Eine Chimare geistert durch

die Zahnmedizin

Zwei in den Ingenieur- und Naturwissenschaften wohldefinierte Phéno-
mene, ndmlich die Haftung und die Gleitreibung, werden seit Jahrzehnten
in der deutschsprachigen zahnarztlichen Prothetik ungliicklicherweise als
Friktion bezeichnet. Dr. rer. nat. Jiirgen Lenz, akademischer Direktor der
Forschungsgruppe Biomechanik an der Universitét Karlsruhe, pldadiert da-
fiir, das verwirrende Wort «Friktion» aus Lehre und Literatur zu verbannen.
Ein «Glossary of Prosthodontic terms» wiirde Klarheit schaffen, meint

Professor Carlo P. Marinello.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Bilder: zvg)

Eine Chimdre geistert durch die Zahnmedizin,
insbesondere durch die Zahndrztliche Prothetik:
die Friktion. Sie muss, wann immer in der Teles-
kop- und Geschiebetechnik von Verankerungs-
prinzipien die Rede ist, als «Terminus technicus»
fiir die beim jeweiligen Verankerungsphénomen
wirksame Kraft herhalten. Und dann werden ihr
héufig die wundersamsten Eigenschaften zuge-
schrieben.

SMfZ: Was versteht denn der Prothetiker
unter Friktion?

Dr. Jurgen Lenz: «Héufig fassen Zahnmediziner
und -techniker unter diesem Begriff falschlich zwei
in den Ingenieur- und Naturwissenschaften wohl-
definierte Widerstandsphanomene zusammen,
die - was die dabei (ibertragenen Krafte anbe-
langt, ndmlich die Haftkraft und die Gleitreibungs-
kraft — aber vollig verschiedener Natur sind.»

Wie entstand denn die Chimare?

«Trotz intensiver Recherche ist es mir nicht ge-
lungen herauszufinden, wann das unselige Wort
«Friktion in die Zahnarztliche Prothetik eingeftihrt
wurde und wer dafiir verantwortlich war. Viel-
leicht wurde diese Metapher geschaffen, weil
Mediziner ihre Nomenklatur allzu gerne auf la-
teinische Fiisse stellen und der leganz dieses
Wortes verfielen. Oder sollte einfach verdeckt
werden, dass sich dem Initiator der Unterschied
zwischen Haftkraft und Gleitreibungskraft nicht
erschloss und er deshalb beide Phanomene un-
ter einen Hut brachte?»

Kennen Ingenieure oder Naturwissen-
schaftler die Friktion?

«In den deutschsprachigen Ingenieur- und Natur-
wissenschaften wird der Begriff «Friktion» jeden-
falls nicht verwendet, obwohl das Wort nattirlich
ahnen lasst, dass es irgendetwas mit Reibung zu
tun haben muss. Maglicherweise aber trugen
diese Wissenszweige selbst ein wenig zu der Ver-

Dr. rer. nat Jiirgen Lenz mochte den Begiff Friktion aus
Lehre und Literatur verbannen.

wirrung bei, denn die als Haft- oder Haftungskraft
bezeichnete Widerstandskraft wurde bis vor we-
nigen Jahren - teilweise leider auch noch heute
— durchwegs als Haftreibungskraft bezeichnet
und konnte deshalb leicht mit der sogenannten
Gleitreibungskraft verwechselt werden.»

Erklaren Sie mir den Unterschied zwischen
Haftung und Gleitreibung an einem alltag-
lichen Beispiel.

«\Wenn wir einen Schrank verschieben wollen,
miissen wir eine horizontal gerichtete Druckkraft
aufbringen. Solange diese Druckkraft unterhalb
eines kritischen Wertes bleibt, bewegt sich der
Schrank erfahrungsgemass nicht weg: er haftet
auf dem Boden. Dafiir ist die in der Kontaktfla-
che zwischen Schrank und Boden (ibertragene
Haftkraft eine Reaktionskraft, verantwortlich, die
sich stets so einstellt, dass am Schrank Gleichge-
wicht herrscht (Haftkraft = Druckkraft). Ist die
maximal tibertragbare Haftkraft erreicht, setzt
sich der Schrank in Bewegung. Dann wird in der
Kontaktflédche die Gleitreibungskraft, eine (durch
ein Kraftgesetz gegebene) eingepragte Kraft, ge-
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weckt. Die Erfahrung zeigt, dass diese Wider-
standskraft kleiner ist als die zuvor wirkende
Haftkraft, weil der sog. Gleitreibungskoeffizient
kleiner ist als der Haftungskoeffizient. Beide Ko-
effizienten hangen ab von den in Kontakt stehen-
den Materialien, deren Oberfléchenrauigkeiten
und dem Schmierungsgrad der Kontaktfldche.
Entgegen der in vielen Lehrbiichern der Prothe-
tik gedusserten Behauptung sind beide Phéno-
mene jedoch weitestgehend unabhéngig von der
Grosse der Kontaktflache. Ubrigens: Die Wirkung
der Gleitreibungskraft ist im Gegensatz zur Haft-
kraft stets mit der Produktion von Wérme ver-
bunden, weswegen wir uns bei Kélte die klam-
men Hénde reiben.»

Weitergehende Literatur

LENZ J: Die Friktion - eine Fiktion?! Deutsche
Zahnarztliche Zeitschrift 64 (2): 20-23 (2009)

LENZ J: Zum Haftungsmechanismus von koni-
schen Teleskopkronen. Quintessenz der Zahn-
technik 5: 569-583 (1983)

LENZ J, SCHINDLER H J, PELKA H: Die
keramikverblendete NEM-Konuskrone. Ein
zeitgemasses prothetisches Konzept. Theorie,
Klinik, Technik. Quintessenz

SMfZ: Professor Marinello, was halten

Sie vom Vorschlag, den Begriff Friktion
aus Lehre und Literatur zu verbannen?
Professor Carlo P. Marinello: «Aus physikalischer
bzw. tribologischer Sicht hat Herr Lenz unbestrit-
ten vollkommen recht. Es dirfte aber dusserst
schwierig sein, den Begriff Friktion aus Lehre und
Literatur zu verbannen, da er derart verbreitet ist
und unter «ollegen verstanden wird». Im propa-
deutischen Unterricht fiir Zahnarzte wird jeder-
mann in Haftung und Gleitreibung separat inst-
ruiert. Da Reibung im Englischen mit driction
bezeichnet wird, trégt dies zusétzlich zur Verwir-
rung bei. Personlich bin ich iberzeugt, dass der
deutsche Begriff Friktion einfach aus dem Engli-
schen (ibertragen worden ist. Beachten Sie hierzu
auch englische Publikationen: Accuracy of fric-
tion-style and spring-style mechanical torque
limiting devices for dental implants. Toothbrush
abrasion, simulated tongue friction and . .. usw.
Im Ubrigen finden Sie auch unter http;//de.wiki-
pedia.org/wiki/Reibung bei Reibung> den Be-
griff Friktion. Die von Herrn Lenz erlauterten Fak-
ten finden sich auch auf http;//de. wikipedia.org/
wiki/Haftreibung.»

Teilen Sie die Ansicht, dass das Haft-
phanomen nicht von der Grdsse der
Kontaktflache abhangt?

Inwieweit die Grosse der Kontaktflache eine Rolle
spielt, ist nicht eine Frage der personlichen An-
sicht, sondern wiederum eine Frage der Physik.
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Prof. Carlo P. Marinello sieht die Lésung im Abfassen
eines «Glossary of Prostodontic terms».

In der oben angegeben Webseite wird die Haft-
reibungszahl pH als in vielen Fallen fast unab-
hangig von der Grosse der Bertihrungsflache und
der Normalkraft angegeben (hauptséchlich be-
stimmt durch die Rauigkeit und die Stoffarten der
bertihrenden Fldchen). Eine Ausnahme davon ist
der Autoreifen. Bei diesem http,//de.wikipedia.
org/wiki/Autoreifen spielt neben der Normalkraft
und der Haftreibungszahl auch die Reifenauf-
standsfldche http;//de.wikipedia.org/wiki/Reifen-
aufstandsfloeC3%A4che eine Rolle, da bei der
Reibung von gummielastischen Stoffen auf rauer
Oberfléche die Verzahnung eine Rolle spielt. Al-
lerdings ist die Anwendung der Haftreibungs-
modelle auf Gummi problematisch, da sich das
Material eher wie eine hochviskose Fliissigkeit
verhalt.»

An der Konuskrone angreifende Krafte beim a) Fiigen, b) Losen (Starrkérper-Modell). Kréfte: F: Figekraft, L: Losekraft,
N bzw. N*: Normalkréfte, T bzw. T*: Haftkréfte. Geometrische Parameter: a: Konvergenzwinkel (festgelegt durch r

und R), s: okklusale Spalthche, h: Kontakthche.

Handelt es sich bei der Friktion wirklich um
einen zahnprothetischen Irrglauben oder
einfach um ein semantisches Problem?
«Leider besitzen wir in der Zahnmedizin - ohne
dass wir es aktiv bemerken - sehr viele Begriffe,
die ungenau angewendet werden. Die einzige
Losung, eine Ordnung zu schaffen, sehe ich im
Abfassen eines deutschen «Glossary of Prostho-
dontic terms» wie es die Amerikaner benutzen.
Dieses misste auf der Basis einer Konsensus-

Konferenz fiir den deutschsprachigen Bereich
etabliert werden. Interessanterweise findet sich
in der aktuellen Ausgabe der Begriff driction» al-
leine nicht, jedoch dfrictional attachment: a pre-
cision or semiprecision attachment that achieves
retention by metal to metal contact, without
springs, clips or other mechanical means of re-
tentions, und «friction retained pin: a metal rod
driven into a hole drilled into dentin to enhance
retention; retained solely by dentinal elasticity».»

22 neue Zahntechnik-Spezialisten

Fiir ein Lacheln, das nicht die Welt kostet

Am 28. November 2008 erhielten in Bern 22 Studentinnen und Studenten
den eidgendssischen Fachausweis Spezialist Zahntechnik. Der Verband
Zahntechnischer Laboratorien der Schweiz (VZLS) hat in Zusammenarbeit
mit der Stiftung Zahntechnik ein zukunftsweisendes Ausbildungskonzept
geschaffen. Fiir den Fachzahnarzt in Rekonstruktiver Zahnmedizin, Dr. med.
dent. Felix Meier, Delegierter der SSO fiir Berufsbildungsfragen der Zahn-
techniker und Stiftungsratsmitglied, sind die zahntechnischen Arbeiten
fiir die zahnérztliche Praxis von ausschlaggebender Bedeutung.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Foto: zvg)

Das nattirliche schdne Lacheln eines Menschen  zeigen in der Offentlichkeit verpént war. Aus gu-

ist sein hochstes Gut. Lachen hat Signalwirkun-
gen auf den Gespréchspartner. Mit schénen Zah-
nen verbinden wir heute Freude, Harmonie,
Sympathie, Vitalitét und auch Erfolg. Ein Blick in
die Geschichte verrét, dass bei den oberen so-
zialen Standen, also bei Kirche und Adel, Zéhne
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tem Grund, denn die mangelnde Mundgesund-
heit bot keinen schonen Anblick, waren doch

Zahnerkrankungen an der Tagesordnung. Siehe
auch «Mona Lisa: das Rétsel des Lachelns» (Jour-
nal of Forensic Sciences, Vol. 37, S. 1706-1711).
Heute tragen Zahntechniker entscheidend dazu

Dr. med. dent. Felix Meier sagt: «Die Zeit, die man
fiirs Gesprach aufwendet, schlagt sich positiv auf das
Werksttick nieder.»

bei, dass mit einem tadellosen Zahnersatz, wel-
cher fiir die Aussenwelt nicht erkennbar ist, ein

schénes Lacheln fiir alle méglich ist. Mit der Her-
stellung von kiinstlichem Zahnersatz und kiefer-



orthopédischen Apparaten leisten Zahntechniker
feinhandwerkliche Prézisionsarbeit. Obwohl heute
fiir die Herstellung des Zahnersatzes zum Teil in-
dustriell vorgefertigte Zéhne verwendet werden,
bleibt neben computerisierten Arbeitsschritten
dennoch ein grosser Anteil handwerklicher Fein-
arbeit. Hohe Prioritt hat auch die Qualitétssiche-
rung im immer harter werdenden Markt, denn
sowohl die USA als auch China streben eine Vor-
reiterrolle an. Die Arbeit der Zahntechniker ist ein
Eckpfeiler fiir die fiihrende Rolle der Schweiz in der
Dentalmedizin. Deshalb hat der VZLS eine Stiftung
fiir die berufliche Aus- und Weiterbildung in der
Zahntechnik gegriindet. Seit 1997 nimmt Dr. Felix
Meier, Fachzahnarzt fiir Rekonstruktive Zahnme-
dizin, als Delegierter der SSO fir Bildungsfragen
der Zahntechniker im Stiftungsrat Einsitz.

Aufgaben der Stiftung

- Errichtung, Betrieb und Finanzierung einer
Schweizerischen Hoheren Fachschule fiir
Zahntechnik mit Sitz in Genf und Zrich;

- Einftihrung und Umsetzung betriebsorientier-
ter Weiterbildung und der hoheren Berufsbil-
dung mit entsprechenden Abschlussmoglich-
keiten;

- Unterstitzung des Kurswesens auf allen Stu-
fen.

Die SMfZ sprach mit dem SSO-Delegierten tiber

seine Aufgaben.

Felix, was sind deine Aufgaben im VZLS?
Dr. Felix Meier: «Als Vertreter der Zahndrzte-Ge-
sellschaft versuche ich Verbindungsstellen in der
Ausbildung zu schaffen und zu férdern, damit
die Kommunikation und die Zusammenarbeit
der beiden Berufspartner Zahnarzt/Zahntechni-
ker, Zahnarztin/Zahntechnikerin effizient funktio-
niert.»

Warst du massgeblich am neuen Bildungs-
gang beteiligt?

«Seit 1997 bin ich Stiftungsratsmitglied. Zu Be-
ginn meiner Tatigkeit war die Beaufsichtigung der
Meisterschulen Zrich und Genf die Hauptauf-

«Nicht ganz. Die 22 diplomierten Zahntechnike-
rinnen und Zahntechniker haben als erste Gruppe
die zweite Stufe als Spezialisten mit dem eidg.
Fachausweis Ende November 2008 nach der
neuen modularisierten Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung mit Erfolg abgeschlossen. Die
Priifung steht unter der Aufsicht der Qualitatssi-
cherungskommission und des Bundesamts fiir
Berufsbildung und Technologie (BBT). Um zur
zweiten Stufe zugelassen zu werden, hatten die
Technikerinnen und Techniker schon die Stufe 1
zur Fachfrau/zum Fachmann bestehen missen.
Der Beginn dieser ersten Stufe fand im Januar
2006 statt.»

Berechtigt der «Spezialist Zahntechnik»
zur Ausbildung Lernender?

Die Schule HFZ/ESTD ist zusténdig fiir die beruf-
liche Weiterbildung der Zahntechniker und Zahn-
technikerinnen, aber nicht fiir die Lehrlingsausbil-
dung. Diese wird kantonal oder regional geregelt.

Was bringt diese Reform dem Privat-
praktiker?

«Das neue Konzept zeigt dem Privatpraktiker, auf
welchen Gebieten sein Techniker Weiterbildung
betrieben hat und wo er sich ein spezielles Fach-
wissen und besondere Féhigkeiten angeeignet
hat.»

Du bist Fachzahnarzt fiir rekonstruktive
Zahnmedizin. Hast du wahrend deiner
Praxiszeit gleichzeitig mit verschiedenen
Zahntechnikern zusammengearbeitet?

«Ja, wahrend meiner Privatpraxiszeit habe ich
vorwiegend mit drei ausgewahlten und bestens
ausgewiesenen Zahntechnikern zusammengear-
beitet. Denn jeder von ihnen hatte gemass mei-
nen Erfahrungen und meiner Einschatzung sein
Spezialgebiet oder seine Préferenz. Je nach Auf-
gabe wahlte ich den einen oder andern Partner
aus. Damit ergab sich eine ideale patientenbe-
zogene Zusammenarbeit. Die gemeinsamen Er-
fahrungen machten Leistungsverbesserungen
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maglich. Nur so kann man einen hohen Standard
in Bezug auf Qualitat und Asthetik der zahnérzt-
lichen Rekonstruktion erzielen. Aus der engen be-
ruflichen Zusammenarbeit ergaben sich im Laufe
der Zeit auch freundschaftliche Beziehungen.»

Was waren deine Kriterien fiir die Wahl
des Zahntechnikers?

«In der Zusammenarbeit mit meinen Zahntech-
nikern legte ich speziell Wert auf die Qualitdt
der technischen Arbeit sowie die Asthetik. Damit
die gegenseitigen Anforderungen erfiillt werden
konnten, spielte die Kommunikation eine ganz
wesentliche Rolle. Die Zeit, die man fiirs Ge-
sprach aufwendet, schlagt sich positiv auf das
Werkstiick nieder.»

Kannte man zu deiner Zeit auch schon
die drei Fachrichtungen Kieferorthopadie,
Hybrid-Prothetik und festsitzende Pro-
thetik?

«Ja, aber erst inoffiziell. Oft spezialisierte sich ein
Zahntechniker in einem Teilgebiet der Zahntech-
nik entsprechend seinen Féhigkeiten und Vorlie-
ben. Diese favorisierte Arbeit konnte dann einen
Schwerpunkt in seiner Laborausrichtung bilden.»

