Kostendruck und Gerechtigkeitsgefiihl

Eine immer &lter werdende Bevilkerung und steigende Anspriiche an die
Medizin lassen die Mittel im Gesundheitswesen knapp werden. Auf welche

Leistungen konnen wir verzichten?

Ori Schipper (Foto: iStockphoto)*

Die Zeichen stehen auf Sturm. Auf dem Spiel steht
nichts Geringeres als die Zukunft unseres Gesund-
heitswesens. Besorgniserregend sind zum Beispiel
die Hochrechnungen von Héléne Jaccard Ruedin
vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium.
An einer von der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften (SAMW) organi-
sierten Tagung mit dem Titel «Medizin fir wen?»
hat sie kiirzlich dargelegt, dass aufgrund der de-
mografischen Entwicklung und der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung, die immer weiter anzu-
steigen scheint, in zwanzig Jahren zwei Millionen
Pensionierte in der Schweiz leben werden, fast
doppelt so viele wie heute.

Die Leute suchen ihren Hausarzt oder ihre Haus-
arztin um so ofter auf, je alter sie sind. Gleichzei-
tig aber erwagen immer weniger Arzte in Ausbil-
dung, sich in einer Hausarztpraxis niederzulassen.
Zwischen dem steigenden Bedarf und einer sin-
kenden Leistung Gffnet sich eine riesige Schere,
sodass im Jahr 2030 zehn Millionen drztliche

* Dieser Artikel ist in Horizonte Nr. 87 (Dezember
2010) erschienen. Horizonte, das Schweizer For-
schungsmagazin, kann unter www.snf.ch gratis
abonniert werden.

Sprechstunden auszufallen drohen. Auch bei der
Pflege rechnet Jaccard Ruedin mit Bediirfnissen,
die um 25 bis 40 Prozent zunehmen werden.
Doch Jaccard Ruedin bleibt optimistisch: Um den
wachsenden Anspriichen der Bevolkerung auch
in Zukunft gerecht zu werden, mussten die Kom-
petenzen zur Selbstpflege gestérkt und die Krank-
heitsversorgung angepasst werden, sagt sie.
Denkbar wire beispielsweise die Ubernahme des
skandinavischen Modells, in welchem speziell aus-
gebildete Pflegefachkréfte die Arztpraxen entlas-
ten. «Wir haben erst begonnen, bei der Betreuung
von chronisch Erkrankten nach neuen Wegen Aus-
schau zu halten. Solche werden sich sicherlich
abzeichnen, sagt sie.

Nach neuen Wegen sucht auch die Gesundheits-
okonomie, deren vordringliche Sorge die sténdig
steigenden Kosten sind. Mit Wachstumsraten, die
sich aus dem Mehrbedarf, aber auch aus immer
hoheren Anspriichen an die Medizin ergeben, hat
sich der Gesundheitssektor zum weltweit zweit-
grossten Wirtschaftszweig entwickelt. In der Schweiz
kostet das Gesundheitswesen mittlerweile tiber
55 Milliarden Franken pro Jahr. Den grossten Teil
dieser Ausgaben decken private Haushalte in
Form von Steuern, Direktzahlungen und Kran-

Die Politik muss schon jetzt tiber Leistungsbegrenzungen und Verteilungsfragen nachdenken.

kenkassenpramien, die jeden Herbst - unter
grossem medialen Trommelwirbel - etwas teurer
werden.

Die Grenzen anerkennen

Zusehends aber werden die Mittel knapp. Die
Politik muss schon jetzt tiber Leistungsbegrenzun-
gen und Verteilungsfragen nachdenken. Wie eine
zum Thema «Rationierung im Schweizer Gesund-
heitswesen» eingesetzte Arbeitsgruppe der SAMW
in einem Bericht ausftihrt, geht es nicht mehr da-
rum, wie wir die Rationierung - also die Vorent-
haltung von niitzlichen medizinischen Leistungen
- vermeiden oder umgehen kénnen, sondern
darum, die Grenzen des Systems anzuerkennen
und diese moglichst gerecht zu ziehen.

Dass es der freie Markt richten soll, kommt fiir
Georg Marckmann, Professor am Institut fiir Ethik
und Geschichte der Medizin der Universitat
Tibingen, nicht in Frage. An der SAMW-Tagung
legte er dar, dass der Markt im Gesundheitswesen
versagt: Ein Notfallpatient, der Hilfe braucht, hat
weder Gelegenheit noch Musse, um die Leistun-
gen der verschiedenen Anbieter miteinander zu
vergleichen und anschliessend seine Wahl zu
treffen. Aber auch ethische Griinde sprachen fiir
eine moglichst gerechte Rationierung, die fiir
Marckmann dort ansetzen muss, wo sie den Pa-
tienten am wenigsten weh tut. Mit Forschungs-
partnern hat er sogenannte «kostensensible Leit-
linien» entwickelt. Sie legen explizit fest, welche
Patienten nur geringfiigig von teureren Behand-
lungsoptionen profitieren wiirden und deshalb
auf glinstigere Moglichkeiten ausweichen miiss-
ten. Als verbindliche Vorgaben konnten die Leit-
linien schwierige Entscheide vorspuren, die der
Arzt sonst bei jedem einzelnen Patienten zu féllen
hat.

