metronidazol sollte bei-

Indikationen Klinische Diagnose
P. Gingivalis, Schwere

B. forsythus, Parodontitiden,
Treponema ssp. ANUG/ANUP

Juvenile Parodontitis,
aggressive Parodontitis

Konzentrationen

von gram-positiven

300 mg
4x/d, 7-14 Tage

100-200 mg/d
1X/d, 7-14 Tage

¢ Metronidazol +
i Cefuroximacetyl

Infektionen ohne
A.a., aber mit
gram-negativen
Pathogenen

Nichtspezifische
Infektionen

Unvertraglichkeit
gegenlber
Amoxicillin

Pathogenen

Schwere
Parodontitiden,
Unvertraglichkeit
gegenlber
Metronidazol

Refraktare Parodontitis

Als Alternative bei
juveniler Parodontitis
oder aggressiver
Parodontitis

i (Die grau unterlegten Felder heben die géngigsten Behandlungsvarianten hervor.)
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spielsweise die Dosis fiir eine optimale
Wirksamkeit 20 mg/kg betragen. Somit ist
eine tagliche Verabreichung von 750 mg
(3250 mg) pro Tag aus obigem Schema
nur fiir die Behandlung eines Patienten
von 40 kg Korpergewicht ausreichend.
Hingegen scheint fiir einen Erwachsenen
von 80 kg eine Dosis von 1500 mg pro Tag
angezeigt. Bei Rauchern oder anderen
Risikopatienten wird prinzipiell die je-
weils héchste Dosierung und die langste
Behandlungsdauer (z.B. 10 anstatt 7 Tage)
empfohlen.

Diagnostische Sequenz

1. Anamnese: systemische Krankhei-
ten, Rauchen

2. Klinische Untersuchung: Attach-
mentverlust, Plaquebefall, Vertei-
lungsmuster (lokalisiert/generali-
siert?)

3. Zusétzliche Tests:
Mikrobiologie, Genetik

Insbesondere bei aggressiven Formen der

Parodontitis, bei denen meist eine erheb-
liche Disproportion zwischen Plaque-

menge und parodontalem Abbau besteht,
werden heute nicht nur hoch spezifische, !

sondern auch quantitative mikrobiologi-

sche Tests gefordert. Nur mit solchen
Hilfsmitteln ist es moglich, eine prazise
ursachenbezogene Diagnose zu stellen
sowie den Therapieerfolg zu objektivieren
und langfristig zu tiberwachen. Da zudem

die Anfalligkeit fiir parodontale Erkran-
kungen in Prasenz von potenziell patho-
genen Keimen sehr individuell ist, konn-

ten mikrobiologische Tests auch fiir die
Friiherkennung besonders gefdhrdeter

Individuen von grosstem Nutzen sein.

Verfahren zum Nachweis von
Parodontitiserregern

Vorsicht bei der Probeentnahme

Da die gesuchten Markerkeime obligat

oder fakultativ anaerob sind, sollten mog-

lichst tiefe Taschen untersucht werden.

i Generell sollte die Taschentiefe zum Zeit-
. punkt der Probenentnahme bereits an-
¢ hand von klinischen Parametern bestimmt
i sein. Somit wird eine Probenentnahme
i ausTaschen, welche aufgrund der Sondie-
¢ rung spontan bluten, vermieden. Die Ent-
i nahme einer subgingivalen Plaqueprobe
i zur Diagnostik der assoziierten Marker-
i keime sollte nach einer ersten Vorbehand-
i lung erfolgen, damit die unspezifische
i Begleitflora bereits deutlich reduziert ist.
i Aus eiternden Taschen sollten keine Pro-
 ben entnommen werden, da Eiter die
. Zahl der spezifischen Keime ausdiinnen
¢ und zu falsch-negativen Ergebnissen fiih-
¢ ren kann.