Haben ein Ein-Mann- oder Ein-Frau-Labor
heute noch eine Uberlebenschance?
«Meiner Ansicht nach ist es schwierig fir eine/n
Zahntechniker/in, in allen Sparten der Zahntech-
nik optimal ausgebildet zu sein und zusatzlich
tiber die notwendigen Laboreinrichtungen zu
verftigen. Fiir Zahntechnikerlabors mit Spezial-
gebiet sehe ich hingegen durchaus eine Exis-
tenzmoglichkeit.»

Wie kann der Zahnarzt sicherstellen, dass
Produkte gemass Medizinalproduktege-
setz fabriziert worden sind?

«Es braucht das Wissen und Vertrauen zu sei-
nem Techniker, dass er als qualitatsbewusster
Berufsmann sein Labor geméss der Medizinal-
produkteverordnung fiihrt.»

gabe. Wahrend der letzten fiinf Jahre hat der
Stiftungsrat VZLS mit grossem Aufwand die mo-
dulare Weiterbildung der Zahntechniker kon-
zipiert und organisiert. Nach der Berufslehre
«ahntechniker/in EF2 fithren nun drei modu-
larisierte Weiterbildungsstufen zum Schweizer
Zahntechnikermesister. Diese dritte Stufe kann
nur nach Bestehen der Stufen Fachmann/-frau
(VZLS-Zertifikat) und Spezialist/in (eidg. Fach-
ausweis) absolviert werden.»

| Telefonservice fiir Zahnéarzte

MedipraXis Calling ist der einzigartige Call Center Service, bei wel-
chem diplomierte MPA’s Ihr Telefon bedienen und gleichzeitig Ihre
Agenda fuhren. MedipraXis Calling nimmt die Anrufe lhrer Patienten
in ihrem Namen entgegen, leiten falls nétig gleich zu lhnen weiter,
buchen einen Sprechstundentermin auch Online direkt in Ihre Agenda
und protokollieren alle Anrufe tagfertig.

Tageweise Abwesenheit oder Ferien: |hre Praxis bleibt jederzeit offen
und aus den Ferien zurtick konnen Sie gleich vom 1. Tag an voll aus-
gebucht weiterarbeiten.

Als permanenter Service: Sie haben volle Handlungsfreiheit, ohne
dass Sie fur eine Vollzeitprasenz in lhrer Praxis sorgen mussen.

Ferienwoche
Fr. 440.00 / Woche

MEDIPRA
CALLING

1S

ein Bereich der CallTec AG
Baarerstrasse 25, 6300 Zug
Tel: 041 560 01 00 direkt 52
EMail: medipraxis@calltec.ch
Internet: www.medipraxis.ch

Permanenter Service
Fr. 660.00 / Monat

Verstehe ich das richtig, dass die 22 Diplo-
mierten die ersten Abgdnger dieser in Mo-
dulform angebotenen Weiterbildung sind?
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Revidierte schweizerische Richtlinien
fiir die Endokarditis-Prophylaxe

Medizinische Eingriffe an Schleimh&uten erzeugen kurz dauernde Bakte-
ridmien, die zur bakteriellen Endokarditis fiihren kénnen. Die Endokardi-
tis ist zwar selten, jedoch eine lebensbedrohende Infektion, und die kurze
medikamentG6se Pravention ist der lang dauernden Therapie einer Infek-
tion vorzuziehen. Im Folgenden gehen wir auf die wichtigsten Anderungen
seit den 2007 errichteten Leitlinien zur Prophylaxe der infektiosen Endo-
karditis ein und stellen die neuen Indikationen und Antibiotika-Schemata

vor.

Dr. Andres Jaussi, Lausanne, Prof. Dr. med. Ursula Fltickiger

1. Hintergrund

Medizinische Eingriffe an Schleimhduten erzeu-
gen kurz dauernde Bakteriamien, die zur bakte-
riellen Endokarditis fithren kénnen. In vielen Lan-
dern existieren deshalb Richtlinien, die festlegen
wann - d.h. bei welchen Eingriffen und bei wel-
chen Herzklappenerkrankungen - eine Antibio-
tika-Prophylaxe zur Verhinderung der Endokar-
ditis durchgefiihrt werden soll. Die American
Heart Association (AHA) hat ihre Richtlinien erst-
mals 1955 publiziert und regelmassig revidiert,
letztmals 2007 [1]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie hat in Kooperation mit den Schwei-
zerischen Gesellschaften fiir Infektiologie und
Kardiologie sowie den Osterreichischen Gesell-
schaften fiir Infektionskrankheiten, antimikro-
bielle Chemotherapie und Kardiologie 2007 ihre
revidierten Leitlinien zur Prophylaxe der infek-
tiosen Endokarditis herausgegeben [2]. Gemdss
diesen zwei revidierten Leitlinien wurden nun
auch die letztmals im Jahr 2000 [3] publizierten
schweizerischen Richtlinien revidiert. Im Folgen-
den gehen wir auf die wichtigsten Anderungen
ein und stellen die neuen Indikationen und Anti-
biotika-Schemata vor.

Die Grundlagen fiir eine Antibiotika-Prophylaxe

der Endokarditis sind:

1. Die Endokarditis ist zwar selten, jedoch eine
lebensbedrohende Infektion, und die kurze
medikamentdse Prévention ist der lang dau-
ernden Therapie einer Infektion vorzuziehen.

2. Gewisse Herzkrankheiten pradisponieren fir
einen infektiosen Herzklappenbefall.

3. Gewisse Bakterien, die eine bakterielle Endo-
karditis hervorrufen kénnen, gehdren zur Flora
im Mundbereich, Gastrointestinal- oder Uro-
genitaltrakt und konnen im Zusammenhang
mit invasiven Eingriffen in die Blutbahn ge-
langen.

4. Im experimentellen Tiermodell konnte ge-
zeigt werden, dass eine Antibiotika-Prophy-
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laxe die Infektion erfolgreich verhindern
kann.

5. Es wird angenommen, dass eine Antibiotika-
Prophylaxe auch beim Menschen eine Endo-
karditis, die mit Zahneingriffen oder Interven-
tionen im Gastrointestinal- oder Urogenital-
trakt verbunden ist, verhindert werden kann.

Wéhrend die ersten vier Punkte allgemein aner-

kannt sind, wird der ftnfte Punkt in der Literatur

und unter Fachleuten kontrovers diskutiert. Ob-
wohl zahlreiche Fallbeispiele einen Zusammen-
hang zwischen Zahneingriff und bakterieller En-
dokarditis beschreiben, zeigen Fallkontrollstudien
keine direkte Verbindung zwischen Endokarditis
und Zahnbehandlungen, obwohl in jeder Studie

Personen mit Herzklappenerkrankungen ein er-

hohtes Risiko haben (zusammengestellt in Refe-

renz [1]). Man weiss auch, dass nicht nur bei Ein-
griffen an Schleimhduten, sondern auch beim

Kauen und Zéhneputzen Bakteridmien entste-

hen, die eine Endokarditis ausldsen konnen. Eine

Placebo-kontrollierte randomisierte Studie konnte

zwar das Risiko-Nutzen-Verhéltnis einer Antibio-

tika-Prophylaxe aufzeigen, doch wird eine solche

Studie wahrscheinlich nie durchgeftihrt werden,

da die Anzahl der nétigen Teilnehmerinnen und

Teilnehmer zu hoch wére und weil ethische Uber-

legungen dagegensprechen.

Aufgrund dieser Kontroversen und der stark

vereinfachten neuen amerikanischen Richtlinien

haben wir uns entschlossen, auch die schweize-
rischen Richtlinien zu vereinfachen und anzupas-
sen. Im Folgenden stellen wir die neuen Richt-
linien und den Text der neuen Endokarditis-Aus-
weise vor. Fir weitere Details und die Pathoge-
nese verweisen wir auf die amerikanischen und
deutschen Richtlinien [1, 2].

Folgende Punkte sind die Grundlage der neuen

Richtlinien (adaptiert aus [1]):

- Bakteridmien bei taglichen Aktivitaten wie
Kauen oder Zahneputzen verursachen eher

eine infektiose Endokarditis als eine Bakte-
ridmie, die mit einem zahnarztlichen Eingriff
assoziiert ist.

- Selbst wenn die Prophylaxe zu 100% effizient
ware, liesse sich nur eine extrem kleine Anzahl
infektiéser Endokarditiden verhindern.

— Bisher wurde eine Antibiotika-Prophylaxe emp-
fohlen bei Herzleiden mit einem erhéhten
Risiko fiir eine infektiose Endokarditis. Neu
wird eine Prophylaxe nur noch bei Herzleiden
mit dem grossten Risiko und mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eines schlechten bzw. fatalen
Verlaufes empfohlen.

- Die Liste der zugrunde liegenden Herzleiden,
die eine Endokarditis-Prophylaxe brauchen,
wurde eingeschrankt, insbesondere fallen Klap-
penvitien wie Aortenklappenstenose, Aorten-
insuffizienz, Mitralstenose und Mitralinsuffi-
zienz weg.

— Verglichen mit den amerikanischen Richtlinien
wurden in den schweizerischen Richtlinien
weitere angeborene Herzleiden, die eine En-
dokarditis-Prophylaxe benétigen, hinzugefiigt.

- Eine Antibiotika-Prophylaxe bei Zahnarztein-
griffen und Eingriffen im Magen-Darm- und
Urogenitaltrakt sollte nur durchgeftihrt wer-
den bei Patienten mit einem Herzleiden, das
mit einem hohen Risiko fir einen ungtinstigen
Verlauf einer infektisen Endokarditis verge-
sellschaftet ist.

- Eine Antibiotika-Prophylaxe allein, um die in-
fektiose Endokarditis zu verhindern, ist beim
Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt nicht
empfohlen.

- Die Nebenwirkungen der Antibiotika und die
Kosten sind zu bedenken.

Patienten, die nach den bisherigen Empfehlun-

gen eine Prophylaxe ohne Probleme oder uner-

wiinschte Nebenwirkungen eingenommen haben,
konnen in Absprache mit ihrem behandelnden

Arzt diese fortfiihren (optionale Prophylaxe).

Wichtig ist, dass der Patient tiber den fehlenden

Nachweis der Effektivitét und der Effizienz dieser

Massnahme unterrichtet wurde.

2. Kardiale Risikosituationen

In den im Jahr 2000 publizierten schweizerischen
Richtlinien wird unterschieden zwischen Personen
mit einem hohen Risiko (roter Endokarditispass
fiir Erwachsene und gelb ftir Kinder) und Perso-
nen mit einem massigen Risiko (griiner Endokar-
ditispass fir Erwachsene und blau ftr Kinder) [3].
Ziel dieser friiheren schweizerischen und auch
der alten amerikanischen Richtlinien war es, bei
allen Personen mit einem maglicherweise erhoh-
ten Risiko die Entstehung einer infektiosen Endo-
karditis im Zusammenhang mit medizinischen
Eingriffen zu verhindern. Die neuen amerikani-
schen Richtlinien basieren auf der Ansicht, dass



sich Empfehlungen zur Endokarditis-Prophylaxe
an der Frage orientieren sollten, welche Indivi-
duen mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer me-
dikamentdsen Prophylaxe profitieren kénnen [1].

Herzleiden, die eine Prophylaxe bendtigen
(fiir Erwachsene: orange Karte, fir Kinder
und Jugendliche: dunkelgelbe Karte)

Der Kreis der Personen, bei denen eine Prophy-
laxe unbedingt durchgefiihrt werden sollte, wird
in den neuen schweizerischen Richtlinien einge-
engt, ist jedoch aufgrund von Einwénden der
pddiatrischen Kardiologen verglichen mit jenen
in den amerikanischen Richtlinien etwas breiter.
Da nach der ersten Auflage der neuen Ausweise
bei den Herzleiden Unklarheiten bestanden, wird
hier eine leicht veranderte und klarere Einteilung
publiziert, die dann in der zweiten Auflage be-
riicksichtigt werden wird.

Bei folgenden Herzleiden wird aktuell eine ant-
biotische Endokarditis-Prophylaxe empfohlen:
1. Patienten mit Klappenersatz (mechanische
oder biologische Prothesen oder Homografts)
2. Patienten nach durchgemachter Endokarditis
3. Patienten mit/nach rekonstruierten Herzklap-
pen
a. unter Verwendung von Fremdmaterial fiir
die Dauer von sechs Monaten nach Inter-
vention
b. mit paravalvuldrem Leck
4. Patienten mit angeborenen Vitien
a. unkorrigierte zyanotische Vitien sowie mit
palliativem aortopulmonalen Shunt oder
Conduit
b. korrigierte Vitien mit implantiertem Fremd-
material wahrend den ersten sechs Mona-
ten nach chirurgischer oder perkutaner
Implantation
c. korrigierte Vitien mit Residualdefekten an
oder nahe bei prothetischen Patches oder
Prothesen (Verhinderung der Endothelia-
lisierung)
d. Ventrikelseptumdeffekt und persistieren-
der Ductus arteriosus
5. Patienten nach Herztransplantation mit einer
neu aufgetretenen Valvulopathie
Sehr kontrovers werden unter Spezialisten insbe-
sondere die Herzleiden mit turbulentem Blutfluss
diskutiert. Dementsprechend gibt es auch bei den
Richtlinien der Briten, Franzosen, Amerikanern und
Deutschen Unterschiede [1, 2, 4, 5]. Die amerika-
nischen Richtlinien empfehlen keine Endokarditis-
Prophylaxe bei diesen Patienten. Dies ist ein gros-
ser Unterschied zur friiheren Empfehlung, bei de-
nen bei allen Herzleiden mit einem erhéhten Ri-
siko eine Prophylaxe empfohlen wurde. Die ame-
rikanischen Kollegen basieren ihre Empfehlung
auf der Evidenz publizierter Studien, die keinen

direkten Zusammenhang zwischen Eingriff und
Endokarditis zeigen und dem Lebenszeitrisiko an
einer bakteriellen Endokarditis zu erkranken. Ent-
sprechend den amerikanischen Richtlinien emp-
fehlen wir ebenfalls keine generelle Prophylaxe
bei Herzvitien mit turbulentem Fluss (z. B bikus-
pide Aortenklappe, Mitralklappenprolaps mit In-
suffizienz, schwere Aortenstenose). Eine Indika-
tion flir eine Prophylaxe bleibt der Ventrikelsep-
tumdefekt (VSD) und der persistierende Ductus
arteriosus (PDA oder offener Ductus Botalli).
Optional bleibt eine Prophylaxe bei anderen
nicht cyanotischen Vitien mit tubulentem Fluss,
falls dies der behandelnde Arzt und der Patient
nach Abwagen des Risikos fiir sinnvoll erachten.
Patienten mit angeborenen zyanotischen Herz-
fehlern, die operativ nicht oder nur mit einem
systemisch pulmonalen Shunt versorgt wurden,
weisen ein hohes Lebenszeitrisiko fiir eine infek-
tiose Endokarditis mit einem schweren bzw. le-
talen Verlauf auf. Gleiches gilt fiir angeborene
Herzfehler, bei denen Conduits oder sonstiges
prothetisches Material verwendet wurden und
postoperativ ein turbulenter Blutfluss besteht.
Wenn keine Turbulenzen durch residuelle De-
fekte vorhanden sind und das prothetische Ma-
terial nach sechs Monaten vollsténdig reepithe-
lialisiert ist, ist nicht mehr von einem erhéhten
Endokarditis-Risiko auszugehen.

3. Durchfiihrung der Endokarditis-
Prophylaxe

Wichtig ist, dass die Antibiotika einmalig gegeben
werden und bei Einmaldosis keine Anpassung
an die Nierenfunktion notwendig ist. Bereits am
Tage vorher zu beginnen oder die antibiotische
Prophylaxe lénger als sechs bis acht Stunden nach
dem Eingriff auszudehnen, ist nicht empfohlen.
Werden die Antibiotika als Therapie bei Infektion
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gegeben, muss beachtet werden, dass die ange-
gebenen Antibiotikadosierungen (Tab. I) nur fiir
normale Nieren- und Leberfunktion gelten.

A. Zahne oder Kiefer

Eine gute Mundhygiene ist in allen Fdllen sehr

viel wichtiger als ein Antibiotikum zu einem be-
stimmten Zeitpunkt im Leben, da eine Bakte-

ridmie taglich auch beim Kauen und Zéhne-

putzen vorkommt.

Es gilt fiir Zahnbehandlungen ein Grundsatz, der
alle bei den bisherigen schweizerischen Richtli-
nien [3] aufgefiihrten Eingriffen ersetzt.