Wenn die Arztin den auf ihr lastenden Kostendruck
mit ihrem Gerechtigkeitsgefiihl zu vereinbaren
suche, befdnde sie sich auf einer Art moralischer
Insel, sagt Samia Hurst, SNF-Forderungsprofesso-
rin am Institut fiir biomedizinische Ethik der Uni-
versitdt Genf. «Wéhrend wir im Alltag offensicht-
lich bereit sind, bei den Léhnen ftinfzigfache und
noch hohere Differenzen zu akzeptieren, beunru-
higen uns Unterschiede in der Qualitét der Be-
handlung und Pflege von Kranken viel stérker. In
dieser Grossenordnung waren sie schlicht un-
denkbar.» Deshalb setzten die stark emotionsbe-
ladenen Diskussionen um die Zweiklassenmedi-
zin schon bei niederschwelligen Anzeichen einer
Ungleichheit ein, sagt Hurst.

Letztlich tastet die Rationierung medizinischer
Leistungen die Grundrechte eines Menschen an.
Die Bundesverfassung halt nicht nur das Recht auf
Leben fest, sie garantiert auch die Gleichheit der
Behandlung, indem sie Diskriminierungen auf-
grund von Herkunft, Alter, Geschlecht und reli-
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givsen oder weltanschaulichen Uberzeugungen
verbietet. Trotzdem ist der Ermessensspielraum
von Arztinnen und Arzten betrachtlich, wenn sie
am Krankenbett von schwerkranken Patienten
beispielsweise (iber eine Fortsetzung oder einen
Abbruch der Behandlung entscheiden mssen.
«Es gibt keine Einigkeit tiber den Begriff der me-
dizinischen Nutzlosigkeit», sagt Stella Reiter-Theil,
Professorin fiir Medizin- und Gesundheitsethik an
der medizinischen Fakultdt Basel.

Ungleichbehandlungen vermeiden

Mit ihrem Team und mit Kollegen aus der opera-
tiven Intensivbehandlung, der Akutgeriatrie und
der Viszeralchirurgie hat sie deshalb «ein klinisch-

ethisches Entscheidungsinstrumentariumy, die
Leitlinie Metap (modular ethical treatment alloca-
tion process), erarbeitet. Diese soll Arzten sowie
Pflegenden helfen, ethische Fragen systematisch
und zuverldssig zu klaren und dadurch ungerecht-
fertigte Ungleichbehandlungen zu vermeiden.
«Damit riicken die schwierigen ethischen Ent-
scheide vom rein Subjektiven wegy, sagt Reiter-
Theil.

Als ethische Hilfsangebote im klinischen Alltag
bieten sich beispielsweise Checklisten an fir In-
formationen, die dem Entscheid (iber den The-
rapieabbruch zugrunde liegen sollten. Aber auch
schematische Abldufe, wie sich Arzte in Fallbe-
sprechungen austauschen kénnen, sind auf ei-

nem Faltblatt im Kitteltaschenformat zusammen-
gefasst. Dartiber hinaus beschéftigt sich in jeder
Klinik, die Metap eingefihrt hat, eine Steuergruppe
vertieft in einem dicken Handbuch mit den empi-
rischen und rechtlichen Grundlagen fiir Therapie-
entscheidungen.

Metap konnte tber die Einzelfallentscheidungen
hinaus aber auch strukturelle Méngel und Grund-
satzprobleme aufdecken, fahrt sie fort. Doch wie
sich die flachendeckende Einfiihrung dieses Inst-
rumentariums auf die Entwicklung der Gesund-
heitskosten auswirken wiirde, musse erst noch
erforscht werden. «Ob und falls ja, welche Patien-
ten in der Schweiz zu viel oder zu wenig behan-
delt werden, wissen wir nicht», sagt Reiter-Theil.

Ohne Diskriminierung oder Erniedrigung

Die SKOS-Richtlinien bringen Klarheit in die Zielsetzung der Behandlung von
Sozialhilfe- und Ergdnzungsleistungsempfingern und sollen helfen, Un-
gleichbehandlungen zu vermeiden. Da die Behandlungswiinsche oft von
den einschrdnkenden Behandlungsvorgaben abweichen, ist viel Fingerspit-
zengefiihl im Gesprach mit dieser Patientengruppe notwendig. Die Redak-
torin befragte deshalb den Prdsidenten der Kantonszahnérzte und Kantons-
zahnérztinnen, Dr. med. dent. Peter Wiehl, zum korrekten Vorgehen.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Fotos: iStockphoto)

Dr. med. dent. Peter Wiehl

In der gesundheitspolitischen Diskussion domi-
nieren zusehends okonomisch gepragte Modelle.
Es besteht die Gefahr, dass sie das kulturell tief
verankerte Vertrauen zersetzen, das fir eine funk-
tionierende Arzt-Patienten-Beziehung notwendig
ist, mahnt die Soziologin Marianne Rychner, welche
in ihrer Dissertation die Logik drztlichen Handelns
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analysiert hat. Da die Patienten der Schweizer
Zahnérzte in der Regel ihre Rechnung selber be-
zahlen, sind sie auch autonom in der Wahl ihrer
Behandlungen. Wo hingegen die 6ffentliche Hand,
sprich der Steuerzahler, die Kosten tibernimmt,
bestehen klare Regelungen durch die Schweize-
rische Konferenz fiir Sozialhilfe (SKOS), deren
Richtlinien in den meisten Kantonen fiir die Be-
messung und Ausrichtung von Sozialhilfe ange-
wendet wird. Diese Richtlinien helfen dem Zahn-
arzt nach den Vorgaben wirksam, zweckméssig
und wirtschaftlich einen individuellen Behand-
lungsplan zu erarbeiten. Die optimale Behand-
lung trotz eingeschrankter Mittel und eventuell zu
hoher Forderung seitens der Patienten sind eine
Herausforderung. Allein schon das Preisgeben des
Sozialstatus empfinden viele Patienten als ernied-
rigend. Entsprechend niedrig ist dann die Reiz-
schwelle.