i Konventionelle Methoden: Kultur

i Die Kultur auf spezifischen Nahrmedien
i gilt unter den klassischen Methoden im-
i mer noch als Goldstandard. Vorteilhaft ist
i die enorme Flexibilitdt des Verfahrens, da
i nicht nur die beschriebenen Leitkeime
nachgewiesen werden, sondern alle kul-
! tivierbaren Bakterienarten, die in auffllig :
! hoher Proportion wachsen und so am
! Krankheitsgeschehen beteiligt sein kon-
i nen. Des Weiteren stehen die isolierten
¢ Bakterien auch fiir die Priifung der Anti-
i biotikaempfindlichkeit zur Verfiigung.
¢ Theoretisch erlaubt die Kultur sogar eine
i gewisse Quantifizierung. Als nachteilig !

i schlagen die aufzuwendende Zeit (min-
i destens eine Woche) und das Risiko
. falsch-negativer (durch abgestorbene,
{ meist sauerstoffempfindliche Bakterien)
¢ oder falsch-positiver Resultate (im Fall
¢ von Falschidentifikationen) zu Buche.

i Molekularbiologische Methoden:

i DNA-Sonden

i Seit Mitte der 80er-Jahre wurde mit DNA-
i Sonden zum Nachweis parodontal patho-
. gener Keime experimentiert. Es handelt
© sich dabei um radioaktiv- oder enzym-
¢ markierte gesamtgenomische DNA, re-
¢ kombinante (plasmidgebundene) geno-
i mische DNA oder synthetische Oligode-
i oxynukleotide.

i Die DNA-Hybridisierung mittels isoto-
i penmarkierter, bakterienspezifischer Pro-
i ben (=monoklonale oder polyklonale Anti-
¢ korper), z.B. DMDx/Pathotek® (ANAWA
! Laboratorien AG, Wangen), allein oder in
! Kombination mit der Amplifizierung
¢ durch die PCR (Polymerase Chain Reac-

tion), z.B. microDent® (Hain Lifescience)

i oder ParoCheck® auf einem «Microarray»-
i Chip (in Kooperation zwischen der Firma
i Lambda und Greiner Bio-One entwi-
i ckelt), haben den Vorteil, dass das Ziel-
i material DNA sehr stabil ist, wodurch das
¢ Risiko falsch-negativer Ergebnisse prak-

tisch ausgeschlossen ist, und sie einen

Teil 1:

Grundlagen der parodontalen Mikrobiologie

Parodontale Diagnostik und Konsequenzen fiir die Therapie
Referent: Prof. Dr. A. Mombelli, Universitat Genf

Teil 2:

Planung einer parodontalen Therapie

Qualitdtssicherung in der Parodontalbehandlung
Referent: Prof. Dr. Dr. h.c. N. P. Lang, Universitdt Bern

Teil 3:

Fallvorstellungen und praktische Aspekte
im Zusammenhang von Diagnostik und Therapie

Referent: Dr. A. Wetzel, St. Gallen

Veranstaltungsdaten und Kursorte:

Basel Bern Zirich
Teil 1 10. 2. 2005 13.1.2005 31.3.2005
Teil 2 30. 3. 2005 24.2.2005 12.4.2005
Teil 3 28.4.2005 17.3.2005 19.5.2005

Anmeldung und Information:
Frau Barbara Frutig

Zahnmedizinische Kliniken der Universitat Bern

Freiburgstrasse 7, 3010 Bern

Fax 031 632 49 15, E-Mail: barbara.frutig@zmk.unibe.ch
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Nachweis mit gentigend hoher Empfind-

beschrankte Spezifizitit (jeweils nur eine
Probe pro Test) und ungentigende Quan-
tifizierung (nur als Grossenordnung) an-
zufiithren.

Auch Oligonukleotidsonden werden neu-
erdings zur Identifikation von Parodonto-
pathogenen angeboten. So benutzt die
Firma IAT (Institut fir Angewandte Immu-
nologie, Zuchwil) selbstentwickelte Oligo-
nukleotidsonden zur Untersuchung der
subgingivalen Plaque (IAI PadoTest 4.5°).
Dieses kommerziell erhéltliche Verfahren
besticht durch die detaillierten und klaren
Therapieempfehlungen auf der Basis der
mikrobiologischen Ergebnisse. Durch ver-
schiedene IAI-Feldstudien in der Schweiz
und in Deutschland wurden finf «Ta-
schentypen» mit spezifischer mikrobieller
Flora und daraus resultierenden thera-
peutischen Konsequenzen definiert.