Crundsatz:

Eine antibiotische Endokarditis-Prophylaxe ist
empfohlen bei Manipulationen des gingivalen
Sulcus oder der periapikalen Region der Zdhne
oder bei der Perforation der oralen Schleimhaut
bei Patienten mit einem der neuen Ausweise
(Erwachsene [orange] oder Kinder [dunkelgelb]).
Auf eine solide Zahnsanierung und auf eine gute
und regelmassig tiberwachte Mundhygiene ist
unbedingt zu achten. Dadurch wird die Gesund-
erhaltung von Zahnen und Parodont angestrebt.
Die Erkenntnis, dass bakterielle Endokarditiden
haufiger spontan auftreten als bei zahnarztlichen
Eingriffen, zeigt die Wichtigkeit einer gesunden
Bakterienflora in der Mundhohle. Zusatzliche,
das tbliche Mass von zwei Konsultationen pro
Jahr tberschreitende Prophylaxe-Massnahmen
werden aus diesem Grunde auch gemdss KLV
Art. 19 als KVG-Zahnarztleistungen anerkannt.
Vor dem Einsetzen einer kiinstlichen Herzklappe
soll eine sorgfaltige zahnarztliche Abklérung resp.
Sanierung erfolgen. Man postuliert, dass mindes-
tens zwei Wochen vor Herzklappenersatz alle zahn-
arztlichen Eingriffe abgeschlossen sein sollen, da-
mit eine Heilung der Schleimhaut sichergestellt ist.
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Tab.|  Endokarditis-Prophylaxe: Erste orale (60 Minuten) oder parenterale Dosis (30 Minuten) vor Intervention

Organsystem

Zahne, Kiefer

Respirationstrakt

Magen-Darm-
Trakt

Urogenitaltrakt

Gynékologie

Prozedere, Eingriff

— Manipulationen des gingivalen Sulcus

oder der periapikalen Region der Zéhne

— Perforation der oralen Schleimhaut

— Operation bei aktiver Infektion

|

Tonsillektomie, Adenotomie
Inzision oder Biopsie der Mucosa

|

Operation bei aktiver Infektion

— Endoskopien mit/ohne Biopsie

— Elektive Abdominaleingriffe
(Cholezystektomie, Sigmaresektion,
Appendektomie)

— Aktive intraabdominale Infektionen

— Elektive Eingriffe bei sterilem Urin
(Prostatachirurgie, Zystoskopie,
urethrale Dilatation)

Eingriffe bei aktiver Harnwegsinfektion

— Elektive Eingriffe ohne manifeste
Infektion

— Eingriffe bei aktiver Infektion
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Endokarditis-Prophylaxe
Erwachsene

Standard, oral

— Amoxicillin 2 g po
Penicillin-Allergie vom Spdttyp*

— Cefuroxim-Axetil 1g po
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
Clindamycin 600 mg po

Standard, parenteral

— Amoxicillin 2 g i.v.
Penicillin-Allergie vom Spdittyp*

— Cefazolin 1 gi.v. oder

— Ceftriaxon 2 g i.v.
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
— Clindamycin 600 mg i.v. oder
— Vancomycin 1 g i.v.

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Prophylaxe wie oben

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Keine Prophylaxe

Standard, parenteral

— Amoxicillin/Clavulanséure 2,2 g i.v.
oder

Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder

Soforttyp*/**

— Vancomycin 1 g i.v. in Kombination
mit einem Antibiotikum gegen gram-
negative Keime (z.B. Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin) und Anaerobier
(z.B. Metronidazol)

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion,
ggf. Piperacillin/Tazobactam 4,5g i.v.

Keine Endokarditis- Prophylaxe

Standard, parenteral

— Amoxicillin/Clavulanséure 2,2 g i.v.
oder ggf. Piperacillin/Tazobactam
45giv

Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder

Soforttyp*/**

Vancomycin 1 g i.v. in Kombination

mit einem Antibiotikum gegen gram-

negative Keime (z.B. Aminoglykosid

oder Ciprofloxacin) und Anaerobier

(z.B. Metronidazol)

Keine Endokarditis-Prophylaxe

Standard, parenteral

— Amoxicillin/Clavulanséure 2,2 g i.v.
oder ggf. Piperacillin/Tazobactam
45gi.v.

Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder

Soforttyp*/**

Vancomycin 1 g i.v. in Kombination

mit einem Antibiotikum gegen gram-

negative Keime (z.B. Aminoglykosid

oder Ciprofloxacin) und Anaerobier

(z.B. Metronidazol)

Kinder

Standard, oral

— Amoxicillin 50 mg/kg po
Penicillin-Allergie vom Spdttyp*

— Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg po
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
— Clindamycin 20 mg/kg po
Standard, parenteral

— Amoxicillin 50 mg/kg i.v.
Penicillin-Allergie vom Spdttyp*

— Cefazolin 25 mg/kg i.v. oder

— Ceftriaxon 50 mg/kg i.v.
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
— Clindamycin 20 mg/kg i.v. oder
— Vancomycin 20 mg/kg i.v.
Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Prophylaxe wie oben

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Keine Prophylaxe

Standard, parenteral
— Amoxicillin/Clavulanséure 50/
12,5 mg/kg i.v.
Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder
Soforttyp*/**
— Vancomycin 20 mg/kg i.v. in Kombi-
nation mit einem Antibiotikum gegen

gramnegative Keime (z.B. Aminoglykosid)

und Anaerobier (z.B. Metronidazol)

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Keine Endokarditis-Prophylaxe

Standard, parenteral
— Amoxicillin/Clavulanséure 50/
12,5 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder
Soforttyp*/**

Vancomycin 20 mg/kg i.v. in Kombination
mit einem Antibiotikum gegen gram-
negative Keime (z.B. Aminoglykosid)
und Anaerobier (z.B. Metronidazol)

Keine Endokarditis-Prophylaxe

Standard, parenteral
— Amoxicillin/Clavulanséure 50/
12,5 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spdittyp oder
Soforttyp*/**

Vancomycin 20 mg/kg i.v. in Kombination
mit einem Antibiotikum gegen gram-
negative Keime (z.B. Aminoglykosid)
und Anaerobier (z.B. Metronidazol)



Organsystem Prozedere, Eingriff

Haut

— Aktive Hautinfektion mit Indikation

zur Antibiotikatherapie

*  Penicillin-Allergie vom Spaéttyp: Exanthem

— Inzision von Furunkeln, Abszessen

Endokarditis-Prophylaxe
Erwachsene

Standard, oral
— Amoxicillin/Clavulanséure 2 g po

Penicillin-Allergie vom Spdittyp*

— Cefuroxim-Axetil 1 g po
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
Clindamycin 600 mg po

Standard, parenteral
— Amoxicillin/Clavulansdure 2,2 g i.v.

Penicillin-Allergie vom Spdttyp*

— Cefazolin 1 gi.v. oder

— Ceftriaxon 2 g i.v.
Penicillin-Allergie vom Soforttyp**
— Clindamycin 600 mg i.v. oder
— Vancomycin 1 g i.v.

und Dauer entsprechend Infektion

** Penicillin-Allergie vom Soforttyp: Urticaria, Angioodem, Bronchospasmus, Anaphylaxie

Schweiz. Gesellschaft fiir Infektiologie

Schweiz. Gesellschaft fur Kardiologie

Schweiz. Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie
Schweiz. Gesellschaft fur Gastroenterologie

Ob bei einer Zahnbehandlung bei einem be-
stimmten Patienten mit einem definierten Herz-
leiden eine Prophylaxe gegeben werden sollte,
bleibt dem behandelnden Zahnarzt nach Riick-
sprache mit dem Arzt nach Abwégen der Vor-
und Nachteile tiberlassen. Der Entscheid zur En-
dokarditis-Prophylaxe sollte sich an der Frage
orientieren, welche Patienten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit von einer Antibiotika-Prophy-
laxe profitieren werden, und nicht an der Frage,
ob durch die Antibiotika-Prophylaxe das «juristi-
sche Gewissen» des Zahnarztes oder Arztes be-
ruhigt wird. Eine akute parodontale Ldsion kann
die Entscheidung zugunsten einer Antibiotika-
Prophylaxe beeinflussen. Vorhandene lokale Ent-
ziindungen sollen dann gleichzeitig zur Zahnbe-
handlung therapiert werden. Die Reduktion der
oralen Keime durch Chlorhexidin als Vorberei-
tung vor einem zahnérztlichen Eingriff wird wie
bei jedem Patienten durchgefihrt. In Analogie
zum Einsatz bei Zahnextraktionen kann z.B.
lokal vor einer Nahtentfernung mit einer PVP-
Jodlosung die Gegend der Naht vor deren Ent-
fernung desinfiziert werden.

Entziindungsfreie Verhdltnisse in der Mundhéhle
reduzieren auf jeden Fall das Lebenszeitrisiko ftir
eine infektiose Endokarditis.

Beispiele Zahnbehandlungen MIT Antibiotika-
Prophylaxe (nicht abschliessend)

Extraktionen

operative Eingriffe

Abszessbehandlung

intraligamentére Andsthesie

Schweiz. Gesellschaft fiir Urologie

Schweiz. Zahnérzte-Gesellschaft SSO
Schweiz. Gesellschaft fiir Innere Medizin
Schweiz. Gesellschaft fur Allgemeine Medizin

- parodontale Therapie

Zahnsteinentfernung

- Manipulationen am gingivalen Sulcus wie
Platzierung kieferorthopédischer Bander

- Biopsien

- invasive Wurzelkanalbehandlungen tiber
Apex hinaus*

* Antibiotika-Prophylaxe kann ausnahmsweise sofort
nach Eingriff (max. zwei Stunden nach Eingriff) verab-
reicht werden [6].

Beispiele Zahnbehandlungen OHNE Antibiotika-

Prophylaxe (nicht abschliessend)

- normale Andsthesie-Injektionen im gesunden
Gewebe

- zahnarztliche Rontgenaufnahmen

- Platzierung oder Anpassung prothetischer
oder kieferorthopédischer Verankerungsele-
mente

- Einsetzen von herausnehmbaren kieferortho-
pédischen Geréten

- Platzierung kieferorthopédischer Brackets

- Aktivieren von kieferorthopddischen Appara-
turen

- Nahtentfernung

- Lippentraumata

- Traumata der oralen Mukosa

- konservative intrakanaldre Wurzelkanalbe-
handlung

- physiologischer Milchzahnverlust

B. Respirationstrakt (ORL)
Beispiele fiir eine Endokarditis-Prophylaxe im Res-
pirationstrakt waren: Tonsillektomie oder Adeno-
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Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
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Kinder

Standard, oral

— Amoxicillin/Clavulanséure 50/
12,5 mg/kg po

Penicillin-Allergie vom Spdittyp*

— Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg po

Penicillin-Allergie vom Soforttyp**

Clindamycin 20 mg/kg po

Standard, parenteral

— Amoxicillin/Clavulanséure 50/
12,5 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spdttyp*

— Cefazolin 25 mg/kg i.v. oder

— Ceftriaxon 50 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Soforttyp**

— Clindamycin 20 mg/kg i.v. oder

— Vancomycin 20 mg/kg i.v.

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

tomie sowie Inzision der Mucosa oder Biopsie-
entnahme.

Erreger und Antibiotikawahl

Orale Viridans-Streptokokken sind die haufigsten
Endokarditiserreger nach Eingriffen im Nasen-/
Mundbereich und oberen Gastrointestinaltrakt.
Entsprechend sind Penicilline bzw. Amoxicillin
die Antibiotika der ersten Wahl. Amoxicillin wird
besser resorbiert und erreicht héhere Serumspie-
gel (v.a. bei Erwachsenen) als orales Phenoxy-
methylpenicillin. Zum Zeitpunkt des Eingriffs sollte
die Antibiotikakonzentration hoch sein und wéh-
rend rund sechs Stunden nach dem Eingriff iber
der minimalen Hemmkonzentration liegen. Da
Amoxicillin friiher in der Schweiz nur als Tab-
letten zu 750 mg erhaltlich war, wurde in den
schweizerischen Richtlinien eine Dosis von
2,25 g vor und nochmals eine Dosis zu 750 mg
sechs Stunden nach dem Eingriff vorgeschlagen.
In den neuen Richtlinien werden analog zu den
amerikanischen nur noch 2 g Amoxicillin vor dem
Eingriff empfohlen. Diese Einmaldosierung wurde
der Einfachheit halber ibernommen.

Bei einer Penicillinallergie vom Spéttyp (Exan-
them) kann das Cephalosporin Cefuroxim in ei-
ner Dosis von 1 g per os eine Stunde vor der
Intervention gegeben werden, bei Penicillinaller-
gie vom Soforttyp (Urtikaria, Angioddem, Bron-
chospasmus, Anaphylaxie) wird Clindamycin
600 mg per os empfohlen. Die Makrolide (Clari-
thromycin oder Azithromycin) 500 mg per os
sind noch aufgefiihrt in den neuen amerikani-
schen Richtlinien, wurden jedoch bei den neuen
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schweizerischen Richtlinien aufgrund der zuneh-
menden Resistenzen gestrichen.

Therapie bei Infektionen im Hals-Nasen-Bereich
oder Lunge

Bei Drainagen von Abszessen (z. B. parapharyn-
gealen Abszessen) oder einem Pleuraempyem
soll die antibiotische Therapie der Infektion ein
Antibiotikum mit Wirksamkeit gegen die wahr-
scheinlichsten Erreger (Streptokokken der Viridans-
Gruppe, Staphylococcus aureus) enthalten. Die
erste Dosis soll 30 bis 60 Min. vor der Interven-
tion gegeben werden. Anschliessend erfolgt die
Therapie nach der zugrunde liegenden Infektion.
Eine zusétzliche Endokarditis-Prophylaxe ist nicht
notwendig.

C. Gastrointestinaltrakt

Ein grosser Unterschied zu den fritheren schwei-
zerischen Richtlinien liegt bei den Empfehlungen
fiir eine Endokarditis-Prophylaxe bei Eingriffen
am Gastrointestinaltrakt. Da eine Assoziation zwi-
schen Eingriffen am Gastrointestinaltrakt und ei-
ner infektiosen Endokarditis bisher nie untersucht
worden ist, nur einzelne Fallbeschreibungen be-
stehen und es keine Studie gibt, die zeigt, dass
eine antibiotische Prophylaxe eine Endokarditis
verhindern kann, wurde in den neuen Richtlinien
die Prophylaxe-Empfehlung fiir diese Eingriffe
entsprechend den neuen amerikanischen Richt-
linien gestrichen.

Im Vergleich zur friiheren Empfehlung wurden
somit die meisten Eingriffe im Gastrointestinal-
trakt gestrichen, d.h., Gastroskopie und Kolosko-
pie auch mit Biopsie oder Polypektomie bengti-
gen keine antibiotische Prophylaxe mehr. Falls
eine Infektion im Bereich des Eingriffes vorliegt,
sollte mit einem Antibiotikum behandelt werden,
dessen Wirkspektrum auch die Enterokokken
einschliesst, z. B. Amoxicillin, Piperacillin/Tazo-
bactam oder bei Unvertraglichkeit gegentiber
Betalaktam-Antibiotika Vancomycin. Je nach In-
fektion miissten bei Amoxicillin und Vancomycin
zusdtzlich die gramnegativen und Anaerobier
mitbehandelt werden (z. B. Amoxicillin/Clavulan-
sdure) oder bei Vancomycin entweder ein Ami-
noglykosid oder Ciprofloxacin, jeweils in Kombi-
nation mit Metronidazol.

Elektive Abdominaleingriffe

Bei elektiven chirurgischen Abdominaleingriffen
(z.B. Cholezystektomie, Sigmaresektion, Appen-
dektomie) ist empfohlen, die chirurgische Pro-
phylaxe mit Amoxicillin/Clavulansédure 2,2 g 30
bis 60 Minuten vor der Intervention bei Patien-
ten mit entsprechenden Herzleiden zu verabrei-
chen. Liegt eine Cholezystitis mit Cholangitis vor,
misste die Antibiotika-Prophylaxe dann als The-
rapie weitergefiihrt werden.
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Im Gegensatz zu den friiheren Richtlinien wird
in den neuen Richtlinien die Kombination mit
Gentamicin nicht mehr empfohlen. Penicillin oder
Amoxicillin wirken jedoch nur bakteriostatisch
auf die Enterokokken. Um eine bakterizide Wir-
kung zu erreichen, miisste Gentamicin dazu-
gegeben werden. Leider ist die zunehmende
«high-level»-Resistenz auf Gentamicin aber ein
Problem bei Infektionen mit Enterokokken, und
zusdtzlich wird zunehmend auch das Auftreten
von Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE)
beobachtet. Deshalb wird in den USA empfoh-
len, die Wahl des Antibiotikums mit infektiolo-
gisch spezialisierten Fachleuten abzusprechen.
In der Schweiz spielen VRE noch keine Rolle, je-
doch nehmen «high-level»-Resistenzen auf Gen-
tamicin zu. Bei der Verabreichung von Vancomy-
cin (1 gi.v.) im Falle einer Penicillinallergie vom
Spét- oder vom Soforttyp muss beachtet werden,
dass es langsam, tiber ein bis zwei Stunden in-
fundiert werden muss, da sonst die Gefahr des
sogenannten «Red Man»-Syndroms (Mastzellde-
granulation bei zu schneller intravendser Gabe)
besteht. Da Vancomycin nur gegen grampositive
Bakterien wirksam ist, muss je nach Infektsitua-
tion ein Antibiotikum mit einem Spektrum ge-
gen gramnegative Keime (z.B. Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin) gewahlt werden.

D. Urogenitaltrakt

Die gleichen Uberlegungen wie fiir den Gastro-
intestinaltrakt gelten auch fiir den Urogenital-
trakt. Operationen oder endoskopische Eingriffe
sollen, wenn immer méglich, nur bei sterilem
Urin vorgenommen werden. Dies bedeutet, dass
bei sterilem Urin Eingriffe, die in der friiheren
Richtlinie aufgelistet wurden, z. B. Prostatachirur-
gie, Zystoskopie und urethrale Dilatation, keine
Antibiotika-Prophylaxe mehr bendtigen.

Liegt eine Infektion vor, bzw. wird in einem infi-
zierten Gewebe chirurgisch manipuliert, muss ein
Antibiotikum gewdhlt werden, das gegen Entero-
kokken aktiv ist, z. B. Amoxicillin/Clavulansaure
2,2 gi.v. Die erste Antibiotikadosis muss 30 bis
60 Minuten vor der Intervention gegeben werden.
Je nach Infektsituation muss der Chirurg eventuell
nach Riicksprache mit einem Infektiologen die
antibiotische Therapie weiterftihren (Tab. II).