SMfZ: Patienten, welche Sozialhilfe oder
Ergdnzungsleistungen erhalten, mochten
raschestmoglich und wie jeder andere auch
behandelt werden. Wie informiert der be-
handelnde Zahnarzt seinen Patienten, damit
er sich nicht erniedrigt oder ungerecht be-
handelt fiihlt?

Dr. med. dent. Peter Wiehl: «Jeder Patient wird in
der normalen Zahnarztpraxis gleich freundlich
und zuvorkommend behandelt - unabhéngig von
seinem sozialen Status und vom Garanten. Dann
aber beginnen die Unterschiede - ohne Diskrimi-
nierung oder Erniedrigung.»

Wie unterscheidet sich die Behandlung?

«FUr Patienten mit Sozialhilfestatus und fiir Beziiger
von Erganzungsleistungen gelten die Behandlungs-
vorgaben «wirksam - zweckmassig — wirtschaft-
lich». Das heisst: es sind keine Wunsch- und Wahl-
behandlungen maglich, sondern nur das medizi-
nisch Notige wird mit einfachen Mitteln behandelt.
Der Patient ist deshalb ganz zu Anfang der Behand-
lung verpflichtet, seinen Sozialstatus und den Kos-
tentrager bekannt zu geben - sonst muss er even-
tuell die entstehenden Mehr- und Doppelkosten
selber bezahlen. Der Zahnarzt muss entsprechend
nachfragen. Normalerweise beginnt dann ein oft
wochenlanges Planungs- und Kostengutsprache-
verfahren. Bei jedem Patienten wird nach initialer
Schmerzbehandlung — unabhangig vom Garanten
- eine sorgfaltige Diagnostik und Therapieplanung
durchgefiihrt. Eine Kostenorientierung (Kostenvor-
anschlag) wird bei Drittzahlern jeglicher Art einge-
reicht. Die Zeit der Kostengutsprache durch Versi-
cherungen oder Sozialhilfe muss bei allen Patienten
abgewartet werden. Je nach Kanton und Arbeitsan-
fall dauert es etwas langer. Dadurch sollte sich nie-
mand erniedrigt oder ungerecht behandelt fiihlen.
Die SKOS*-Empfehlungen unterscheiden zwei
Behandlungsphasen (Kapitel H.2): Primdre, nicht

* Die Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe

(SKOS) erlésst die sogenannten SKOS-Richtlinien,
welche in den meisten Kantonen fiir die Bemes-
sung und Ausrichtung von Sozialhilfe angewendet
werden. Fiir Zahnbehandlungen sind die Kapitel A.6,
B.4.2 und H.2 massgeblich. Die SKOS-Richtlinien
sind einsehbar unter www.skos.ch.



Da die Behandlungswiinsche oft von den einschrankenden Behandlungsvorgaben abweichen, ist viel Fingerspitzen-
geftihl im Gesprach mit dieser Patientengruppe notwendig.

aufschiebbare Massnahmen: Notfall-/Schmerz-
behandlungen sollen den Patienten schmerzfrei
machen. Dies kann mit einfachen und zum Teil
provisorischen zahnarztlichen Mitteln erreicht
werden (ohne Kostenvoranschlag). Sekundare
Massnahmen: «Sanierungy, \Weiterbehandlung.
Die Kaufahigkeit wird als funktionelle Adaptation
definiert. Normalerweise miissen zehn oder mehr
funktionelle Antagonistenpaare vorhanden sein.»

Wenn die Compliance der Patienten schlecht
und dadurch eine Verschlechterung der
Zahngesundheit absehbar ist, wie soll der
Zahnarzt vorgehen?

«In der geschilderten Situation befindet sich der
Patient in der Behandlungsphase Abwarten». Dies
bedeutet: Eine aktive Mitarbeit des Patienten an
der oralen Gesundheit iiber einen kontrollierten
Zeitraum der letzten 18 Monate ist nicht gesichert;
deshalb sind die Planungsvorgaben:
Schmerzbehandlung im Normalfall mittels Extrak-
tion des schmerzenden Zahnes. Im Ausnahmefall
Endodontie bei strategisch wichtigen Zahnen oder
bei geschlossener Frontbezahnung plus Fillung/
Aufbau mittels Komposit.

Dentaler Volumenersatz mittels langfristig provi-
sorischer Massnahmen (Clas-lonomer-Fiillungen,
Drahtklammerprothesen, u.4.); im Ausnahmefall
definitive Kompositfiillungen an maximal vier
strategisch wichtigen Zahnen.
Hygieneintensivprogramm, Fluoridierung, Moti-
vierung zur oralen Selbstverantwortung.