Der neu entwickelte Test meridol® Perio
Diagnostics (GABA AG, Therwil) verwen-

Diagnostik die neue Real-Time-PCR-Tech-
nologie, einVerfahren, bei dem zusétzlich
ein weiteres spezies-spezifisches DNA-
Fragment (TagMan-Sonde) eingesetzt
wird. Wahrend der Vervielfdltigung der
Zielsequenz wird dieses Fragment abge-
spalten und zerstort. Zugleich wird ein
Fluoreszenzsignal freigesetzt, das durch
automatische Laserdetektion online ge-
messen und direkt aufgezeichnet wird.
Die Intensitdt des Fluoreszenzsignals ist
ein Mass flir die Menge des gebildeten

i Produktes und direkt proportional zur
lichkeit erlauben. Als Nachteile sind die : Ausgangsmenge des gesuchten Erregers
. in den Patientenproben. Das Verfahren
. reagiert auf die 6 Markerkeime Actinoba-
© cillus actinomycetemcomitans, Porphyromo-
¢ nas gingivalis, Tannerella forsythensis, Tre-
i ponema denticola, Fusobacterium nucleatum
i ssp., Prevotella intermedia.

i Durch die Technologie der Real-Time-
i PCR bietet meridol® Perio Diagnostics
i hohe Spezifitit verbunden mit hoher
i Sensitivitdt und exakter Keimzahlbestim-
i mung. Die Nachweisgrenze liegt mit 100
. Bakterienzellen pro Erregertyp weit unter
© den Grenzen der bisher verfiigharen Me-
! thoden. Zusitzlich zur Bestimmung der
¢ parodontal pathogenen Keime wird die
i Anzahl der in der Probe enthaltenen Bak-
i terien ermittelt. Dies schliesst auch nicht-
i pathogene Keime ein und erlaubt eine
i Beurteilung der mikrobiologischen Ge-
i samtbelastung in der parodontalen oder
i periimplantéren Tasche, woraus sich Kon-
i sequenzen fur die Therapie ergeben.

det erstmals in der zahnmedizinischen

¢ Schlussfolgerungen

. Dem Parodontologen stehen eine Reihe
i von Nachweisverfahren fiir Parodontitis-
¢ markerbakterien zur Verfiigung. Eine ge-
i niigend hohe Spezifitdt und Sensitivitat
¢ in Verbindung mit Praktikabilitit haben
: dabei bislang nur Tests zum Nachweis der
i Bakteriennukleinsiure iiber genomische
i oder synthetische DNS-Sonden. Eine
i Kombination von DNA-Tests (schnelle,
i kostengiinstige Erfassung der Standard- !
¢ keime) und Kulturverfahren (Erfassung
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i der Gesamtflora und der «Exoten», nur
i bei negativem DNA-Ergebnis, zeitauf-
¢ wandig, kostenintensiv) kann zusatzliche
i Sicherheit bieten. Wenn auch bei der Pa-
¢ rodontitis die klinische Situation fiir die
i Diagnosestellung ausschlaggebend bleibt,
i soist nach guter medizinischer Praxis vor
i jeder systemischen antimikrobiellen The-
i rapie die mikrobiologische Untersuchung
i anzuraten. Und die therapeutische Stra-
i tegie respektive die Wahl der geeigneten
i antibiotischen Therapie soll sich konse-
i quenterweise an den mikrobiologischen
{ Befunden orientieren.

. Dieser ausgezeichnet gestaltete Vortrag
¢ von Prof. Andrea Mombelliiiber die «Grund-
! lagen der parodontalen Mikrobiologie»
i war ein rundum gelungener Auftakt zur
i neuen Weiterbildungsreihe der Universi-
i titen Basel, Bern und Genf, mit freundli-
i cher Unterstiitzung durch die GABA AG,
i zumThema «Parodontale Diagnostik und
i Therapie im Alltag». Didaktisch pragnant
i vermittelte dieses erste Abendseminar
. den rund 35 Teilnehmern in kompakter
{ Form — aus der Uni, fiir den Praktiker —
¢ den aktuellen Wissensstand der parodon-
! talen Mikrobiologie und die sich fiir den
i Alltag ergebenden klinischen Konsequen-
i zen. Der Appetit auf «mehr» ist sicherlich
i geweckt, und man darf schon jetzt auf die
i folgenden Veranstaltungen dieses span-
i nenden Weiterbildungszyklus in 3 Teilen,
i an jeweils 3 Abenden, mit 3 hochkaréti-
i gen Referenten und an 3 Veranstaltungs-
¢ orten zur Auswahl gespannt sein. M