Gyndkologische Eingriffe

Auch bei den gynakologischen Eingriffen wurde
die Indikation fiir eine Antibiotika-Prophylaxe der
friheren Empfehlung gestrichen. Hier gilt auch,
falls eine Infektion bei einer Intervention vorliegt,
sollte das Antibiotikum die Enterokokken abde-
cken. Somit gelten die gleichen antibiotischen
Richtlinien wie beim Gastrointestinal- und Uro-
genitaltrakt.

E. Haut und Weichteile

Staphylokokken- und Streptokokkenspezies sind
die haufigsten Erreger bei Hautinfektionen und
typische Endokarditis-Erreger. Zum Beispiel die
Inzision von Furunkeln kann zu einer Bakteri-
amie fthren, die eine Endokarditis zur Folge ha-
ben kann. Deshalb ist bei Patienten mit entspre-
chenden Herzleiden eine Prophylaxe sinnvoll.
Bei Eingriffen an infizierten Gewebeteilen (z.B.
Abszess) ist eine Endokarditis-Prophylaxe und an-
schliessende Therapie erforderlich. Das gewdhlte
Antibiotikum muss gegen S. aureus (MSSA) und
Streptokokken wirksam sein.
Amoxicillin/Clavulansaure (2 g per os einer Stunde
oder 2,2 g i.v. 30 Minuten vor dem Eingriff) ist
gegen Methicillin-empfindliche Staphylokokken
und Streptokokken wirksam. Bei Penicillinallergie
vom Spattyp (Exanthem) kann Cefuroxim (2 g
per 0s) oder Clindamycin (600 mg per 0s), bei
einer Penicillinallergie vom Soforttyp (Urtikaria,
Angio6dem, Bronchospasmus, Anaphylaxie)
Clindamycin (600 mg per os) oder Vancomycin
(1 g iv.) gegeben werden. Die weitere Behand-
lung ergibt sich aus dem Befund nach der Inter-
vention und muss vom behandelnden Arzt ent-
schieden werden.

4. Haufige Fehler

Die Endokarditis-Prophylaxe ist aufgrund der kli-
nischen Datenlage nach wie vor umstritten. Des-
halb ist es umso wichtiger, die Prophylaxe auf
empfohlene Eingriffe mit korrekter Antibiotika-
dosis und Dauer zu beschrénken. Bei einer Per-
son mit einer kiinstlichen Herzklappe ist bei einer
Hiiftprothesen-Operation keine Endokarditis-
Prophylaxe indiziert, sondern die «<normale»
Prophylaxe mit einer Einmaldosis von Cefuroxim
oder Cefazolin, je nach hausinternen Richtlinien.

Tab. Il Antibiotikaspektrum Magen-Darm-Trakt, Urogenitaltrakt)

Aktive gegen Enterokokken

Amoxicillin/Clavulanséure
Piperacillin/Tazobactam
Vancomycin
Aminoglykoside
Ciprofloxacin
Metronidazol

I+ + +

Gramnegative Anaerobier
Bakterien, z.B.

Enterobacteriaceen

+ +

+ +

+ —

+ —_

- +



In diesem Fall erfolgt die Inzision ja nicht durch
infiziertes Gewebe, sondern durch korrekt des-
infizierte intakte Haut.

Spezielle Situationen liegen bei hospitalisierten
Kranken vor. Hier kénnen liegende Venenkathe-
ter, insbesondere Zentralvenenkatheter, eine Ur-
sache fiir Bakteriamien mit Staphylokokken sein.
Deshalb sollen zentrale Venenkatheter bei Per-
sonen mit kiinstlichen Herzklappen oder einer
Endokarditis-Anamnese nur bei gut begriindeter
Indikation gelegt werden und so schnell wie mog-
lich entfernt werden.

5. Zukunft

Ob wir mit den revidierten Richtlinien mit weni-
ger Indikationen fir eine Endokarditis-Prophy-
laxe mehr Patienten mit einer Endokarditis nach
Risikoeingriffen sehen werden, ist schwierig ab-
zuschétzen. Erste Berichte aus den USA mit Er-
fahrung der neuen amerikanischen Richtlinien
zeigen keine Zunahme. Da wir in der Schweiz
die Endokarditis-Félle nicht systematisch erfas-
sen, werden wir keine eigenen Daten haben. Ein
Register ware sicher wiinschenswert, die Einrich-
tung eines solchen jedoch erst in Diskussion.

6. Schlussfolgerungen

Eine bakterielle Endokarditis lasst sich nur in we-
nigen Fdllen verhindern. Sie ist nach wie vor mit
einer erheblichen Mortalitat und Morbiditat ver-
bunden. Fiir eine Antibiotika-Prophylaxe muss
die richtige Indikation gestellt und die Antibiotika
miissen in der korrekten Dosierung und Dauer
appliziert werden.

Die neuen amerikanischen Richtlinien sind nach-
vollziehbar, aber restriktiv. Eine antibiotische En-
dokarditis-Prophylaxe ist nur noch empfohlen bei
Personen mit einem hohen Risiko und hoher
Wahrscheinlichkeit eines schlechten Verlaufes.
Aufgrund der neuen Richtlinien werden weniger
Personen bei zahnarztlichen Eingriffen eine Anti-
biotika-Prophylaxe erhalten. Da die Endokarditis
nach Zahnbehandlungen ein seltenes Ereignis
darstellt, wird es ohne Studien sehr lange dau-
ern, bis festgestellt werden kann, ob ohne Pro-
phylaxe mehr Endokarditiden auftreten.

Ein sanierter Zahnbestand mit einem gesunden
Parodont und eine gute Mundhygiene scheinen
die wichtigsten Faktoren fiir die Verhinderung
einer Endokarditis zu sein.
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Universitdtsnachrichten Bern
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Die ZMK Bern erweitern
die Laborforschung

Mit dieser Umstrukturierung und Erweiterung
der Labors im Geschoss D unterstreichen die
ZMK Bern ihren Willen, ihre Raum- und Perso-
nalressourcen im Bereich der Laborforschung in
Zukunft viel gezielter und klinikiibergreifend ein-

L]
UNIVERSITAT

BERN Die geplante Umstrukturierung und Erweiterung der wissen-
schaftlichen Labors im Geschoss D der ZMK Bern nimmt For-
men an. Im November 2008 wurde der Bau eines topmodernen Zellkulturlabors abge-

schlossen.

Prof. Dr. Daniel Buser, geschaftsfiihrender Direktor (Foto: zvg)

Als Leiter konnte Dr. Erik Hedbom (s. Kasten)
verpflichtet werden, der als Grundlagenforscher
50% auf der Klinik fiir Oralchirurgie und Stoma-
tologie und 50% auf der Klinik ftir Schadel-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie (SKG) des Inselspitals
Bern angestellt ist. Dieses neue Zellkulturlabor
ist ein Vorzeigeobjekt, wie eine rasche Realisie-
rung ohne allzu viel Biirokratie méglich ist. Die
Finanzierung des neuen Zellkulturlabors erfolgte
grosstenteils durch Drittmittel der ZMK Bern.

Als Nachstes wird nun der Umbau des Histologie-
Labors unter der Leitung von PD Dr. Dieter Boss-
hardt verwirklicht. Danach folgt der Bau eines
neuen molekularbiologischen Labors, welches
der Klinik fur Kieferorthopadie mit dem neuen
Direktor, Prof. Dr. Christos Katsaros, unterstellt
ist. Dazu konnte per 1. Februar Prof. Dr. Matthias
Chiquet verpflichtet werden, ein Grundlagenfor-
scher und Biologe mit grosser Erfahrung. Wir
werden ihn in einer kommenden SMfZ-Ausgabe
vorstellen.

Abgeschlossen wird die Umstrukturierung per
Mitte Jahr mit dem Umbau des mikrobiologi-
schen Labors. Es gehort wie bisher zur Klinik fiir
Parodontologie unter ihrem neuen Direktor,
Prof. Dr. Anton Sculean. Hier wird zurzeit ein
neuer Laborleiter gesucht.

zusetzen, um Synergien zwischen den Kliniken
zu fordern. Zudem werden massiv Drittmittel in
die Forschung investiert, um zusatzliche Akade-
miker und Laboranten einstellen zu kénnen.
Damit werden Mitte des Jahres bereits knapp
30 Personen in der Laborforschung der ZMK
Bern tétig sein.

Erik Hedbom

geboren am 28. September 1965 in Uppsala, Schweden
verheiratet, wohnhaft in Zrich seit 1998

Bildungsweg

- Gymnasialabschluss 1983 in Visby, Schweden

- Studium der Humanmedizin, Universitét Lund, Schweden

- Doktorand, medizinische Biochemie, Universitdt Lund, Schweden

- Promotion PhD 1993, Dissertationsschrift: Characterization of a
family of proteoglycans with the capacity to bind collagens.

‘.\ d e

AT

Berufliche Tatigkeiten ; ,l I

1993-1997 Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Universitt Minster, A
Deutschland

1998-1999 Senior Research Assistant, Experimentelle Rheumatologie, Universitétsspital Ztirich

1999-2003 Leiter «Labor fir experimentelle Knorpelforschungy, Klinik Im Park, Zirich

2004-2005 Gastwissenschaftler, Strukturbiologie, Biozentrum, Universitdt Basel

2005-2007 Wissenschaftlicher Mitarbeiter und Gruppenleiter, Dental- und Skelettbiologie,

Universitdt Bern

Forschungsleiter, Universitatsklinik fiir Schédel-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,

Inselspital Bern

Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Klinik fir Oralchirurgie und Stomatologie, Zahnmedizinische

Kliniken der Universitat Bern

Seit 2008

Bisherige Forschungsschwerpunkte

- Proteine der extrazelluldren Matrix in verschiedenen Typen von Bindegewebe
- Molekularer Aufbau der Kollagenfibrillen im Knorpel

- Tissue Engineering, Herstellung kinstlicher Knorpel und Weichgewebe
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E-Mail benzerdental@walterproducts.ch
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Universitatsnachrichten Basel

Am 25. Februar 2009 kann Professor Fritz Gasser bei guter kor-
perlicher und geistiger Gesundheit in seinem schonen Heim in
Merlischachen iiber dem Vierwaldstattersee seinen 95. Geburts-

tag feiern und in besinnlicher Art auf sein arbeits- und erfolgrei-

l|/\_’\|4 Professor Fritz Gasser
N |\ / |\/
NN
0N
B LA ';l IIE L ches Leben zuriickblicken.

Dr. med. dent. Peter Wiehl, Direktor der Offentlichen Zahnkliniken Basel-Stadt

Professor Fritz Gasser war ein Pionier der zahnmedi-
zinschen Werkstoffkunde.

Der Jubilar wurde am 25. Februar 1914 in Basel
geboren. Er durchlief die Primarschule in Dornach
und trat nach vier Jahren ins Mathematisch-Na-
turwissenschaftliche Gymnasium in Basel ein, wo
er 1933 die Matura bestand. Anschliessend im-
matrikulierte er sich an der Medizinischen Fakul-
tdt der Universitdt Basel und schloss 1941 sein
Medizinstudium mit dem eidgendssischen Staats-
examen ab. Es folgte die Promotion zum Dr. med.
Anschliessend studierte Fritz Gasser Zahnmedi-
zin und bestand das eidgendssische Staatsexa-
men fir Zahnmedizin 1943. Nach seiner Promo-
tion zum Dr. med. dent. folgten mehrere Studien-
aufenthalte und Assistenzjahre - teils als Arzt,
teils als Zahnarzt — an renommierten Kliniken im
Ausland: Paris, Berlin, Groningen, Graz, Diissel-
dorf und Stuttgart.

Nach seiner Riickkehr in die Schweiz eroffnete
er seine Privatpraxis an der Gundeldingerstrasse
in Basel, die er bis in die Achtzigerjahre weiter-
fiihrte. Neben seiner Tatigkeit als Privatpraktiker
war Gasser halbtags zuerst als Assistent, dann
als Oberassistent an der Prothetischen Abteilung
des Zahnérztlichen Institutes der Universitat Basel
tdtig. 1952 habilitierte er sich.

1968 wurde er von der Regierung des Kantons
Basel-Stadt zum Professor der Zahnmedizin und

zum Leiter der Abteilung Prothetik 1 und Werk-
stoffkunde ernannt. Er war der Nachfolger seines
ehemaligen Chefs, Prof. Dr. med. M. Spreng.
Aufgrund seiner profunden medizinischen Aus-
bildung war seine Aufmerksamkeit stets auf me-
dizinische Probleme in Verbindung mit der Zahn-
medizin einerseits und andererseits auf Wechsel-
wirkungen zwischen Strukturen der Mundhéhle
und zahnarztlichen Werkstoffen mit dem Gesamt-
organismus ausgerichtet. Zusammen mit seinem
Lehrer Max Spreng war er ein Pionier der zahn-
medizinischen Werkstoffkunde. Seine Biicher,
z.B. das Werk «Metall im Mund», sowie Gber
100 Publikationen tiber Allergien durch zahnérzt-
liche Werkstoffe, im Speziellen Amalgam, oder
Studien iber das Verhalten der Gaumenschleim-
haut unter prothetischem Ersatz sind Ausdruck
seiner vielseitigen Forschungstatigkeit. Diverse

Zahnmedizin aktuell

nationale und internationale Anerkennungen so-
wie Ehrungen und Ehrenmitgliedschaften in in-
ternationalen zahnmedizinischen Vereinigungen
zeugen von der ihm entgegengebrachten hohen
Wertschétzung.

Seinen vielen Schiilern war Professor Gasser ein
dusserst beliebter und hingebungsvoller Lehrer,
der es immer verstand, sein Wissen und Kénnen
bestens zu vermitteln. Fiir seine Mitarbeiter war
er ein grossztgiger, einfiihlsamer und liebens-
werter Chef. Besonders seine Haltung und Zuver-
sicht nach dem Motto «Es goht immer e Diidrli
uuf» hat sein Team stets beeindruckt. Seine Hilfs-
bereitschaft auch tiber die Klinik hinaus in den
privaten Bereich zeichnete ihn aus. Fritz Gasser
ist auch ein treuer Freund, der seine zahlreichen
Freundschaften intensiv pflegt und hegt.

Fiir seine vielen Patienten war er ein dusserst
verstandnisvoller und subtiler Zahnarzt, der es
verstanden hat, sich in die Psyche des leidenden
Menschen einzufiihlen.

1982 gab Professor Gasser seine akademische
Lehrtdtigkeit auf. Einige Jahre fiihrte er noch seine
Privatpraxis weiter und zog sich dann allméhlich
voll ins Privatleben zurick.

Wir alle, seine Freunde, ehemalige Mitarbeiter
und Studenten sowie seine vielen dankbaren
Patienten wiinschen dem Jubilar weiterhin ein
inhaltsreiches Leben bei guter Gesundheit und
Wohlergehen.

Neue Planungs- und Behandlungsempfehlungen
der Kantonszahnérztevereinigung VKZS
fiir den Bereich Sozialzahnmedizin

Die Vereinigung der Kantonszahnarzte und Kantonszahnarztinnen der Schweiz VKZS
hat seit 2007 etappenweise Planungs- und Behandlungsempfehlungen publiziert fiir
Behandlungen von Patientinnen und Patienten, welche Erganzungsleistungen oder
Sozialhilfe beziehen bzw. der Asylfiirsorge unterstehen.

Im Rahmen der Sozialzahnmedizin ist nicht al-
les bewilligungsfahig, was die moderne Zahn-
medizin heute anbieten kann. Einerseits beste-
hen die bekannten Planungsvorgaben einfach -
zweckmassig — wirksam — wirtschaftlich. Zudem
muss das Ganze wirtschaftlich durch die Offent-
lichkeit finanzierbar bleiben. Andererseits soll-
ten moderne Planungs- und Behandlungsricht-
linien maglichst stark auf die individuelle Situa-
tion des Patienten und der Patientin Riicksicht
nehmen, den bisherigen Zustand der Zéhne,
die Mundpflege und Patientenmotivation be-
riicksichtigen sowie primar die Funktion des
Kausystems sicherstellen sowie auf auf einfache
und zweckmassige Art die Mundgesundheit ge-
wahrleisten.

Zurzeit liegen zu folgenden zahnmedizinischen

Teilbereichen Empfehlungen vor:

A Mitarbeit des Patienten, Attest Patienten-
Compliance

B Angstpatienten, Sedation, Narkose

C Kinderzahnmedizin, Kinder von Asylbewer-
bern

D Kariologie: Komposit- und Patchworkftllun-
gen

E  Dentalhygiene und parodontale Erkrankun-
gen

F Kieferorthopédie, Zahnstellungskorrekturen
(Kinder)

G Festsitzende und implantatgetragene Pro-
thetik

H  Teilprothesen, Kaufahigkeit
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| Total-/Vollprothesen, Immediatprothesen
K Implantatprothesen

(Die deutsche Version ist verftigbar unter:
http;//www.kantonszahnaerzte.ch; die franzo-
sischsprachige Version ist in Vorbereitung.)

Die Planungs- und Behandlungsempfehlungen
der Schweizer Kantonszahndrzte stellen einen

praktikablen Kompromiss dar, welcher den Be-
darf an Behandlung beim motivierten und an der
oralen Gesundheit interessierten Patienten und
nicht nur die Nachfrage nach Bedrfnissen defi-
niert. Gleichzeitig bleibt die Behandlung durch die
Sozialbehdrden finanzierbar.