Wenn eine erfolgreiche aktive Mitarbeit des Patien-
ten an seiner oralen Gesundhetit tiber einen kon-
trollierten Zeitraum der letzten 18 Monate (in der

Regel in der gleichen Praxis) zahnarztlich gesichert
und attestiert ist, beginnt die Behandlungsphase
Sanierung. Diese Phase wird vom Zahnarzt mit
einem Attest bestétigt. Es wird speziell darauf auf-
merksam gemacht, dass falsche Atteste bzw. Ge-
falligkeitsatteste gesundheitspolizeiliche und auf-
sichtsrechtliche Massnahmen nach sich ziehen
konnen (z. B. Verzeigung, Ausschluss aus der So-
zialzahnmedizin u.a.).»

Haben Sie Beispiele solcher Compliance-
Atteste?

«Mundhygiene ist nicht gesichert

Die Mundhygiene bei Herrn X.Y. ist nicht gesi-
chert. Eine zahnweise Schmerzbehandlung durch
Extraktion ist unumganglich.

Mundhygiene ist teilweise gesichert

Die Mundhygiene ist bei Herrn X.Y. zurzeit nur
teilweise gesichert. Eine Anleitung zur systema-
tischen Mundpflege durch Instruktion und Uber-
wachung wéhrend der néchsten 18 Monate ist
angezeigt. Das Einverstandnis des Patienten liegt
vor mit dem Ziel, eine gute Mundhygiene zu
etablieren.

Mundhygiene ist gesichert

Ich habe die Mundhygiene bei Herrn X.Y. in den
letzten 18 Monaten dreimal persénlich kontrolliert.
Herr X.Y. hat verstanden, dass eine gute Mundhy-
giene entscheidend ist fiir die orale Gesundheit
und seiner restlichen Zahne bzw. der Haltedauer
einer langfristigen Prothese. Ich kann ihm heute
eine sehr gute Mitarbeit und eine gute Mundhy-
giene attestieren.

Zahnérztliche Planungsvorgaben nach normalen
Standards gemass Behandlungsempfehlungen
der Vereinigung der Kantonszahnarzte und Kan-
tonszahnarztinnen der Schweiz, einsehbar unter
www.kantonszahnaerzte.ch.»

Zur Aufhebung der Schweigepflicht zwi-
schen Sozialamt und Zahnarztpraxis muss
der Patient seine Zustimmung geben. Fiih-
len sich die Patienten dadurch nicht unge-
recht behandelt?

«Im Prinzip muss jeder Patient und jede Patientin
die Einwilligung geben, damit ein Kostenvoran-
schlag an eine Versicherung geschickt wird. Oft ist
dieser Hinweis in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen enthalten, oder es wird als selbst-
verstandlich angesehen. In den 6ffentlichen Zahn-
kliniken ist im neuen Gesundheitsfragebogen,
welcher fiir alle Patientinnen und Patienten gilt,
folgender Passus enthalten:

dch erklare mich damit einverstanden, dass die
Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte
inklusive Rontgenbilder und Fotos, deren Kopien
oder Ausdrucke zwecks allenfalls notwendiger Ab-
kldrungen oder Informationen mit meiner Arztin/
meinem Arzt oder weiteren, der arztlichen Schwei-
gepflicht unterstehenden Personen wie Versiche-
rungen usw., ausgetauscht werden diirfen, und dass
fir die Rechnungsstellung, das Inkasso und die
Buchfiihrung notwendige Daten an die beteiligten
Institutionen weitergeleitet werden drfen.

Datum:......... Unterschrift...................... )

In der sozialen Zahnmedizin ist diese Entbindung
in ein Formular eingebunden und bedeutet ei-
gentlich nichts Aussergewchnliches.

Als Alternative wére einzig denkbar, dass der Patient
alle Akten mehrmals zwischen Zahnarztpraxis und
Sozialamt hin- und hertragt. Kaum praktikabel.»

Planungskriterien WZW:
«wirksam - zweckmassig - wirtschaftlich»

Die einschrankenden Behandlungsvorgaben
«einfach - wirksam - wirtschaftlich - zweck-
massig» weichen haufig von den Wiinschen
der Sozialhilfe- und Erganzungsleistungsbe-
ziigern ab. Wo soll sich der Patient hinwen-
den, falls er sich mit dem Behandler nicht
einigen kann?

Die Behandlungswiinsche von Sozialhilfe- und
Erganzungsleistungsbezigern weichen oft von den
einschrankenden Behandlungsvorgaben der So-
zialzahnmedizin ab. Befunde und Behandlungen
miissen bedarfsgerecht sein und kdnnen subjek-
tive Behandlungsbediirfnisse oft nicht abdecken.
Behandler und Patient bzw. Kostentréger sind
deshalb beziiglich Planung und Durchfiihrung
einer Behandlung an die spezifischen SKOS 1-Pla-
nungskriterien (s. Frage 1) gebunden. In Analogie
zum Art. 32 KVG heisst dies konkret «wirksam -
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zweckmassig — wirtschaftlich» bzw. an «wirtschaft-
lich und zweckmassig» gemass Art. 14 ELG*. Dem
Behandler steht es frei, nach Abschluss der pri-
maren Phase (Schmerzbehandlung) eine weitere
Behandlung abzulehnen. Eine medizinische Leis-
tung ist wirksam, wenn sie objektiv geeignet ist,
auf den angestrebten diagnostischen, therapeu-