The 15 ITI Education Week

Michael Krahenmann

Vom Montag, den 18., bis am Freitag, den 22. Oktober 2004, fand an der Universitit Bern die

begriisste die aus der ganzen Welt stammenden Teilnehmer. Das Ziel des Kurses war es, den
Teilnehmern sowohl die theoretischen Grundlagen als auch die klinischen Konzepte der Im-
plantatzahnmedizin aufzuzeigen. Dieses Ziel wurde anhand von Prisentationen, diversen
Fallplanungen und -besprechungen, Diskussionen und praktischen Ubungen erarbeitet.

Der erste Vortrag des Tages wurde von Prof.
Emeritus Dr. Robert Schenk (Bern) gehalten
und hatte die Knochenintegration der
dentalen Implantate zum Thema. Neben
der Definition der Osseointegration, unter
der man die direkte Knochenapposition
auf der Implantatoberfléche sowie die an-
schliessende strukturelle Adaptation des
Knochens auf die mechanische Belastung
versteht, erlduterte Prof. Schenk die einzel-
nen Stadien der Osseointegration. Dartiber
hinaus unterschied er die Begriffe der Dis-
tanz- und Kontaktosteogenese.

i In der darauf folgenden, sehr interessan-
i ten Présentation referierte Prof. Lang tiber
i die Weichgewebsintegration der Implan-
i tate. Neben einer Funktionserklarung der
: Weichgewebsmanschette verglich er die
¢ Weichgewebsbarriere der natiirlichen Den-
! tition mit derjenigen der Implantate. Die
i biologische Breite, welche die Distanz
¢ vom Gingivalrand bis zum Knochen be-
i schreibt, sei hierbei bei den Implantaten
{ mit 3,8 mm gegeniiber 3,1 mm bei den
¢ nattirlichen Zéhnen geringfligig grosser.

i Das anschliessende Referat, welches wie-

i derum von Prof. Lang gehalten wurde,
! hatte einerseits Qualititsmanagement
¢ und andererseits Behandlungsstrategien
i zum Inhalt. Es sind dabei verschiedene
i Aspekte zu beachten, die sowohl die Pla-
15. ITI Education Week statt. Prof. Dr. Klaus Lang (Bern) erdffnete die Fortbildungswoche und i nung wie auch die Behandlungsausfiih-
i rung beeinflussen kénnen. Neben dem
Patientenwunsch, der klinischen Situation
i und dem Therapeuten ist iiberaus wichtig,
¢ dass die Behandlungsausfiihrung auf ei-
i ner auf Evidenz beruhenden Zahnmedi-
¢ zin aufgebaut wird.

¢ Uber die praoperative Rontgenanalyse
¢ hielt PD Dr. Karl Dula (Bern) einige Aus-
i fiihrungen. Neben den standardméssigen
Analysemethoden, das heisst der Ortho-
i pantomographie (OPT) und den periapi-
i kalen Rontgenaufnahmen, welche gute
i und zuverldssige Aussagen beziiglich der
i Knochenhohe zulassen, stellte Dr. Dula
i weitere Methoden vor, die es erlauben,
© neben den Aussagen beziiglich der Kno-
¢ chenhghe auch Informationen beziiglich
i der Knochenbreite wie auch der Kno-
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chenstruktur zu erhalten. Hierzu gehoren
neben der konventionellen Computer-
tomographie (kurz CT) die Spiral- und
Multislice-CT wie auch die digitale Volu-
mentomographie, zu der das New Tom
wie auch das 3D-Aquitom zu zéhlen
sind.