Der Notfalldienst, ein Profilierungs-
instrument fiir die Standesorganisation

Die Zahndrzte-Gesellschaft des Kantons Ziirich (ZGZ) verfiigt iiber ein
ausgekliigeltes Notfalldienst-Konzept, welches von der Aktuarin der ZGZ,
Bettina von Ziegler, erarbeitet worden ist. Aktiven Notfalldienst diirfen
nur Mitglieder der ZGZ leisten, denn nur diese sind in den Kodex ein-
gebunden. Eine Bedingung, die die Gesundheitsdirektion des Kantons
Ziirich akzeptiert hat. Die SMfZ sprach mit Dr. med. dent. Bettina von

Ziegler.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Bilder: zvg)

Der Notfallpatient befindet sich in einer Ausnah-
mesituation. Daher hat sich der Notfallzahnarzt
oder die -zahnarztin ausschliesslich auf die Be-
hebung der Notfallsituation zu beschrénken,
schreibt die Ziircher Zahnarzte-Gesellschaft. Die
ZGZ unterscheidet zwischen drei Interventions-
stufen. Ich wollte deshalb von Zahndrztin von
Ziegler wissen, wie die Stufen der Interventions-
dringlichkeiten definiert werden:

Triageschema fiir zahnarztliche Notfélle

Dr. med. dent. Bettina von Ziegler: «Das ist keine
Erfindung von uns: Als Grundlage diente uns ein
Entwurf des National Dental Advisory Committee
aus Schottland mit dem Titel <Pathways of Care
- Emergency Dental Care». Das darin enthaltene
Triageschema enthélt drei Interventionsdring-
lichkeitsstufen ftir zahnarztliche Notfélle. Wir ha-

Notfall-Zahnarzt
0844 400 400

Drdrme abdSum L 5A St Lk
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ben diese, in Zusammenarbeit mit dem Kantons-
zahnarzt Dr. Werner Fischer, fir den Kanton Z-
rich angepasst. Definiert wird, innerhalb welcher
Zeitspanne ein Patient behandelt werden soll. Bei
Stufe 1 ist eine Behandlung innert 1-3 Stunden
erforderlich, zum Beispiel bei Frakturen, Blutun-
gen oder Schwellungen. Stufe 2 lasst dem Zahn-
arzt einen Spielraum von 6-12 Stunden, inner-
halb dessen ein Patient zum Beispiel bei starken
Zahn- und Gesichtsschmerzen oder oralen In-
fektionen einen Termin erhalten muss. Stufe 3
erlaubt Behandlungen nach Absprache, zum Bei-
spiel bei scharfen stérenden Kanten, kosmeti-
schen Beeintrachtigungen im Frontzahngebiet
oder bei Verlust von prothetischem Ersatz. Diese
Richtlinien sollen einerseits dem Praktiker als
Leitlinien dienen, mit denen er sich auch mal mit
gutem Gewissen gegen einen aufdringlichen Pa-

Zahn-Notfall?

Dffieler Notfalldienst der
Zahnérzte Gesellschaft Ziirich
Pikettdienst i die Stadt Zhnch, 365 Tage, 24 Stunden

0844 400 400

wwwv.rahn-notfall.ch

Hier ist eine Behandlung innert 1-3 Stunden erforder-
lich.

tienten abgrenzen darf, und andererseits hat die
ZGZ so auch etwas in der Hand, wenn der Not-
falldienst von einem eingeteilten Mitglied nicht
konform gehandhabt wird.»

Wie definieren Sie das Ziel einer Notfall-
behandlung?

«Hilfe innert angebrachter Zeit, direkt, effizient,
qualitativ hochstehend, kollegial. Oberste Priori-
tdt aus Sicht des Notfallpatienten hat das schnelle
Auffinden des richtigen Ansprechpartners. Das
war ein wichtiger Grund, eine eigene Notfallnum-
mer zu schaffen, tiber die man direkt zum dienst-
habenden Zahnarzt gelangt.

Fiir die Zahndrzte gilt als wichtiges Ziel, dass der
diensthabende Zahnarzt wéhrend der gesamten
Dauer seines Einsatzes jederzeit personlich tiber
diese Telefonnummer erreichbar sein muss. Dank
der guten Zusammenarbeit mit Professor Grétz
darf die Nummer wdéhrend der Nacht auf ein
7GZ-eigenes Handy umgeleitet werden, welches
vom Nachtarzt der Klinik fiir Kiefer- und Gesichts-
chirurgie des USZ bedient wird.

Beim Behandlungsumfang verpflichten wir den
eingeteilten Zahnarzt mit seiner Unterschrift dazu,
dass er sich ausschliesslich auf die Behebung der
Notfallsituation zu beschranken hat.»

Weshalb ist der Behandlungsumfang
derart wichtig?

«Notfallpatienten befinden sich in einer Aus-
nahmesituation, sie kénnen den behandelnden
Zahnarzt nicht frei wahlen, sind unter Zeitdruck
und haben eine eingeschrankte Entscheidungs-
und Zustimmungsfreiheit hinsichtlich der vorge-
schlagenen Behandlung. Wir wollen beim ZGZ-
Notfalldienst nicht, dass Patienten bei dieser Ge-
legenheit aggressiv abgeworben werden, so wie
das leider in der Stadt Zrich in verschiedenen
Praxen, deren Inhaber nicht in der Standesorga-
nisation mitmachen, mit System praktiziert wird.»

Sie loben die gute Zusammenarbeit mit
der Kiefer- und Gesichtschirurgie, wie
kam es zu dieser schonen Losung?

«Vor ca. funf Jahren bestanden Plane, dass die
ZGZ und das Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kie-



Die Aktuarin der ZGZ entwickelt Konzepte gerne im
Gesprach.

ferheilkunde (ZZMK) der Universitdt Zrich den
zahnarztlichen Notfalldienst in der Stadt Zirich
gemeinsam anbieten konnten. Die Idee war, dass
— dhnlich wie in Basel - Privatpraktiker direkt im
ZZMK Notfalldienst leisten wiirden. Als diese Ideen
jedoch wieder begraben wurden, bot uns Pro-
fessor Gratz an, dass seine Assistenten nachts die
Triage und die Behandlung von Notfallpatienten
tibernehmen wiirden. Der eingeteilte Zahnarzt
stand zunachst als Ansprechpartner und - falls
nétig — auch als Helfer zur Verfiigung. Da sich
aber herausstellte, dass der Patientenzulauf gut
zu bewaltigen war, tibernahm die Klinik fiir Kie-
fer- und Gesichtschirurgie des USZ den Nacht-
dienst ganz. Und Professor Grétz erweiterte sein
Angebot sogar auf den ganzen Kanton Zirich,
was bewirkte, dass mittlerweile alle regionalen
Notfalldienste der ZGZ gerne von diesem Service
Gebrauch machen.»

Wie organisieren Sie den Dienst?

«Die Organisation und Einteilung des Notfall-
dienstes erfolgt durch das ZGZ-Sekretariat. In
erster Linie werden Mitglieder berticksichtigt, die
sich freiwillig fiir den Notfalldienst anmelden. Das
Sekretariat ist fiir eine ausgewogene Zuteilung
besorgt. Sollten zu wenig Anmeldungen erfol-
gen, kann das Sekretariat weitere Mitglieder ein-
teilen.

Wie haufig pro Jahr muss ein ZGZ-Mitglied
im Jahr Notfalldienst leisten? Bestehen
hier regional grosse Unterschiede?

«In der Stadt Zirich haben wir ca. 330 Mitglieder,
und es sind pro Woche zwei Notfallturns zu be-
setzen. Einer dauert von Sonntag bis Mittwoch,
der andere von Donnerstag bis Samstag. Es kon-
nen also gar nicht alle Kollegen fiir den Notfall-

dienst berticksichtigt werden. Da es auch einige
Praxen gibt, die gerne mehr als nur einen Turnus
tibernehmen wollen, <muss in diesem Sinne in
der Stadt Zurich ein Zahnarzt nicht unbedingt
aktiv Notfalldienst leisten. In den Regionen sieht
es aber anders aus: Da dort die Zahnarztdichte
viel kleiner ist, missen sich Kollegen zum Teil
fiir mehr als eine ganze Woche zur Verfiigung
stellen.»

Werden die diensthabenden Zahnarzte
iiberschwemmt mit Notfallpatienten?
«Nein. Die Zahnarztdichte in der Stadt Z(rich ist
sehr gross. Das Arztefon verzeichnete in den
letzten Jahren wegen zahnarztlicher Probleme
nur noch ca. zehn Anrufe pro Tag, die Klinik fiir
Kiefer- und Gesichtschirurgie ca. finf pro Nacht.
Laut unseren internen Statistiken sank in den
letzten Jahren die effektive Beanspruchung des
«GZ-Notfallzahnarztes» auf zwei bis drei Patien-
ten pro Tag.»

Wie bezahlt die ZGZ diesen Dienst?
«Finanziert wird der Notfalldienst durch alle
praktizierenden Mitglieder mittels eines Jahres-
beitrages. Einen reduzierten Beitrag fiir das be-
treffende Kalenderjahr zahlen Zahnarzte, die sich
innert der gesetzten Frist angemeldet haben und
berticksichtigt werden konnten. Sowohl der Jah-
resbeitrag als auch die Reduktion werden durch
den Vorstand nach dem Kostendeckungsprinzip
festgelegt. Mitglieder tiber 55 Jahre, ZGZ-Funk-
tiondre sowie Kieferorthopaden konnen sich
schriftlich vom Vorstand dispensieren lassen.»

Zahnmedizin aktuell

Jiingere Zahnérzte leisten offenbar gerne
Notfalldienst, wie steht es mit den etab-
lierten Berufskollegen?

«Die Stadt Zirich mit ihrem grossen Einzugsge-
biet und den vielfdltigen Hilfestellen zieht auch
viele Sozialfélle an. Diese haben oft vollig ver-
wahrloste Gebisse und suchen nur zur Schmerz-
bekampfung einen Zahnarzt auf. Es versteht sich
von selbst, dass ein derartiger Notfalldienst bei
ausgelasteten Zahnarzten nicht so beliebt ist wie
bei jingeren Kollegen mit geniigend Kapazitat.
Trotzdem mussten wir ein Notfalldienstkonzept
ausarbeiten, das fir alle ZGZ-Mitglieder in der
Stadt Ziirich gilt. Denn mit der neuen Gesund-
heitsgesetzgebung auf eidgendssischer Ebene
und dem neuen Gesundheitsgesetz auf kanto-
naler Ebene bekommen alle Zahnarzte die perio-
disch zu erneuernde Praxisbewilligung nur noch,
wenn sie einen Nachweis erbringen konnen, dass
sie einer Notfallorganisation angeschlossen sind
oder aber ihren Patienten an 365 Tagen wéhrend
24 Stunden personlich zur Verfigung stehen.»

Frau von Ziegler, leisten Sie auch Notfall-
dienst, und was motiviert Sie dazu?

«Bevor ich in den Vorstand der ZGZ gewdhlt
wurde, habe ich regelmassig einen Notfallturnus
tibernommen. Fiir mich gehort dieser Dienst zu
den selbstverstandlichen Pflichten eines Zahn-
arztes. Es gibt Patienten, die keinen eigenen Zahn-
arzt haben, sich aber in einer zahnarztlichen Not-
lage befinden. Und es gehért nun halt mal zu
den Pflichten der blauen Berufey, in solchen Si-
tuationen zu helfen. Andererseits habe ich durch

Beim Anklicken der betr. Region 6ffnet sich ein Fenster mit
den folgenden Angaben:

Offizieller Notfalldienst der Zahnarztegesellschaft Ziirich

fiir die Region Horgen

Telefon: 0840 401 401

http://www.notfall-zahnarzt-zuerichsee.ch

Im Notfalldienst werden in der Regel ausschliesslich Notfallbehandlungen
durchgefiihrt. Die Bezahlung der entsprechenden Leistungen erfolgt, ausser bei
Unfallen, in bar. Die Kosten kénnen, je nach Behandlung, bis zu CHF 500.-
betragen. Nehmen Sie gentigend Bargeld mit. Sie haben Anrecht auf eine
detaillierte Rechnung/Quittung und die erstellten Unterlagen.
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einen organisierten Notfalldienst auch die Frei-
heit, nicht das ganze Jahr und rund um die Uhr
personlich fiir meine privaten Patienten erreich-
bar sein zu missen.

Néchstes Jahr werde ich tibrigens trotzdem wie-
der einen Turnus iibernehmen. Unsere Tochter
studiert im vierten Jahr Zahnmedizin, und wir
mochten ihr die Gelegenheit geben, uns bei zahn-
arztlichen Notfallen zu assistieren.»

Haben Sie allenfalls auch schon Patienten
durch den Notfalldienst gewonnen?

«Ja, wir haben Patienten behandelt, die im Nach-
hinein ihre ganze Familie von Kindern tiber Ehe-
partner bis zu ihren Eltern und sogar Grosseltern
in unserer Praxis angemeldet haben. Und das
entwickelt sich ja immer weiter: Bei zufriedenen
Patienten kommen auch deren Freunde und Be-
kannte nach.»

Wie ist dieses griffige Notfallkonzept
entstanden?

«Das Konzept entwickelte sich tiber mehrere
Monate. Die Triage unseres Notfalldienstes ftr
die Stadt Zurich war seit mehreren Jahren an
das Arztefon delegiert. Anfang dieses Jahres er-
offnete man uns, dass die Gebiihren fir diese
Dienstleistung ab 2009 um mindestens das Dop-
pelte angehoben wiirden. So stellten wir uns im
Vorstand die Frage, ob das bisherige Notfallkon-
zept nicht durch ein neues System ersetzt wer-
den konnte. Einerseits bekamen wir immer wie-
der Reklamationen, dass Notfallpatienten Tele-
fonnummern von Praxen vermittelt bekommen
hatten, deren Inhaber nicht ZGZ-Mitglieder seien,
andererseits gefiel uns der Gedanke, dass bei
einem zahnarztlichen Notfall der erste Ansprech-
partner direkt der Zahnarzt sein konnte, bedeu-
tet doch gerade in einer Notsituation fiir den be-
unruhigten Patienten e schneller, desto bessen.»

Haben Sie das Konzept alleine oder mit
einer Arbeitsgruppe erarbeitet?

«Ich entwickle so etwas gerne im Gesprach mit
anderen. Erste Ideen habe ich bei gemeinsamen
Hundespaziergangen mit meinem Mann ent-
worfen. So entstanden, neben der bestehenden
Losung mit dem Arztefon, vier neue mégliche
Varianten fir einen zukiinftigen Notfalldienst in
der Stadt Zirich. Im Vorstand entschieden wir
uns, wieder nach Diskussionen, welche davon
weiter verfeinert werden sollte. Im Juni luden wir
alle ZGZ-Mitglieder der Stadt Ztirich zu einer Be-
sprechung ein und erérterten ihnen Vor- und
Nachteile der alten und neuen Variante. Das neue
Modell wurde, nach einer weiteren Mitglieder-
versammlung, von den Anwesenden gutgeheis-
sen. Mit anderen Worten: Viele haben ihre Ge-
danken und Anregungen eingebracht, und ich



habe diese mit meinen Vorstellungen zusammen
in eine schriftliche Form gebracht.»

«Mit dieser Teamarbeit ist es lhrer Zahn-
arzte-Gesellschaft gelungen, ein wunder-
bares Profilierungsinstrument fiir die SSO
zu schaffen. Diese mustergiiltige Qualitats-
arbeit, die sowohl die Notlage des Patien-
ten ernst nimmt als auch Normen definiert
und bei Zuwiderhandlung Sanktionsmdg-
lichkeiten antizipiert, hat auch die Teilneh-
mer der Prasidenten-Konferenz nachhaltig
beeindruckt. Gewiss werden Sie in nachs-
ter Zeit viele Anfragen aus andern Sektio-
nen erhalten.»

Frau von Ziegler, Sie engagieren sich fiir
die SSO. Weshalb sind in den SSO-Vor-
standen die Frauen in der Minderheit, was
hindert Ihre Kolleginnen am Mitmachen?

«Einige Jahre Berufserfahrung sind Vorausset-
zung, um in solchen Gremien mitzuarbeiten.
Zum Zeitpunkt, wo das «passende» Alter erreicht
wird, haben Frauen oft eine Mehrfachbelastung:
neben dem Job haben sie Kinder, die betreut
werden missen, und die Hauptverantwortung
fir den Haushalt liegt ebenfalls bei ihnen. Ich
war da immer privilegiert: Mein Mann und ich
filhren gemeinsam eine Praxis, ich arbeitete nie
100%, und wir hatten uniblich friih Kinder, ném-
lich schon kurz nach meinem Staatsexamen. Als
die Anfrage fir die Mitarbeit im Vorstand der ZGZ
kam, waren diese bereits 17 und 19 Jahre alt. So
konnte ich mit gutem Gewissen und ohne gros-
sen organisatorischen Aufwand die nétige Zeit
fiir Standespolitik aufbringen.»

Frau von Ziegler, ich wiinsche lhnen und
lhrer Familie Gliick und Erfolg. Ich danke
fiir das offene und spannende Gesprach.