* ELG Bundesgesetz vom 6. Oktober 2006 tber Er-
ganzungsleistungen zur Alter-, Hinerlassenen- und
Invalidenversicherung, Absatz 2: «Die Kantone
bezeichnen die Kosten, die [...] vergiitet werden
konnen. Sie konnen die Vergtitung auf im Rahmen
einer wirtschaftlichen und zweckméssigen Leistungs-
erbringung erforderliche Ausgaben beschréanken.»

tischen und pflegerischen Nutzen hinzuwirken.
Wirksamkeit bezeichnet die kausale Verkniipfung
von medizinischer Massnahme und medizini-
schem Erfolg. Die Zweckmassigkeit setzt Wirksam-
keit voraus und beurteilt sich grundsatzlich nach
medizinischen Kriterien; zweckmdssig ist jene
Anwendung, welche den besten diagnostischen
und therapeutischen Nutzen aufweist. Wirtschaft-
lichkeit im Bereich KVG setzt Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit voraus und ist das massgebende
Kriterium ftir die Auswahl unter den zweckméssi-
gen Behandlungsalternativen: wirtschaftlich ist bei
vergleichbarem medizinischen Nutzen die kosten-
glinstigste Variante. Zweckméssigkeit und Wirt-
schaftlichkeit setzen zudem die Notwendigkeit

Dr. med. dent. Peter Wiehl: «Jeder Patient
wird in der normalen Zahnarztpraxis gleich
freundlich und zuvorkommend behandelt
- unabhéngig von seinem sozialen Status
und vom Garanten.»

einer medizinischen Massnahme (Indikation) vo-
raus. Die meisten Kantone stitzen sich bei der
Beurteilung der eingereichten Behandlungspla-
nungen auf die Behandlungsempfehlungen der
Vlereinigung der Kantonszahndrzte und Kantons-
zahnarztinnen der Schweiz. Wenn sich der Ver-
trauenszahnarzt oder die Vertrauenszahndrztin mit
dem behandelnden Zahnarzt in einem fachlichen
Gesprach nicht einigen kann, kann durch das Amt
eine Verfiigung erlassen werden, gegen welche
eine Einsprachemaoglichkeit besteht. Oft ist es
sinnvoller, zuerst eine Zweitmeinung eines Ver-
trauenszahnarztes oder eines Kantonszahnarztes
aus einem anderen Kanton einzuholen und erst
dann eine Verfiigung zu erlassen.»
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Zwischen Ohnmacht und Neugestaltung

Die Diagnose «Krebs» ist ein tief greifender Einschnitt ins Leben - sowohl
fiir die Betroffenen als auch fiir ihr persénliches Umfeld. Uber 35000 Men-
schen sind in der Schweiz jahrlich betroffen und iiber 15000 Patientinnen
und Patienten sterben daran. Dank Forschungserfolgen und den enormen
Fortschritten in Fritherkennung und Therapie kénnen rund die Halfte aller
Krebspatientinnen und -patienten erfolgreich behandelt werden. Im Ge-
sprach mit der Psychologin Delia Schreiber.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Bilder: iStockphoto)

Im Jahr 1910 bedeutete Krebs praktisch immer ein
Todesurteil. Trotz aller Fortschritte der Medizin hat
Krebs in den vergangenen hundert Jahren seinen
Schrecken nie ganz verloren. Heute wird Krebs je
lénger, je mehr zu einer chronischen Krankheit,
mit der viele Menschen zu leben lernen. Jedoch
haben zahlreiche Aspekte rund um die Krankheit
grundlegende Verdnderungen erfahren: Das Tabu
wurde Schritt ftir Schritt aufgebrochen, das wis-
senschaftliche Verstandnis revolutioniert, das
therapeutische Spektrum erweitert und die Be-
treuung der Betroffenen ausgebaut und profes-
sionalisiert.

SMfZ: 1956 erkannte der Prdsident der
Schweizerischen Nationalliga fiir Krebsbe-
kampfung und Krebsforschung, dass Krebs
nicht nur ein medizinisches, sondern auch
ein soziales Problem ist. Was sagen Sie
dazw?

Delia Schreiber: «Eine geradezu fortschrittliche
Erkenntnis zu jener Zeit. Meine Frage ware jetzt
aber, in welchen Aktivititen diese Erkenntnis ge-
miindet hat seit damals. Nach wie vor werden

namlich im Allgemeinen bei der Mittelvergabe ftir
Studien psychosoziale Themen im Gegensatz zu
biochemischen stiefmiitterlich behandelt.»

An welche psychosozialen Themen denken
Sie, die Psychoonkologie befasst sich ja auch
schon mit der Frage: Was ist nice to have
und was evidenz-basiert?

«Mit den Fortschritten der modernen Hirnfor-
schung sollte zum Beispiel die ganze Frage nach
einer langeren Uberlebenszeit bei bestimmten
psychoedukativen Interventionen bei Krebspa-
tienten nochmals aufgerollt werden. Wir stecken
hier mitten in einem Paradigmenwechsel, die
Psychologie wird durch die Erkenntnisse der Neu-
rologie der letzten Jahre revolutioniert. Psycholo-
gie und Psychoonkologie ohne diese Erkenntnisse
ist meines Erachtens einfach nicht mehr serigs.
Somit stehen wir auf ganz neuem Grund, um
diese Fragen nochmals anzugehen, wo die bishe-
rige Datenlage nach wie vor nicht eindeutig ist.»