Die chirurgischen Prinzipien der Implan-
tologie wurden von Prof. Dr. Daniel Buser
(Bern) erklart. Nebst einer kurzen Stand-
ortbestimmung der Implantatzahnmedi-
zin ging er in seinem Vortrag auf die
grundlegenden Prinzipien bei der Im-
plantation ein. Neben einem moglichst
atraumatischen chirurgischen Vorgehen
und einer prizisen Prdparation des Im-
plantatbettes ist es wichtig, eine gute Pri-
madrstabilitdt des Implantates zu erhalten,
um gute Resultate zu erzielen. Im Seiten-
zahngebiet favorisierte Prof. Buser die ein-
zeitige Vorgehensweise (Non-submerged)
und wenn indiziert, kombiniert mit einer
gleichzeitigen kleinen Weichgewebskor-
rektur. Neben diesen Punkten ist jedoch
auch eine genaue pritherapeutische Risi-
kobeurteilung wichtig, um voraussagbare
Ergebnisse zu erzielen.

In der letzten Prasentation des Tages wies
Michael Knackmuss (Mitarbeiter der Firma
Straumann) nach einem kurzen Abriss
tiber die Firmengeschichte von Strau-
mann auf die strenge Qualitdtssicherung
bei der Produktion ihrer Produkte hin.
Am Morgen des zweiten Fortbildungsta-
ges wurden in live {ibertragenen Opera-
tionen von Prof. Buser einfache, standard-
massige Implantationen gezeigt. Dadurch
bot sich den Zuschauern die Moglichkeit,
das bereits Gehorte zu vertiefen und wah-
rend des chirurgischen Eingriffes dem
Operateur Fragen zu stellen. Am Nach-
mittag hatten die Teilnehmer in prakti-
schen Ubungen am Schweinekiefer oder
am Plastikmodell die Gelegenheit, erste
Implantationserfahrungen zu sammeln.
Beendet wurde der zweite, wie auch schon
der erste Fortbildungstag, mit einer Fall-
prasentation.

Wie schon am zweiten Tag wurden auch
am Morgen des dritten Fortbildungstages
Live-Operationen gezeigt. Am Nachmit-
tag erlduterte Prof. Lang in seinem sehr
aufschlussreichenVortrag die mikrobiolo-
gischen Aspekte in der zahnarztlichen
Implantologie. Er ging hierbei nicht nur
auf die Bildung und das Wachstum des
Biofilms ein, welcher bei allen Implanta-
ten, unabhéngig des jeweiligen Implan-
tatsystemes, entsteht, sondern er ging
auch auf die Diagnose der periimplanta-
ren Lisionen und deren Behandlung ein.
Bei der Behandlung wird dabei das so
genannte CIST-Protokoll (Cumulative In-

i terseptive Supportive Therapy) angewen-
i det. Dieses unterscheidet je nach Schwe-
. regrad der Periimplantitis unterschied-
i liche, aufeinander aufbauende Therapie-
i methoden, welche vom mechanischen
i Debridement einerseits bis zur Explanta-
i tion des Implantates andererseits reichen
i konnen. In den anschliessenden prakti-
i schen Ubungen unter der Leitung von
i Prof. Briigger konnten die Teilnehmer die
i verschiedenen Abdruck- und Sekundar-
i teile ausprobieren und somit die neu er-
i worbenen Kenntnisse direkt umsetzen.
¢ Im letzten Block des Tages zeigte Prof. Dr.
i Urs Belser (Genf) in einem Seminarteil
¢ praktische Tipps und Tricks bei der pro-
! thetischen Versorgung der Implantate.

i Am Donnerstag hatten die Teilnehmer
i erneut die Moglichkeit, bei zwei Live-
i Operationen zuzusehen. Im anschlies-
i senden Vortrag von Prof. Brigger infor-
i mierte dieser tiber die Komplikationen
¢ von Implantatversorgungen. Neben den
. biologischen kénnen auch technische
. Misserfolge auftreten. Diese technischen
¢ Misserfolge kénnen dabei auf verschiede-
nen Niveaus entstehen, namlich auf Stufe
des Implantates, des Abutments, der Fi-
i xationsschraube oder der Suprastruktu-
i ren. Beziiglich des Implantattyps wies
i Prof. Brigger darauf hin, dass, wenn im-
i mer moglich, durchmesserreduzierte Im-
i plantate zu vermeiden oder gegebenen-
i falls mit anderen nicht durchmesserredu-
. zierten Implantaten zu verblocken seien.
! Suprastrukturen konnen zusitzlich mit
! einer Michiganschiene geschiitzt werden.
i Am Nachmittag fand ein Ausflug nach
i LesVillerets statt, dem Produktionsstand-
i ort der Straumann-Implantate. Hier hat-
i ten die Teilnehmer die Moglichkeit, bei
i einer Fithrung die Produktion anzu-
i schauen.