Kongresse / Fachtagungen

Moderne plastisch-asthetische
Mukogingivalchirurgie

Bereits zum fiinften Mal prasentierte Prof. Dr. Giovanni Zucchelli aus Bo-
logna, Italien, am 14./15.11.2008 in anschaulicher Art und Weise seinen
zweitdgigen Step-by-step-Kurs mit Videosequenzen und Liveoperationen
im KKL Luzern. Diese Fortbildung wurde von der Praxis Dr. Thomas Zumstein,
Luzern, in gewohnt angenehmer Atmosphére organisiert, und so konnten
sich die rund 130 zufriedenen Teilnehmer dank der sehr guten Organisa-
tion voll und ganz auf die Fortbildung konzentrieren und einen umfassen-
den Uberblick iiber die Weichgewebechirurgie und deren dsthetisches
Ergebnis erarbeiten — sowohl im Sinne eines theoretischen Backgrounds
als auch live im Beiwohnen von zwei Operationen, die Prof. Zucchelli und

sein Team am Samstag im KKL durchfiihrten.

Annika Salzmann (Bilder: zvg)

Am Freitag, 14.11.2008, ging Prof. Zucchelli in sei-
nem ersten Vortrag «Aetiology and pathogene-
sis of gingival recession - Root coverage, pre-
dictability and patient’s expectations - Indica-
tions for root coverage surgical procedure» auf
die Atiologie und die Pathogenese gingivaler
Rezessionen ein und betonte immer wieder, wie
wichtig ein umfassendes Wissen zur Stellung
der richtigen Diagnose ist, um letztendlich eine
gute Prognose erzielen zu konnen. An einigen
klinischen Beispielen machte er deutlich, dass
zuerst die Schmelz-Dentin-Grenze ermittelt wer-
den muss, um wirklich entscheiden zu konnen,

ob nun ein Zahn «zu lang» oder «zu kurz» ist.
So kann es zum Beispiel notwendig werden, da
dem Patienten, der die «Kiirzungy» eines Zahnes
fordert, erklart werden muss, dass es eigentlich
die anderen Zahne sind, die im Zuge eines ver-
spateten Durchbruchs zu kurz sind, diese also
«verlangert» werden miissen. In einer Studie
(«A novel approach to minimizing gingival re-
cession in the treatment of vertical bony defects»;
Zucchelli G, De Sanctis M.; J Periodontol. 2008
Mar; 79(3): 567-74) war jedoch die Schmelz-
Zement-Grenze in nur 30% nachweisbar, in 25%
der Falle konnte sie nur teilweise nachgewiesen

Zahnmedizin aktuell

Prof. Dr. Giovanni Zucchelli

werden. Vor einer Operation muss also klar sein,
in welchen Bereichen die Wurzeloberfldche be-
deckt werden kann. Noch vor dem anstehenden
Eingriff sollte der Zahn dann im Sinne einer Klas-
se-V-Komposit-Fillung rekonstruiert werden, da
zu diesem Zeitpunkt noch eine perfekte Isolie-
rung mittels Kofferdam maglich ist. Nach dieser
Odontoplastik erfolgt dann die Operation.

Nach der Friihstiickspause folgte dann der Vor-
trag «Factors influencing the selection of the
surgical approach - Surgical techniques, step
by step and with videos: The coronally advan-
ced flap: for single and mutiple recession type
defects». Wieder betonte Prof. Zucchelli, dass es
sehr wichtig ist, sich vor der Operation bewusst
zu machen, welche Bereiche tiberhaupt gedeckt
werden konnen. Abhéngig von der Einteilung
nach Miller kann bei einer Miller-Klasse I, bei
der keratinisierte Gingiva zur Lappenbildung zur
Verfligung steht, mit einer kompletten Deckung
der Wurzel gerechnet werden. Unter diesen Vor-
aussetzungen ist also ein guter Erfolg moglich.
Bei einer Miller-Klasse Ila, bei der noch ein we-
nig keratinisierte Gingiva vorhanden ist, ist eben-

Coronally advanced flap - triangular incision
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Fur den grossen Hunger oder den kleinen Appetit: Fiir jeden war etwas dabei beim sehr guten Mittagessen im

KKL.

so ein stabiler Lappen zu erwarten. Bei der Re-
zessionsklasse 11b, bei der die Rezession in die
Mukosa hereinreicht, ist die komplette Deckung
moglich. Bei der Miller-Klasse Il ist die Wurzel-
deckung teilweise moglich, wahrend es bei einer
Rezessionsklasse IV zum starken Verlust von in-
terdentalem Weichgewebe gekommen ist und
deswegen die Deckung nur teilweise maglich
Ist.

Nach genauer Untersuchung der anatomischen
Papille und des kontralateralen Zahnes kann nun
festgelegt werden, wie viel der Papille gebraucht
wird, um den bukkalen Bereich zu decken. So kann
durch Ausmessen der Distanz von der Schmelz-
Zement-Grenze zum Kontaktpunkt die poten-
zielle Deckung ermittelt werden.

Anhand von einigen Féllen demonstrierte Prof.
Zucchelli das Vorgehen des «coronally advanced
flap». Wichtig bei der Mobilisation des Lappens
ist dabei nicht, das Periost zu schlitzen, sondern
die inserierenden Muskeln zu trennen, um keine
Spannung auf dem Lappen zu haben. Um eine
glattere Oberflache zu erhalten, wird die Wur-
zeloberflache von weichem Gewebe geséubert,
zwei Minuten mit 24% EDTA behandelt, um den
Smear Layer zu entfernen, und dann mit Koch-
salzlosung gespiilt. Anschliessend werden die
Papillen mit einer Schere deepithelisiert. Nach
Reposition des Lappens wird die Naht von apikal
beginnend nach koronal gehend durchgefiihrt.
Die abschliessende Naht (6-0 Vicryl violett) fiigt
die chirurgische und die anatomische Papille zu-
sammen.

Nach dem im KKL sehr ansprechend hergerich-
teten Lunch, bei dem sich die Teilnehmer stér-
ken und angeregt unterhalten konnten, folgten
am Nachmittag die Vortrége «The laterally mo-
ved flap» und «The bilaminar approaches for
single and multiple recession type defects» und
«Combined techniques.
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Die Indikationen fiir den lateralen Verschiebe-
lappen beschranken sich auf isolierte Defekte

der UK-Front und der OK- oder UK-Molaren.

In horizontaler Richtung sollte mit jeweils 3 mm

mehr als der Breite der Rezession gearbeitet wer-

den. In vertikaler Richtung sollte von der PPD

(periodontal probing depth) bis zur Inzision min-
destens noch 1 mm attached gingiva belassen
werden. Fiir den Lappen werden dann mindes-

Laterally moved - coronally
advanced flap

tens 2mm keratinisierte Ginigiva benétigt. Die
erste Inzision erfolgt von der Schmelz-Zement-
Grenze in horizontaler Richtung 3 mm in die Pa-
pille. Dann wird in vertikaler Ausrichtung parallel
zum mesialen Rand der Rezession geschnitten.
Distal erfolgen eine kurvenférmige Inzision und
vertikale Entlastungen, wobei man sich immer
nach den jeweiligen anatomischen Gegebenhei-
ten richten muss. Der Lappen wird nun mobili-
siert und lateral verschoben. Anschliessend wird
die Papille deepithelisiert, die Wurzeloberfldche
mit kurzen Kiretten geglattet und mit EDTA be-
handelt. Die Papille wird nun in die Endposition
gebracht und von apikal beginnend genéht.
Falls apikal oder lateral nicht gentigend keratini-
sierte Gingiva zur Verfiigung steht, Stillman-Spal-
ten bis zur mukogingivalen Grenzlinie reichen
oder tiefe Abrasionen vorhanden sind, kann der
laterale Verschiebelappen nicht angewendet
werden. In diesem Fall ergibt sich die Indikation
des «bilaminar approach». Hierbei wird zusatz-
lich zur Lappenoperation ein Transplantat aus
dem Gaumen im Bereich des zweiten Molaren
entnommen und zur Deckung des Defekts mit-
einbezogen.

Am Samstag, 15.11.2008 fiihrte Prof. Zucchelli
mit drei Assistentinnen aus der Praxis von Dr.
Thomas Zumstein zwei Liveoperationen durch,

Apically positioned connective
tissue graft and coronally ad-
vanced flap



die dem faszinierten Publikum mit einer intra-
und einer extraoralen Kamera auf der Leinwand
prasentiert wurden. Hierbei wurden die am Frei-
tag présentierten Techniken angewandt und noch-
mals eingehend direkt am Patienten demonstriert.
In der abschliessenden Fragerunde ging Profes-
sor Zucchelli auf die erfolgreiche Nachsorge ein.
Wichtig fiir einen guten Behandlungserfolg sind
die richtige Mundhygiene vor der Operation und
das Erheben der Sulkussondierungstiefen 15 Tage
vor dem geplanten Eingriff, also nicht am Tag
der Operation, da so eine Traumatisierung statt-
finden wiirde.

Als antibiotische Gabe wird Amoxicillin 2 g eine
Stunde vor und sechs Stunden nach dem Ein-
griff gegeben. Zusatzlich werden noch Analge-
tika (Ibuprofen) eine halbe Stunde davor, nach
sechs Stunden und am Tag danach eingenom-
men - Letzteres, falls dies der Patient benotigt.
Professor Zucchelli empfiehlt eine postoperative
Kiihlung, jedoch ohne jegliche Kompression. Even-
tuell kénnen Kortison-Gaben von 6 g fiir zwei bis
drei Tage eingesetzt werden.

Die Nahrungsaufnahme postoperativ beschrénkt
sich am ersten Tag auf Joghurt, danach kénnen
weiche Speisen eingenommen werden.

Die Patienten spilen ftr drei Wochen mit CHX
0,12% drei Mal taglich eine Minute lang, erst in
der vierten Woche diirfen die Patienten wieder
mit einer Ultrasoft-Zahnbiirste die Zdhne reini-
gen. Zusdtzlich dazu spiilen die Patienten vor dem
Zubettgehen ein Minute lang mit CHX 0,12%.
Die Patienten gehen anfangs alle zwei bis drei
Wochen zur Dentalhygiene, um die CHX-Verfdr-
bungen entfernen zu lassen. Anschliessend tiber-
priift die Dentalhygienikerin die Zahnputztech-
nik drei bis vier Mal pro Jahr, auch um die so
wichtige Motivation aufrechterhalten zu kénnen.

Professor Zucchelli mit Team von Dr. Thomas Zumstein
bei einer der Liveoperationen mit perfekter Darstel-
lung der Operation auf der Leinwand

Nach dieser umfassenden Fortbildung gingen
am Samstagmittag die Teilnehmer voller Moti-
vation zurlick in den Praxisalltag, wo inzwischen
bestimmt schon einige die erlernten Techniken
mit Erfolg anwenden konnten.

Die Liveoperationen von Prof. Zucchelli 2003
bis 2006 sind bereits als DVDs vorhanden und
konnen bei der Praxis Dr. Thomas Zumstein
(info@zumstein-dental-academy.ch) bestellt
werden. Die zwei DVDs der zwei Operationen
vom November 2008 sind ca. ab Juni 2009 un-
ter derselben Adresse erhltlich.

Zahnmedizin aktuell

Mit Sicherheit lohnt sich auch ein Blick auf die
Homepage des Veranstalters http://www.zum-
stein-dental-academy.ch/, der seit 2003 mit Er-
folg regelmassig pro Jahr im KKL zwei bis drei
solche Veranstaltungen durchftihrt. Nebst diesen
Grossveranstaltungen werden auch Hands-on-
Kurse in Luzern organisiert. Sowohl inhaltlich als
auch von der Organisation von Registration tiber
Catering bis hin zum sehr ansprechenden Am-
biente sind diese Fortbildungen fir jeden inter-
essierten Kollegen eine Reise wert.

Direkte und indirekte Komposit-
restaurationen im Seitenzahngebiet

Am Donnerstag, 13.11.2008, fand im KKL Luzern die eintdgige Fortbildung
«Direkte und indirekte Kompositrestaurationen im Seitenzahngebiet» step
by step und mit Videosequenzen von Dr. Lorenzo Vanini aus Como statt,
die in Italienisch mit deutscher Konsekutiviibersetzung gehalten wurde.
Diese Fortbildung wurde von der Praxis Dr. Thomas Zumstein, Luzern, wie
immer in angenehmer Atmosphére sehr gut durchorganisiert. Ungefahr

140 Teilnehmer lauschten gespannt den Vortrdgen und musikalischen

Einlagen von Dr. Vanini.
Annika Salzmann (Bilder: zvg)

Im ersten Vortrag «Seitenzahnrestauration/Ok-
klusion/ Theoretische Einfiihrung in die neuro-
muskuldre Zahnheilkunde» ging Dr. Vanini auf
die verschiedenen Materialien ein, die zur Res-
tauration in der Zahnmedizin eingesetzt werden.
Amalgam und Gold wiirden heutzutage nicht
mehr gebraucht, und bei Adhésivrestaurationen
aus Keramik hétte man mit folgenden Problemen
zu kdmpfen: die Oberflachenhdrte und die Stei-
figkeit seien zu gross, Korrekturen konnten nicht
durchgefiihrt werden und die Randpassung sei
nicht ausreichend. Sowohl bei Komposit- als auch
bei Keramikrestaurationen gibt es nach wie vor
Schwierigkeiten in puncto Randschluss.

Nach internationalen Empfehlungen sollen da-
her bei grosseren Restaurationen indirekte Kom-
posit-Inlays hergestellt werden, die im Ofen nach-
polymerisiert werden. Dr. Vanini unterstrich diese
Empfehlung mit seinen eigenen Worten «die
schonste Krone ist die, die wir nicht selbst ma-
chen». Beim Einsatz von guten Kompositrestau-
rationen ist jedoch nach wie vor das Arbeiten
mit Kofferdam, der tibrigens in New York am
15. Mérz 1864 entstand, absolut notwendig.

Dr. Vanini zeigte an einigen Beispielen das schritt-
weise Vorgehen einer indirekten Komposit-Res-
tauration: In einer Sitzung wird die chirurgische
Kronenverlangerung und die Aufbauftillung mit

Dr. Lorenzo Vanini

dem gleichen Material wie fir die Inlays durch-
geftihrt. Nach sechs Monaten wird die Vitalitat
des zu prdparierenden Zahnes tberpriift und
eine Overlaypraparation durchgefthrt, wobei
der Antagonist nattirlicher Schmelz oder Kom-
posit sein sollte. Auf keinen Fall sollte der Anta-
gonist mit einer Keramik-Restauration versorgt
sein, da diese sich auch in Kausimulatoren viel
weniger stark abradierten als natirlicher Schmelz,
Komposit oder Gold. Dies kann zu Problemen
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mit dem Material und mit dem neuromuskula-
ren System ftihren. Er verglich die Situation mit
einem Reifenwechsel an einem Fahrzeug, bei
dem auch nicht verschiedene Reifen beniitzt
wirden. Moglichst gleiche Reifen bedeuteten
dann also ahnliche Materialien, auch beziiglich
der Antagonisten.

Vor der Behandlung des Patienten sollte dieser
genau untersucht werden. Hat er Probleme mit
dem Kiefergelenk, sollte die vertikale Relation mit-
hilfe eines Provisoriums wiederhergestellt wer-
den. Ein anderes Provisorium sollte eingesetzt
werden, um die definitive Situation zu testen. Bei
der definitiven Restauration werden dann die
Merkmale des Provisoriums eingehalten und
umgesetzt.

Der zweite Vortrag behandelte folgende Frage-
stellungen: «Direkte oder indirekte Restauration?
Entscheidungshilfen fir die richtige Wahl der
Methode; Direkte Klasse-I- und -II-Kompositres-
taurationen: Farbwahl, Kavititenprdparation,
Konditionierung, Schichttechnik, Ausarbeiten,
Okklusionskontrolle, Politur». Dr. Vianini ging zu-
erst auf die biologische Breite ein, die im Seiten-
zahngebiet oft nicht vorhanden sei, dennoch
sollte dieser Bereich mit der Restauration nicht
verletzt werden. Falls nach einer parodontalen
Behandlung die biologische Breite nicht vorhan-
den ist, sollte eine Kronenverldngerung in der
gleichen Sitzung wie die Praparation der Restau-
ration durchgefiihrt werden.

Zusatzlich gibt es Probleme mit der Restauration,
sobald die Stufe im Dentin ist. Falls eine direkte
Restauration hergestellt wird, ist das Problem der
Schrumpfung besonders stark ausgepragt, wo-
durch die Restauration nicht gentigend resistent
ist. Zudem darf hier nicht mit Flow gearbeitet
werden, da diese Materialien besonders viel
Wasser aufnehmen und oft voller Blasen sind.
Folglich sollten Restaurationen, die in diesem
Bereich eingesetzt werden, indirekt hergestellt
werden und der Zement, mit dem sie eingesetzt
werden, sollte sehr hoch gefiillt sein.

Direkte Techniken kénnen angewendet werden
bei kleinen und mittelgrossen Klasse-I- und
-|-Kavitdten, bei denen im Bereich der Rénder
Schmelz vorhanden ist. Die ibriggebliebenen
Hocker sollten dabei eine Schichtstérke von min-
destens 1,5 bis 2 mm aufweisen. Falls diese An-
forderungen nicht erfillt werden kénnen, sollten
indirekte Restaurationen angefertigt werden.