Eine chronische Krankheit ist wie ein unge-
betener Gast, der sich einschleicht. Diesen

In der Krankhetit ist der Patient Experte fir sich selbst.

Gast wird man nie mehr los. Wie soll man
damit umgehen?

«Ein schones Bild. Einen ungebetenen Gast kann
man jederzeit rausschmeissen. Die chronische
Krankheit bleibt und bleibt und bleibt. Der Patient
und seine Angeharigen sind nun herausgefordert,
diesen Eindringling in ihr Leben zu integrieren.
Dies ist einer der ersten Schritte nach dem Diag-
noseschock: Die Krankheit anzuerkennen. «a, ich
habe Krebs. - Ja, mein Mann hat Krebs.» Erst mit
diesem Schritt ist tiberhaupt das begehrte shared-
informed-decision-making maglich. Solange ich
die bose Tante Else ignoriere, kann ich sie nicht in
ihre Schranken weisen. Bei den meisten Patienten
geschieht dieser Schritt von alleine innerhalb der
ersten paar Tage nach der Krankheit. Ab und zu
braucht ein Patient oder auch ein Angehériger
Schitzenhilfe in Form eines einfiihlsamen Ge-
sprdchs, in dessen Rahmen er diese neue, er-
schreckende Realitét akzeptieren und fiir sich an-
nehmen kann.»

Die bedngstigende Diagnose ist unumstoss-
lich. Was miissen Patienten tun, damit ihr
Wille respektiert und sie empathisch behan-
delt werden?

«Den Behandlern mit gesundem Menschenver-
stand und Selbstbewusstsein begegnen. Bereits das
Aufgleisen der ersten Interventionen in der Krebs-
behandlung ist enorm wichtig. Das bedeutet, der
Patient und seine Krankheitsbegleiter sollten sich,
aber auch dem Arzt einige ketzerische Fragen
stellen. Fragen, die ein Prifstein fiir Menschlich-
keit und Vertrauenswiirdigkeit des Arztes sind: Ist
die von lhnen gestellte Diagnose gesichert? Gibt
es weitere Untersuchungen, die man in meinem
Fall durchfiihren sollte? Sind Sie Spezialist ftr
meine Tumorart? Welches sind die langfristigen
Risiken und Auswirkungen dieser Behandlung?
Wenn Sie sagen, dass ich mit dieser Behandlung
eine um 50% gesteigerte Lebenserwartung habe,
reden Sie dann von Jahren, Monaten oder Wo-
chen? Welche Alternativen gibt es zu der von
lhnen vorgeschlagenen Behandlung? Wer wird
mich operieren? Wie haufig operiert der Chirurg
diese Krebsart jahrlich? Wen empfehlen Sie mir
fiir eine zweite Meinung? Sie werden verstehen,
dass dies ein sehr wichtiger Entscheid in meinem
Leben ist. Dafiir brauche ich etwas Zeit. Spricht
etwas dagegen, wenn ich erst in zirka zwei Wo-
chen operiert werde, damit ich mich an die neue
Situation gewdhnen kann? Der Patient hat aber
nicht nur Rechte, er sollte sich auch seiner Pflich-
ten gegentiber den medizinischen Betreuern
bewusst sein. Zum Beispiel sollte es eine Selbst-
verstandlichkeit sein, dass er sich auf die Konsul-
tationen vorbereitet, seine Anliegen prézise for-
muliert und prift, ob der Arzt wirklich der richtige
Ansprechpartner ist. Auch Offenheit und Ehrlich-
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keit dem Arzt gegeniiber sind leider nicht immer
selbstverstandlich. Es ist wichtig, dass er — gerade
beziiglich der Medikamenteneinnahme - nicht
einfach eine sozial vertragliche Antwort gibt, son-
dern die Wahrheit sagt.»

Krankheiten sind auch Armutsfallen. Wie
kann man sich von den krankmachenden
finanziellen Sorgen entlasten?

«Hier gilt, was fiir alle anderen finanziell prekaren
Lebenssituationen auch wesentlich ist: Man sollte
so friih wie maglich einen Profi aufsuchen, der
einem hilft, die Finanzen zu ordnen und einen
berdt. Dieses Geld ist sicherlich nicht zum Fenster
hinausgeschmissen.»

Behandle den anderen so, wie du selbst
behandelt werden mochtest

Noch heute begegnet man immer wieder
Arzten, die sich kaum vorstellen kénnen,
wie eine Krankheit den Alltag einschranken
kann und einfachste Handlungen zur Tortur
werden konnen. Wie kann der Patient auch
fiir praktische Sorgen die arztliche Unter-
stiitzung erhalten?