i Der letzte Fortbildungstag wurde von
¢ Prof. Dr. Daniel Buser erdffnet. In seinem
i sehr interessanten Referat ging er auf die
© chirurgischen Prinzipien in asthetischen
¢ Zonen ein. Er zeigte hierbei, welches die
i potenziellen Fehler bei Implantatmisser-
! folgen in den &sthetischen Gebieten sind.
i Eswerden sowohl iatrogene Faktoren wie
i falsche Implantatselektion, falsche Im-
i plantatplatzierung oder falsche chirurgi-
i sche Techniken und anatomische Fakto-
i ren wie horizontale oder vertikale Kno-
i chendefekte unterschieden. Er zeigte an
¢ verschiedenen Beispielen, auf welche
© Punkte dabei geachtet werden muss, und
© wies darauf hin, wie wichtig die zweizei-
! tige Vorgehensweise (Submerged), das
i heisst die primare Einheilung der Implan-
tate, bei der Implantation in &sthetisch
i wichtigen Gebieten ist. Er unterstiitzte
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i somit eine konservative Vorgehensweise
¢ und warnte vor Sofortimplantationen.

© Im anschliessenden Referat ging Prof
¢ Belser auf die prothetischen Aspekte in
i den anterioren Gebieten ein. Vor allem
i hier seien den prothetischen Aspekten
i geniigend Aufmerksamkeit zu schenken.
i Grundlage einer jeden erfolgreichen ds-
i thetischen Versorgung ist es, dass die Im-
i plantate an der prothetisch richtigen
i Stelle gesetzt werden. Zusétzlich wies
i Prof. Belser auf die Problematik der Appro-
i ximalgestaltung hin. Um eine Papille zu
. erzeugen, riet er, die Kontaktpunkte zu
i Kontaktflichen auszubauen und in Front-
¢ zahngebieten einer dreigliedrigen Briicke
i anstelle einzelner Implantate fiir jeden
i Zahn den Vorrang zu geben. An sehr
i schonen Beispielen konnte er aufzeigen,
i welche Resultate erzielt werden kénnen.
i Die GBR-Technik (Guided Bone Regene-
i ration) wurde von Prof. Buser prasentiert.
i Er erlauterte nicht nur die unterschiedli-
. chen Membrantypen, sondern auch die
i verschiedenen auf dem Markt erhaltli-
i chen Knochenersatzmaterialien. Niher
i ging er dabei auf die weit verbreitete Bio-
i Gide® ein. Diese ist eine biokompatible
i und vom Kérper gut tolerierte Kollagen-
i membran, die 6 bis 8 Wochen nach Appli-
i kation resorbiert. Bio-Gide®-Membranen
i miissen jedoch von Knochenfiillmateria-
i lien wie Eigenknochen, Knochenersatz-
i materialien oder Gemischen von beiden
. unterstiitzt werden, um einen Kollaps der
! Membran zu vermeiden. Eigenknochen
! zeigt neben einer guten osteogenetischen
i auch sehr gute osteokonduktive Eigen-
i schaften gegeniiber den Ersatzmaterialien
i wie Bio-Oss® welches neben einer osteo-
i konduktiven Eigenschaft eine tiefe Sub-
i stitutionsrate aufweist. Bei der Knochen-
i augmentation unterschied Prof. Buser
i einerseits die Augmentation mit gleich-
i zeitiger Implantation (Simultaneous Ap-
¢ proach) gegentiber der zweizeitigen Vor-
© gehensweise (Staged Approach). Die si-
© multane Augmentation wird in Fallen wie
i apikalen Fenestrationen oder kleinen kre-
i stalen Knochendehiszenzen angewendet.
i Der so genannte Staged Approach findet
i Anwendung bei grosseren Knochende-
i fekten. Es ist jedoch in allen Fallen, bei
i denen Knochenaugmentationen durch-
i gefithrt werden miissen, wichtig, eine
i sehr genaue pratherapeutische Analyse
¢ und Diagnose durchzufiihren. Nur hier-
© mit ist es moglich, ein voraussagbares
i Resultat zu erzielen.