Dr. Vanini zeigte anhand einiger Beispiele seine
Schichttechnik, bei der die Kavitat noch vor der
Ausarbeitung der Rander mit einem Mikrostrahl-
gerdt abgestrahlt wird, wodurch giinstige Voraus-
setzungen fiir die Adhdsion geschaffen werden.
Die Kavitdt wird mit CHX 0,2% gereinigt, und
Schmelz und Dentin werden gedtzt, abgespiilt
und abgesaugt. Es sollte keine Trocknung per
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Luftzug durchgefiihrt werden, da es so zur Aus-
trocknung des Dentins kommen kann. Als Adha-
siv wird ein One-bottle-System eingesetzt, wobei
das Adhasiv 40 sec aufgetragen wird, um eine
gute Penetration zu gewdhrleisten, und 60 sec
lichtgehartet. Danach wird eine Schicht fliissiger
Kunststoff aufgetragen und 60 sec polymerisiert.
Bei der Schichtung sollten immer kleine Portio-
nen eingebracht und jeweils gut polymerisiert
werden. Zuerst wird eine Randleiste aufgebaut.
So wird aus einer Klasse-Il- eine Klasse-I-Kavitat.
Dann werden nacheinander die Dreieckswiilste
aufgetragen. Danach wird mit Intensiv gearbei-
tet, um die Leisten und Wiilste zu intensivieren,
damit ein guter Kontrast zwischen Hocker und
Kavitdtenboden entsteht. Anschliessend wird al-
les mit Schmelzmasse tiberlagert und die Anato-
mie verbessert. Im abschliessenden Schritt wer-
den die Fissuren mit Malfarbe charakterisiert, die
Artikulation und Okklusion im Stehen tiberprift
und die Restauration poliert.

Beim anschliessenden sehr guten Mittagessen
mit Apero-Héppchen, Suppe und warmem Es-
sen konnten sich die Teilnehmer fiir den Nach-
mittag starken und sich gegenseitig tiber das neu
erworbene Wissen austauschen. Danach gab
Dr. Vanini auf dem eigens fiir ihn auf die Biihne
gebrachten Klavier eine musikalische Einlage, die
besonders gute Laune verspriihte.

Im anschliessenden dritten Beitrag ging es um
«Indirekte Kompositrekonstruktion im Seiten-
zahngebiet (Inlay, Onlay, Overlay): Waxup, Ka-
vitdtenprdparation, Abformtechnik, Provisorien-
herstellung, Arbeitsschritte im zahntechnischen
Labor, Einprobe, adhdsive Besfestigung. Die
Indikation fir indirekte Restaurationen stellt sich
bei Klasse-I-Kavitéten, bei kleinen und mittelgros-
sen Klasse-Il-mod-Kavitaten und bei grossen

«|ch fahre einen Mercedes und
beniitze Komposit», meint
Dr. Lorenzo Vannini lachend,
«wahrend mein Grossvater
noch ein Motorrad fuhr und
Gold verwendete.»

Klasse-Il-mo- oder -od-Kavitdten. Bei der Prépa-
ration muss die Schichtstérke der tbrigbleiben-
den Wande berticksichtigt werden und mussen
die Unterschnitte mit dem gleichen Komposit
wie die gesamte Restauration aufgebaut werden.
Die Kavitdt muss um ca. 10°-15° gedffnet wer-
den, damit der Zement gut abfliessen kann. Nach
dem Abdruck werden im Labor zuerst ein Wax-
up und ein Schlissel angefertigt und danach die
Praparation (bis auf die Rénder) mit einer diin-
nen Schicht Wachs bedeckt, damit die Inlays ent-
nommen werden kdnnen. Anschliessend werden
zwei Dentinschichten (hochgesattigt und weni-
ger gesattigt), eine weisse Masse, die Schmelz-
masse und die Charakterisierung aufgebracht
und jeweils auspolymerisiert und ausgearbeitet.
Die Inlays werden dann im Patientenmund ein-
probiert und in einem letzten Schritt im Ofen
vollsténdig auspolymerisiert, wodurch die me-
chanischen Eigenschaften deutlich verbessert
werden. Die Inlays werden mit derselben Den-
tinmasse wie die vom Techniker verwendete
Basismasse, die auf 50 °C erwarmt wurde, ein-
gesetzt. Es sind also zwei Sitzungen, erstens die
Praparation/ Abdrucknahme, zweitens das Ein-
setzen, notwendig bis der Patient die neuen
Restaurationen benutzen kann.

Nach einer kurzen Kaffeepause beendete Dr.
Vanini seine Fortbildung mit dem Vortrag «Res-
tauration endodontisch behandelter Zihne. Re-
stauration komplexer Klasse-II-Defekte unter
Beriicksichtigung parodontaler Kriterien». Die
Uberlebensdauer eines wurzelkanalbehandelten
Zahnes héangt massgeblich von der Qualitat der
Restauration ab, weswegen die Auswahl dersel-
ben sorgfaltig stattfinden sollte. Falls die Rand-
leisten erhalten sind oder es sich um kleine
mo-/od- oder mod-Kavitaten handelt, konnen



diese direkt versorgt werden. Andernfalls soll
nach der Wurzelkanalbehandlung eine Aufbau-
fiillung mit adhésiv eingesetzem Glasfaserstift
und Microhybridkomposit angefertigt werden.
Danach wird eine indirekte Restauration wie zu-
vor beschrieben eingesetzt.

Bei der Zementierung des Stiftes ist insbeson-
dere auf Folgendes zu achten: der Stift sollte nicht
tiber das obere Drittel der Wurzel hinausgehen,
da dort keine Adhésionsmaoglichkeit mehr be-
steht. Nach der Kavitdtenpraparation sollten die
Wénde mit einem Sandstrahlgerat gereinigt, dann
gespiilt und anschliessend wie gewohnt gedtzt
werden. Das Wasser wird aus den Kandlen ab-
gesaugt und mit Papierspitzen getrocknet. Auch
der Stift wird mit dem Sandstrahlgerat konditio-
niert. Anschliessend erfolgt der Adhasivauftrag
mit einem kleinen Pinsel, Trocknung mit Papier-
spitzen und 40 sec Lichthartung. Der dualhér-
tende Zement wird nun vom Boden beginnend
in den Kanal eingebracht, der Stift eingebracht
und auspolymerisiert. Der Aufbau erfolgt dann
mit einem hochgeftillten Komposit.

Letztendlich ging Dr. Vanini noch auf die Themen
Anprobe, Korrektur und Zementierung der indi-
rekten Restaurationen ein. Falls bei der Einprobe
festgestellt wird, dass die Komposit-Restauration
nicht exakt passt, kann diese direkt in der Kavitdt
korrigiert werden. Dazu wird die Restauration
gesandstrahlt, mit Alkohol gereinigt und mit Ad-
hasiv konditioniert. Nachdem der Zahn nun mit
Glycerin isoliert wurde, kann nun zum Beispiel
Schmelzmasse direkt auf den Rand aufgetragen
werden und so direkt an Ort und Stelle repariert
werden.

Bei der Zementierung wird nach der Postpoly-
merisation der interne Anteil der Restauration
gesandstrahlt und mit Alkohol gereinigt. Danach
wird das Adhasiv aufgetragen und polymerisiert.
Auf die Anwendung eines Silans kann verzichtet
werden, da dieses nur auf Keramik, nicht aber
auf Komposit wirkt. Fiir die Zementierung wird
die Dentinmasse, die im Ofen auf 50 °C erwdrmt
wurde, verwendet und die Arbeit ohne Matrize
eingebracht. Zusétzlich dazu wird noch mit dem
Ultraschall gertittelt, damit der Zement abflies-
sen kann. Der tberschiissige Zement kann nun
entfernt (interproximal mit Zahnseide) und dann
die Polymerisation (60 sec fiir jede Wand) durch-
gefiihrt werden.

Nach dieser umfassenden Fortbildung mit vielen
anschaulichen Fallbeispielen gingen die zahnarzt-
lichen Kollegen voller Tatendrang in die kommen-
den Arbeitswochen, um das soeben Gelernte in
der Praxis umzusetzen. Freuen darf man sich auf
jeden Fall sehr auf kommende Fortbildungen von
und mit Dr. Vanini, der sowohl fachlich als auch
musikalisch sein Publikum mitreissen konnte.
So findet am 2./3.4. in Como (veranstaltet von

Benzer Dental) eine weitere Fortbildung von Dr.
Vanini statt. Mit Sicherheit lohnt sich auch ein
Blick auf die Homepage des Veranstalters Praxis
Dr. Thomas Zumstein unter http://www.zum-
stein-dental-academy.ch/, der regelmassig pro
Jahr im KKL zwei bis drei solche erfolgreichen

Veranstaltungen durchfiihrt. Nebst diesen Gross-

veranstaltungen werden auch Hands-on-Kurse
in Luzern organisiert. So finden z.B Composite-

Zahnmedizin aktuell

Interessierte Fortbildungsmoglichkeiten in diesem
Kursangebot, lektoriert von Frau Dr. Anding.
Bestimmt konnte Dr. Lorenzo Vanini den einen
oder anderen von seiner Philosophie tiberzeu-
gen, indem er ihnen folgenden Spruch mit auf
den Weg gab: «Black used a horse and amalgam,
my grandfather used a motorbike and gold, my
father used a Fiat 500 and ceramic, | use a Mer-
cedes and composite.»

Bericht iiber den Trauma-Tag 2008 zum Thema «Management von Zahnunfillen
in der zahnarztlichen Praxis», vom 29. November 2008 in Basel

Die ersten Minuten

sind entscheidend

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind Opfer eines Zahnunfalls wird, ist
leider sehr gross. Heute erleiden bis zu 50% aller Kinder und Jugendlichen
bis zum 16. Altersjahr Zahnunfille im bleibenden Gebiss. Etwa 10-15%
der Unfélle passieren beim Sport. Fiir den Betroffenen ist eine Verletzung
im sichtbaren Mundbereich ein einschneidendes Erlebnis. Fiir den Zahn-
arzt ist die Behandlung aufgrund der Komplexitét der Verletzungen eine

Herausforderung.

Thomas Vauthier, Mohlin (Text und Fotos)

Generell geht es darum, alle Gewebe (Zahnhart-

substanz, Endodont, Parodont, angrenzender

Alveolarknochen und orale Weichgewebe), die

bei einem Zahnunfall betroffen sein konnen, zu
berticksichtigen und fir sich addquat zu behan-
deln. Einen zentralen Punkt stellt dabei das Ent-
wicklungsstadium des Gebisses bei Kindern und
Jugendlichen dar. Werden die Besonderheiten
junger Zahne mit nicht abgeschlossenem \Wur-

zelwachstum und insbesondere das noch zu er-
wartende Kieferwachstum nicht berticksichtigt,
kann dies weitreichende Konsequenzen haben.
So konnen Behandlungen, die beim Erwachse-
nen richtig oder zumindest akzeptabel sind, beim
Kind Folgen herbeifiihren, die zu einem spéte-
ren Zeitpunkt nicht oder nur noch schwer be-
herrschbar sind. Vor diesem Hintergrund gilt
es in der zahndrztlichen Traumatologie voraus-

Das Referententeam (v.1.n.r.): Dr. Kurt A. Ebeleseder, PD Dr. Yango Pohl, Dr. Cornelia Filippi, Prof. Andreas Filippi,
Dr. Gabriel Krastl, Dr. Dorothea Berndt.
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Eine Avulsion durch Trauma ist nicht ein Schicksalsschlag, der zwingend zum Verlust des Zahns fihrt . .. rasche und kompetente Behandlung vorausgesetzt! (Bilder Prof. A. Filippi©)

schauend zu behandeln und zum richtigen Zeit-
punkt die richtige Entscheidung bezuiglich der
optimalen Therapie zu treffen.

Niemand ist verpflichtet, einen avulsierten Zahn
in seiner Praxis zu replantieren. Es muss nur
sichergestellt werden, dass sich durch die Nicht-
behandlung die Prognose des Zahnes nicht ver-
schlechtert. Im schlimmsten Fall drohen juristi-
sche Konsequenzen wegen unterlassener Hilfe-
leistung oder gar Korperverletzung!

Trotz der hohen Inzidenz von Zahntraumata -
Tendenz steigend wegen zunehmender Beliebt-
heit verschiedener Risikosportarten — bestehen
bei den Privatpraktikern oft Unsicherheiten be-
ztiglich der korrekten Behandlung im Notfall.
Aus diesem Grund fiihrten Prof. Andreas Filippi
und sein Team des Zahnunfallzentrums Basel,
verstarkt durch die Teilnahme von zwei auslan-
dischen Experten, am 29. November 2008 in
Basel den Trauma-Tag 2008 zum Thema «Ma-
nagement von Zahnunféllen in der zahnarztli-
chen Praxis» durch.

Erster Themenblock: Erstversorgung
nach Zahntrauma

Umgang mit Kindern nach Zahntrauma -
von der Andsthesie zur Therapie

Dr. Cornelia Filippi, Schulzahnklinik Basel
Kleinkinder zwischen dem 18. und 36. Lebens-
monat sind in der Regel nicht auf fremde Perso-
nen eingestellt. Sie konnen sich erschrecken und
heftig wehren, wenn sie unvermutet angesprochen
werden. Deshalb erfolgt das Gesprach mit den
anwesenden Bezugspersonen. Falls maglich, soll-
ten diese dabei das Kind auf dem Schoss halten.
Dreijahrige machen Mitbewegungen: Wird der
Mund gedffnet, 6ffnen sich auch die Hande. Des-
halb ist das Festhalten an einem Kuscheltier oder
festes Handedriicken der Bezugspersonen kont-
raproduktiv. Animistisches Reden (z. B. «der Spie-
gel spricht») wird besser verstanden als logische
Erklarungen.
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Vierjdhrige wollen bei Erkldrungen den Sinn und
Zweck wissen. Ab diesem Alter beginnen die Kin-
der auch sich zu firchten - vor allem und jedem.
Aus psychologischer Sicht sollte in dieser Zeit
auf vermeidbare Belastungen, wie Zahntrauma-
Behandlungen bei mangelnder Kooperation, ver-
zichtet werden. Ist eine solche Behandlung er-
forderlich, wird das Kind im Kinderspital in Intu-
bationsnarkose behandelt.

Ab etwa fiinf Jahren wird die Kooperation leich-
ter, aber prinzipiell haben alle Kinder Angst vor
der Spritze. Die Spezialistin zeigte die Moglich-
keiten der angewandten Hypnose auf, die mit
Argumenten wie «du spirst jetzt einen Fluss»
oder einen «Druck», sowie progredienter Mus-
kelrelaxation oft zum Ziel fiihren. Die Behand-

lung mit Lachgas bedarf in jedem Fall einer Spe-

zialausbildung.

Zahnunfall - richtiges Verhalten

am Unfallort

Prof. Andreas Filippi, Zahnunfall-Zentrum und
Klinik fiir Zahndrztliche Chirurgie, -Radiologie,
Mund- und Kieferheilkunde, Universitdtskliniken
fiir Zahnmedizin, Basel

Avulsion infolge eines Traumas ist kein Schicksals-
schlag, der zum Zahnverlust fiihrt. Entscheidend
ist nur was nach dem Unfall passiert: Richtiges
Handeln am Unfallort kann die Prognose nach
Avulsion deutlich verbessern und nach Kronen-
frakturen die Therapie erheblich vereinfachen.
Der Unfallmechanismus einer Avulsion zerstort
zundchst nur wenige Zellen auf der Wurzelober-
flache. In vielen Fallen sterben diese Zellen je-
doch durch eine unphysiologische Lagerung und/
oder inkompetente Behandlung ab und fiihren
zu meist kaum beherrschbaren Komplikationen.
Steht keine Zahnrettungsbox zur Verftigung kann
ein ausgeschlagener Zahn zur Not wahrend ein
bis zwei Stunden in NaCl-L6sung oder kalter
Milch aufbewahrt werden. Filippi pladierte je-
doch eindringlich fir eine flachendeckende Ver-
teilung von Zahnrettungsboxen (Dentosafe®).

Diese sind bereits in der vierten Generation ver-
fiigbar (SOS Zahnbox®, miradent) und neu auch
ohne Rezept - auch tibers Internet - erhéltlich.

Zahnunfall - richtiges Verhalten

in der Zahnarztpraxis

Dr. Gabriel Krast]. OA, Zahnunfallzentrum und
Klinik fiir Parodontologie, Endodontologie und
Kariologie, Universitdtskliniken fir Zahnmedizin,
Basel

Im Rahmen der klinischen und radiologischen
Befundaufnahme miissen alle Verletzungen er-
fasst und tbersichtlich dokumentiert werden. Die
Primértherapie ist meistens einfach und umfasst
Dentinabdeckung und Schienung. Sie muss al-
lerdings rechtzeitig und konsequent umgesetzt
werden. Die Vitalerhaltung der Pulpa ist - wenn
moglich — anzustreben. Zudem muss, je nach
Fall, die Uberwachung oder weiterfiihrende The-
rapie sichergestellt werden. Treten Komplikatio-
nen auf oder stellt sich die Frage, ob der Zahn-
erhalt méglich oder sinnvoll ist, sollte man den
Patienten an einen Spezialisten oder ein Zahn-
unfallzentrum zu iberweisen.

Die minimale Ausstattung fiir die Primarversor-
gung sollte folgende Produkte umfassen: Zahn-
rettungsbox, Nahtmaterial, Schiene (z.B. TTS),
erhdrtendes Calciumhydroxidpraparat (z. B. Ult-
rablend Plus), vereinfachtes Self-etch-Adhésiv
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Zahnrettungsboxen sollten in Zukunft noch fléchen-
deckender zur Verfiigung stehen.