«Ich glaube nicht, dass es daran liegt, dass der Arzt
sich das nicht vorstellen kann. Fiir solche Gedan-
ken hat er haufig schlicht keine Zeit. Und hier stellt
sich auch die Frage, wo die Rolle des Arztes be-
ginnt und wie weit sie geht. Ich als Patient bin hier
gefordert, mein Anliegen genau zu priifen: gehort

1/2011

«What is the justification for intro-
ducing a treatment that might en-
able one individual to live a few
months longer, but will consume, for
each person treated, the total yearly
health expenditure for scores of their
fellow citizens? Cancer Research in
the global village. Lancet 2010; 376:
659-660.

es wirklich zum Arzt? Oder vielleicht doch eher
zur Physiotherapeutin, zum Patientencoach, zum
Versicherungssachbearbeiter oder zur Seelsorge-
rin? Letztlich gilt fir die Arzt-Patienten-Beziehung
dasselbe wie fiir alle anderen menschlichen Inter-
aktionen auch; Behandle den anderen so, wie du
selbst behandelt werden machtest. Der Arzt ist
Experte fiir die Krankheit im Patienten. Aber der
Patient ist Experte fiir sich selbst in der Krankheit.
Daran sollte der Erkrankte immer festhalten. Ganz
praktisch hilft es, wenn ich meine Anliegen schrift-
lich formuliere und notfalls tapfer ab Blatt lese,
wenn mich der Mut verldsst, was vielen Patienten
geschieht, wenn sie einer Person im weissen Kittel
gegeniibersitzen.»

Vom Tabu zum Thema

Schwere Erkrankungen schwéchen kérper-
lich und psychisch und verdndern den ge-
wohnten Lebensrhythmus. Wie entgeht man
der drohenden Schwermut?

«Indem man entweder erfolgreich alles Schwere
verdrangt - jenseits von Freud ist das laut Studien
gar nicht mal die schlechteste Art, mit einer Krebs-
erkrankung umzugehen - oder indem man der
Krise Krankheit ins Auge blickt und sich bewusst
der Heldenreise stellt, die man nun angetreten
hat. Aber héufig gibt es auch bei den besten Be-
waltigungsstrategien kein Entrinnen, denn viele
Tumoren haben einen Einfluss auf den Neuro-
transmitterhaushalt. Eine Chemotherapie kann
ausserdem die kognitiven Prozesse behindern.
Fatigue ist auch nicht gerade hilfreich, wenn ich
mich bemiihe, die Lebensgeister bei Laune zu
halten. Auch hier empfiehlt es sich, maglichst
schnell professionelle Hilfe zu holen, vor allem,
wenn man sich «down oder schwermiitig fiihlt.
Dass Antidepressiva auch wéhrend einer Krebs-
behandlung hilfreich sein konnen, ist leider noch
nicht Goldstandard. Dabei empfehlen fiihrende
Forscher in der Psychoonkologie ein standard-
méssiges Depressions-Screening bei Krebspatien-
ten, da Studien gezeigt haben, dass vor allem
depressive Erkrankte, die behandelt werden, ge-
sundheitlich enorm profitieren, weil sie unter
Umsténden erst mithilfe von Psychopharmaka
compliancefahig werden und damit erst jetzt ih-
ren Beitrag dazu leisten konnen, eine ideale me-
dizinische Behandlung zu erhalten.»

Ich wiinsche mir, dass...

Patienten mit schweren Leiden oder Krank-
heiten mit letalem Ausgang fiihlen sich ver-
lassen, betrogen sowie machtlos und aus-
gegrenzt. Wie sollen die Liebsten, die das
Unheil auch nicht abwehren kénnen, han-
deln?

«Fatal fir Angehorige ist das Gefiihl der Ohn-
macht, nichts tun zu kénnen. Aber sie konnen so
viel tun. Jetzt ist aber auch der Patient gefordert:
«Du konntest mir etwas mehr im Haushalt helfen

100 Jahre Krebsbek@mpfung in der Schweiz 1910-2010

Die Jubilaumspublikation nimmt die organisierte Krebsbekdmpfung in der Schweiz von 1910 bis 2010 erstmals
in ihrer Gesamtheit historisch in den Blick. Das Buch untersucht die Entwicklung der Behandlungsmag-
lichkeiten, die Institutionalisierung der Krebsforschung sowie die Aufklarungs- und Préventionsarbeit der
Krebsliga im Wandel der Zeit. Es beleuchtet, wie sich der Umgang mit den Patientinnen und Patienten und
ihr Status veranderten. Die mit Krebs assozilerten, meist furchterregenden Bilder und Phantasien sowie
die lang andauernde Tabuisierung der Krankheit sind weitere Themen. Die Publikation zeigt auf, wie sich
die Krebsliga von einer kleinen Vereinigung arztlicher Spezialisten zu einer professionellen, gesundheits-
und wissenschaftspolitisch aktiven Non-Profit-Organisation entwickelte.

Dem Buch beigelegt ist der 1953 entstandene Film «Krebs ist heilbar - ein aufwendig konzipierter Auf-
kldrungsfilm fiir die breite Offentlichkeit und ein eindriickliches Zeugnis fiir den Umgang mit der Krankheit

ZU jener Zeit.



ist hdufig eine Aussage, die iberfordert. Je kon-
kreter formuliert, desto besser: <ch wiinsche mir,
dass du nach dem Abendessen jeweils die Kiiche
aufraumst, denn dann bin ich immer so erschépft.
Und ich ware froh, wenn du deine Hemden in die
Reinigung bringen kénntest> Wenn Patienten
wertschatzend kleine Auftrége verteilen, hilft das
ungemein, denn ihre Liebsten haben dann eine
konkrete Rolle und miissen sich nicht mit einem
schlechten Gewissen plagen. Ausserdem: So fallt
es den Angehorigen leichter, sich auch mal eine
Auszeit zu nehmen und an den eigenen Interes-
sen und Aktivitaten festzuhalten. Denn selbst bei
Kraften zu bleiben in dieser ungeheuer herausfor-
dernden Aufgabe, zu sich selbst Sorge zu tragen,
ist auch fur den Patienten wichtig.»