i Im letzten Referat des Kurses wurden von
i Prof. Buser die verschiedenen Methoden
zur Sinusbodenelevation, das heisst die
i laterale Fenstertechnik und die Osteo-



tomtechnik nach Summers, erlautert. Ein
laterales Fenster mit gleichzeitiger Im-
plantation empfahl Prof. Buser bei einer
Knochenhohe von = 5 mm, und bei einer
Knochenhohe von < 5 mm ist eine Sinus-
bodenelevation mit einer spateren Im-
plantation vorzuziehen. Die so genannte
Osteotomtechnik ist bei einem flachen
Sinus mit einer Knochenhohe von = 6 mm

i durchfithrbar. Da die Osteotomtechnik
. sehr schwierig ist und in 30% aller Falle
i die Schleimhaut der Kieferhohle bei de-
i ren Durchfithrung einreisst, ist es wichtig,
¢ dass der Operateur auch die Sinusboden-
i elevation mir lateralem Fenster be-
i herrscht.

: Beendet wurde die Fortbildungswoche mit
© der Zertifikatiibergabe an alle Teilnehmer.
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i Die 15.ITT Education Week war eine sehr
¢ informative und gut strukturierte Fort-
i bildungswoche. Sie vermittelte nicht nur
i dem Beginner, sondern auch dem leicht
i Fortgeschrittenen sowohl gutes Basis-
i wissen als auch viele Tipps und Tricks
i sowie praktische und theoretische
: Ubungen. ™

Preisbekanntgabe mit Augenzwinkern

Von Mitgliedern ist verschiedentlich gewiinscht worden, die SSO méoge ein ge-
eignetes Instrument schaffen, damit in den Praxen der Preisanschreibepflicht
gemdss Gesetz und Verordnung Gentige getan werden kann. Nachdem sich auch
die Prasidentenkonferenz SSO im November 2004 zu einem ersten Entwurf
gedussert hat, liegt nun ein dreispaltiger Stellhalter vor. Mit einer Erstausstattung
an Kurztarifen und Prophylaxe-Merkbldttern kann er beim SSO-Shop zum ver-
glinstigten Preis von 20 Franken bestellt werden (mit unten stehendem Talon
oder per Mail: info@sso.ch).

Die Standesorganisation hat es sich nicht verkneifen kénnen, bei dieser Gele-
genheit wieder einmal darauf hinzuweisen, weshalb Behandlungskosten in der
Regel tiberhaupt entstehen. Deshalb enthaélt der Stellhalter nicht nur den behord-
lich vorgeschriebenen (Kurs-)Tarif, sondern auch ein Merkblatt mit den wichtigs-
ten Angaben zur Karies- und Parodontitisprophylaxe.

Um die Arbeit zu erleichtern, befindet sich im Stellhalter ein Schieber, auf dem
die Kategorien von Leistungserbringern (Zahnarzt, Zahnarztassistent, Dentalhy-
gienikerin) sowie der jeweils zutreffende Taxpunktwert angebracht werden kon-
nen. Entsprechende Kleber sind beigepackt.

Bestellung

Ich bestelle hiermit gegen Rechnung:

Praxissteller a Fr. 20.— (inkl. Flyer Kurztarif und «Die vier Sdulen der Vorsorge»)
Paket zusatzlich a 50 Stiick des Kurztarifs (gratis)
Paket zusatzlich a 50 Stiick des Flyers «Die vier Saulen der Vorsorge» a Fr. 12.—

(zusdtzlich MwSt. und Versandkosten)

Name, Vorname:

Strasse: PLZ, Ort:

Tel. Unterschrift:

Einsenden an: SSO-Shop, Postfach, 3000 Bern 8 oder Fax: 031/310 20 82
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