(z.B. Prompt L-Pop) und ein flowable Komposit
(z.B. Tertric Flow, Filtek Flow, Blugloo).

Alle weiteren Schritte des Algorithmus der Be-
handlungsmodalitéten wurden in den nachfol-
genden Referaten detailliert vorgestellt und wer-
den deshalb an dieser Stelle nicht naher erldu-
tert.

Dreidimensionale radiologische Diagnostik
nach Zahntrauma

Dr. Dorothea Berndt, Klinik fir Zahndrztliche
Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheil-
kunde, Universitdtskliniken fiir Zahnmedizin,
Basel

Die Kernaussagen dieses mit eindriicklichen Bil-
dern illustrierten Referats waren, dass trotz aller
scheinbaren Vorziige der digitalen Volumento-
mografie (DVT) der klassische Zahnfilm, allen-
falls auch das OPT, immer noch der Standard ist.
Die digitale Volumentomografie kommt aber
fir besondere Fragestellungen zum Einsatz.
Durch das hohe Auflosungsvermagen, die rela-
tiv geringe Strahlenbelastung und die Méglich-
keit, das Volumen in jeder beliebigen Ebene zu
betrachten kann die DVT sehr effektiv Fragestel-
lungen beantworten, die mit den konventionel-
len Rontgentechniken nicht abschliessend beur-
teilt werden konnen. Es geht um Sicherung von
Befunden, Ausschluss von Verdachtsdiagnosen
oder Erweiterung der gestellten Diagnose. Ins-
besondere bei Langsfrakturen sind die dreidi-
mensionalen Bilder eindeutig tiberlegen.

Die DVT eignet sich nicht nur fir die Darstellung
akuter Traumafolgen, wie nicht dislozierte Wur-
zelfrakturen oder Alveolarfortsatzfrakturen, son-
dern auch zur Abkldrung verschiedener Spétfol-
gen wie zervikale oder infektiése Resorptionen,
vestibular root angulation etc.

Zweiter Themenblock: Schmelzriss bis
Avulsion - aktuelle Therapiekonzepte
nach Trauma

Kronenfrakturen - es geht auch ohne
Uberkronung. Grenzen der Restaurier-
barkeit nach Kronen-Wurzel-Frakturen
Gabriel Krast

Die restaurative Versorgung frakturierter Zéhne
ist nur ein einzelner Aspekt, der eine mégliche
endodontische oder parodontale Komponente
nicht in den Hintergrund treten lassen darf.
Grundvoraussetzung ist die adédquate endodon-
tische Behandlung, soweit erforderlich. Diese
kann, je nach der konkreten Situation, eine di-
rekte Uberkappung, eine partielle Pulpotomie
oder eine Pulpektomie umfassen.

Asthetische Kompositsysteme bieten bei ent-
sprechendem Know-how hervorragende Mog-
lichkeiten der restaurativen Versorgung und soll-
ten insbesondere bei Kindern bevorzugt werden.

Zahnmedizin aktuell
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Kann das frakturierte Fragment wieder beige-
bracht werden, sollte man ein Reattachment
mittels total etch und Komposit versuchen. Die
Frakturstabilitat betrégt je nach Autor teilweise
bis zu 100%. Die Hauptursache ftir den Verlust
ist ein neues Trauma!

Bei Kronen-Wurzel-Frakturen ist eine Wurzelbe-
handlung dann indiziert, wenn eine intrakana-

Knochen) aufgefiillt wird. Das origindre Hartge-
webe (mit Ausnahme des Knochens) kann nicht
wiederhergestellt werden. Weil das apikale Frag-
ment meist vital bleibt, liefert es Zellen fur die
pulpale, respektive dentinale Reparatur (in 39%
der Félle). Voraussetzung dazu ist die optimale
Adaptation der Frakturenden. Bleibt eine nicht
reponierbare Dislokation bestehen, erfolgt die

ldre Verankerung notwendig oder wenn die PulpaHeilung mittels eines fibrésen (19%) oder kno-
nicht erhaltungswiirdig ist. Je nach Verlauf der chernen (13%) Interponats, ausgehend von aus
Frakturlinie mssen die verschiedenen Optio- dem parodontalen Ligament eingewanderten
nen, mit denen der Defekt fiir die restaurative Fibroblasten. In 29% der Félle kommt es zu ei-
Versorgung zuganglich gemacht werden kann, ner persistierenden Infektion, welche durch die
sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden. In - Ausbildung von Granulationsgewebe und wegen
Frage kommen die chirurgische Kronenverlén- des sauren Milieus (Hemmung der alkalischen
gerung, die kieferorthopddische Extrusion oder Phosphatase) jegliche Heilung verunméglicht.
die chirurgische Extrusion im Sinn einer intraal- Kommt es im weiteren Verlauf zu einer Pulpane-
veoldren Transposition. krose, sollte man die Exstirpation auf den nekro-
tischen koronalen Anteil beschrénken, den Kanal
Wurzelfraktur - eine Verletzung verliert mit einer Kalziumhydroxid-Einlage fiillen und vor
ihren Schrecken der konservierenden Wurzelfiillung den Hartge-
Dr. Kurt A. Ebeleseder, Abteilung fir Zahnerhal- websverschluss (= «Apexifikation» des korona-
tung, Universitcitsklinik fir Mund- und Kieferheil- len Fragments) abwarten.
kunde, Graz
In einer interessanten Ubersicht zeigte der Ex- Intrusion...
perte aus Osterreich die klinisch relevanten For- PD Dr. Yango Pohl, Poliklinik fir Chirurgische
men der Wurzelfrakturen. Die meisten verlaufenZahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitcit
schrag zur Zahnachse, meist bukko-apikal nach  Bonn
linguo-koronal. Aus diesem Grund sollte fiir eine Die beiden priméren Ziele bei der Behandlung
optimale radiologische Darstellung die Halbwin- nach Intrusion oder Avulsion sind einerseits das
keltechnik gewahlt werden. Viele Wurzelfraktu- Vermeiden einer infektionsbedingten Wurzel-
ren enthalten Kleinfragmente, die als Bruchkeile resorption (inflammatory root resorption, IRR)
wirken. Zudem unterliegt jedes kronentragende und andererseits die funktionelle Heilung der
Fragment einem Dislokationstrauma, wahrend  geschédigten Gewebe als Voraussetzungen fiir
der apikale Wurzelanteil weitgehend unverletzt den dauerhaften Erhalt des Zahns.
bleibt. Am héufigsten ist das Dislokationstrauma Der Bonner Experte erinnerte daran, dass bei
mit einer Subluxation (43%) verbunden, gefolgt der konventionellen Systematik in der Endodon-
von der lateralen Luxation (34%) und der Extru-tie die Wurzelbehandlung meist verzogert be-
sion (16%). gonnen wird; infolgedessen wird implizit eine
Der (natrlichen) Reparatur einer Wurzelfraktur Infektion in Kauf genommen, welche in der Folge
geht immer eine Resorption der beschédigten aufwendig therapiert werden muss (Desinfek-
Gewebe voraus, wobei das Resorbat durch Er- tion). Zudem héngt der Erfolg der WB wesent-
satzgewebe (Tertidrdentin, reparatives Zement, lich von der perfekten dreidimensionalen Instru-
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mentierung und Fillung des Wurzelkanalsystems
iiber dessen gesamte Ldnge ab. Wegen des ho-
hen Risikos einer IRR ist nach traumatischer Int-
rusion oder Avulsion sofortiges Handeln ange-
sagt. Laut Yango Pohl ist die sofortige extraorale
endodontische Therapie, kombiniert mit auto-
alloplastischer Zahnreplantation, das Mittel der
Wahl. Dazu wird die Wurzelspitze mit einer Dia-
mantscheibe um einige Millimeter gekiirzt. An-
schliessend wird der Wurzelkanal mit den rotie-
renden Instrumenten des RetroPost®-Systems
von Brasseler/Komet vom Apex her retrograd
vollstandig «ausgehohlt» und ein Stift mit geeig-
netem Durchmesser (zwischen 1,6 und 3,0 mm)
gesetzt, wobei der Stift einige Millimeter iber
den amputierten Apex herausragen soll.

... und Avulsion von Zdhnen

Gabriel Krast

Die endodontische Vorbereitung nach innen
wird ergdnzt durch eine anti-resorptive Therapie
(ART) nach aussen. Diese umfasst erstens anti-
inflammatorische Massnahmen (intensives Spii-
len, Lagerung — wahrend mindestens 30 Minu-
ten - in einem geeigneten Nédhrmedium unter
Zusatz von Glucocorticoid), zweitens die eigent-
liche anti-resorptive Prophylaxe (mit Tetracyclin)
und drittens regenerationsfordernde Massnah-
men (wie addquates funktionelles Schienen, Ap-
plikation von Schmelzmatrix-Proteinen auf die
Wurzeloberflache und die Wénde der Alveole).
Die Prognose des Zahnes hangt massgeblich von
der Schadigung des Parodonts ab. Diese kann
durch eine physiologische Lagerung des avul-
sierten Zahnes entscheidend minimiert werden.
Antiresorptive regenerative Therapiekonzepte
zielen auf eine Regeneration geschadigter Paro-
dontalzellen ab und kénnen die Wahrscheinlich-
keit einer funktionellen Heilung erhohen. Die
rechtzeitige Einleitung der Wurzelkanalbehand-
lung ist zur Vermeidung infektionsbedingter Re-
sorptionen von entscheidender Bedeutung.

Prof. Roland Weiger und Dr. Gabriel Krastl: Mit der
Wurzelbehandlung nicht zu lange zuwarten, sonst
drohen irreversible Spétfolgen!

Spatfolgen und Komplikationen der Pulpa
und deren Therapie

Prof. Roland Weiger, Klinik fir Parodontologie,
Endodontologie und Kariologie, Universitdits-
kliniken fiir Zahnmedizin, Basel

Wird nach einer komplizierten Kronenfraktur eine
sofortige Pulpotomie lege artis durchgefiihrt, be-
tragen die Erfolgsaussichten weit mehr als 90%.
Spétkomplikationen sind selten. Betragen nach
Extrusion oder lateraler Dislokation die Chancen
fiir eine pulpale Heilung nach fiinf Jahren bei
unreifen Zahnen um die 95%, sinkt dieser Pro-
zentsatz nach abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum auf 45, respektive 23%. Nach Dislokations-
verletzungen kommt es in 40% der Félle zu einer
Pulpanekrose oder - weit schlimmer - infolge der
Schadigung der Zellen des parodontalen Liga-
ments oft zu externen Resorptionen, die zum Teil
fulgurant verlaufen kénnen. Je grosser der ver-
mutete parodontale Schaden, desto zeitiger sollte
eine Wurzelkanalbehandlung gemacht werden.
Das Fehlen einer Reaktion auf den Sensibilitdts-
test nach Trauma ist zwar ein Zeichen, dass «die
Pulpa in die Knie geht», aber nicht per se eine
Indikation zur Trepanation. Bei rotlicher Verfar-
bung des Zahns, bei rontgenologisch dokumen-
tierter Fortsetzung des Wurzelwachstums oder
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Obliteration des Wurzelkanals darf man ruhig
abwarten. Kommt es hingegen zu einer grauen
Verférbung, Erh6hung des Perkussionsschmer-
zes nach einem schmerzfreien Intervall, einer
apikalen Parodontitis/Fistel oder einer Unterbre-
chung des Wurzelwachstums, sollte unverzig-
lich eine WKB durchgefiihrt werden. Auch bei
dislozierten Zéhnen mit infektionsbedingten Re-
sorptionen sind die Heilungsaussichten nach
Langzeiteinlage von Kalziumhydroxid (fiir 3 bis
54 Monate) gar nicht so schlecht und konnen in
bis zu 97% der Falle zu einer parodontalen Hei-
lung fiihren (CvEK 1992). Cave: Bei zervikalen
Wurzelfrakturen sinkt die Heilungswahrscheinlich-
keit bei unreifen Zahnen auf 28-77% und nach
Abschluss des Wurzelwachstums auf blosse 29!

Komplikationen des Parodonts, Ankylose,
Therapie und Transplantationen

Andreas Filippi

Lebende Zementoblasten schiitzen den Zahn vor
den Osteoklasten. Kommt es infolge des Trau-
mas zu einer Verletzung der Kontinuitdt des
Zementmantels auf einer Flache von mehr als
2%2 mm (critical size defect), beginnt sofort
eine Ersatzgewebsresorption. Der Zahn wird in
den Umbau des Knochens eingezogen, durch
diesen ersetzt und geht innerhalb von Monaten
(Kinder) bis Jahren (Erwachsene) verloren. Bei
Kindern kommt es zusétzlich zum sofortigen
Stopp des Kieferwachstums um den betroffenen
Zahn herum.

Die durchschnittliche Uberlebenszeit ankylosier-
ter Zdhne betragt beim Erwachsenen drei bis
sieben Jahre. Deshalb sollte mittelfristig eine Ver-
sorgung der Liicke mit einem Implantat oder ei-
ner Briicke geplant werden.

Bei Kindern ist die Situation oft dramatisch. Ein
scheinbar gesunder Zahn muss, wenn er durch
eine Ankylose in eine Infraposition gerat, mog-
lichst rasch entfernt werden. Dies ist umso wich-
tiger, je jlinger das Kind ist. 10 cm vertikales Kor-
perwachstum bedeuten 1-1,5 mm Infraposition
eines ankylosierten Zahnes. Tatenlos einer pro-
gredienten Infraposition bei Kindern zuzusehen

Riickblick auf den Einsatz an der EURO 2008: Andreas
Filippi und Thomas Schwammborn.
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Es war die erste grosse Sportveranstaltung, an der
die Zahnbetreuung als Teil des medizinischen Not-
falldienstes speziell vorgesehen war. Eigentlich ein-
leuchtend, wenn man bedenkt, dass 10% der Ver-
letzungen im Fussball den Kopf betreffen. Erfreu-

licherweise hat das medizinische Konzept stand-
gehalten, und die Zahl (ca. 160 in der Schweiz und
173 in Osterreich) und die Art der Verletzungen

sei im Rahmen geblieben, meinte Schwamborn.
Das Zahntrauma-Team musste 20 Operationen

Durch die enge interdisziplindre Zusammenarbeit der
Klinik fur zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund-
und Kieferheilkunde und der Klinik fiir Parodontologie,
Endodontologie und Kariologie ist im Jahr 2006 am Zentrum fiir Zahnmedizin der Universitét Basel ein
Kompetenzzentrum zur Versorgung von Zahnunfallen aller Art entstanden.

2007 wurde das Kompetenzteam erweitert. Die Vernetzung mit der Schulzahnklinik Basel und dem Ins-
titut fir Préventivzahnmedizin und orale Mikrobiologie im Hause stellt das Zentrum auf eine breite Kom-
petenzbasis.

Das Zahnunfall-Zentrum ist eine Plattform f(ir eine intensive interdisziplindre Zusammenarbeit mit drei Zielen:
- Patientenversorgung nach Zahnunféllen auf hervorragendem Niveau (akute Notfallsituationen und

[1zahnunfalizentrurr

Spétfolgen) als tiberregionales Zentrum

- Wissenschaftliche Projekte im genannten Themengebiet
- Fort- und Weiterbildung von Zahnérzten in der zahnérztlichen Traumatologie

ist ein Behandlungsfehler! Aber was bietet man
einem sechs- bis neunjdhrigen Patienten bis
zum Abschluss des Kieferwachstums (d. h. bis
zum Alter von ca. 19 Jahren) als Zahnersatz an?
Zahntransplantate konnen fehlende Zahne bei Kin-
dern und Jugendlichem biologisch optimal und zu-
dem kostengiinstig ersetzen. Der Erfolg und die
Prognose hangen wesentlich von der Technik
und Erfahrung des Operateurs, der addquaten
Indikationsstellung, dem richtigen Zeitpunkt und
der Kongruenz zwischen Plantat und Bett ab.

Es wiirde den Rahmen dieser Zusammenfassung
sprengen, an dieser Stelle auf dieses Thema nd-

her einzugehen. Die Techniken und Moglichkei-
ten der Transplantation von Zéhnen wurden in
einer umfassenden Ubersichtarbeit von BJORN
LANG, YANGO POHL und ANDREAS FILIPPI
(SMfZ 11/2003, p. 1179) im Detail dargestellt.
Abgerundet wurde das wissenschaftliche Pro-
gramm dieser Tagung durch eine kurze Prasen-
tation von Dr. med. Thomas Schwamborn, der an
der Fussballmeisterschaft EURO 2008 die Rolle
des Chief Medical Officier innehatte. Mit einem
gewissen Stolz berichtete Andreas Filippi, dass er
und sein Oberarzt Gabriel Krastl bei den Spielen
in Basel als Local Dental Officers eingesetzt waren.

vornehmen, insbesondere weil die Zahl der
schweren Kopfverletzungen zugenommen hat.

Fazit

Der von Prof. Andreas Filippi und seinem Team
des Zahnunfallzentrums Basel unter Mitwirkung
von zusatzlichen Experten durchgefiihrte Trau-
ma-Tag 2008 brachte eine geballte Ladung von
Informationen zum Thema «Management von
Zahnunfallen in der zahnérztlichen Praxis». So-
mit hatten die ungefahr 130 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer Gelegenhetit, Ihren eigenen Wis-
sensstand zu tiberpriifen und falls notig aufzu-
frischen und zu ergénzen.

Und fiir all jene, die nicht dabei sein konnten:
Der ndchste Trauma-Tag findet am 24.Oktober
2009 wiederum in Basel statt.
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