Und falls Dir Krebs Angst macht ..., schrieb
der krebskranke Bernhard Wenger an einen
Berufskollegen. Wie kann man trotz eigener
Angste gute Begegnungen pflegen?

«Indem man den Emotionen nicht so viel Raum
gibt. Zum Beispiel kann man sich bestimmte Zei-
ten nehmen, um sich mit Angst, Wut, Trauer aus-
einanderzusetzen. Der Patient gibt seinen Emo-
tionen einen Termin, schreibt diesen in den
Kalender. In diesen zwei Stunden sind die Emo-
tionen dran. Ausserhalb dieser Zeit werden sie
ignoriert. Das hort sich etwas technisch an, funk-
tioniert aber in den meisten Fallen. Noch besser
ist nattirlich, negative Emotionen mit einem Profi
zu bearbeiten. So kann man sie weitgehend aus
den eigenen Beziehungen raushalten. Was aber
nicht heisst, dass man mit engen Freunden nicht
auch mal tber die eigene Angst reden darf. Wie
immer kommt es auf die Dosierung an.»

Vom Tabu zum Thema, so der Titel der me-
dizinhistorischen Aufarbeitung der Krebs-
liga Schweiz. Wie stark hangt die positive
Entwicklung von Palliative Care vom Tabu-
bruch ab?

«Ich weiss von einer Patientin, der auch noch im
Jahre 2010 einige Tage vor ihrem Tod nicht genti-
gend Schmerzmittel gegeben worden sind mit
dem verwunderlichen Argument, man wolle sie
nicht davon abhéngig machen. Zudem ist es in
gewissen Spitdlern immer noch tblich, Patienten
moglichst viel Fliissigkeit einzufléssen. Ein Ster-
bender hért auf zu trinken. Die Dehydratation
erleichtert das Sterben. Meiner Meinung nach
liegt aber das Grundiibel viel tiefer: Unsere Ge-
sellschaft tabuisiert nach wie vor das Sterben. Wie
soll jemand seinen eigenen Tod sterben diirfen,
wenn er sich ausserhalb der Krankheit noch nie
damit auseinandergesetzt hat? Wie soll jemand
Sterbende ihren eigenen Tod gelassen sterben
lassen, der sich nie mit seiner eigenen Vergang-
lichkeit auseinandergesetzt hat? Als meine Eltern
Kinder waren, erlebte jeder von ihnen den Tod
eines Geschwisters. Eine gemeinsam gelebte Spi-
ritualitét machte einen immer wieder auf den Tod
und das eigene zukiinftige Sterben aufmerksam.
Die Toten wurden noch zu Hause aufgebahrt. Man
konnte Abschied nehmen, seine Beriihrungséngste
tiberwinden. Wir vergeben uns sehr viel mit dem
sterilen Sterben auf Distanz. Wir nehmen uns die
Moglichkeit, neurobiologisch Wege fiir unser ei-
genes zukunftiges Sterben zu bahnen. Hier sind
wir alle gefordert: Eltern, Schule, Gesundheitser-
ziehung, Kunst, Kultur und nattirlich die Medien.»

Selbsthilfeorganisationen

Der 16. Prasident der Vereinigten Staaten, Abra-
ham Lincoln, sagte: «Man hilft den Menschen
nicht, wenn man fur sie tut, was sie selbst tun
konnen.» Diese Sicht vertreten auch Selbsthilfe-
gruppen. Diese freiwilligen, meist losen Zusam-
menschlisse von Menschen, deren Aktivitaten
sich auf die gemeinsame Bewaltigung von Krank-
heiten, psychischen oder sozialen Problemen
richten, von denen sie - entweder selber oder als
Angehdrige - betroffen sind, haben sich zu wich-
tigen Partnern in der Gesundheitsversorgung

entwickelt. Sie wollen mit ihrer Arbeit keinen
Gewinn erwirtschaften. Ihr Ziel ist eine Verdn-
derung ihrer personlichen Lebensumstande und
haufig auch ein Hineinwirken in ihr soziales und
politisches Umfeld. In der regelmdssigen, oft
wochentlichen Gruppenarbeit betonen sie die
Authentizitdt, Gleichberechtigung, gemeinsame
Gespréche und gegenseitige Hilfe.

Die krankheitsbezogene gemeinschaftliche Selbst-
hilfe in der Schweiz und in Deutschland entwi-
ckelte sich in den letzten drei Jahrzehnten zuneh-
mend von einer emanzipatorischen und medizin-
kritischen Bewegung zu einem anerkannten und
kompetenten Akteur in der Gesundheitsversor-
gung. Aus der Perspektive des Versorgungssystems
liegt die Zukunft der Selbsthilfe sicher in ihrer
weiteren Integration und damit darin, ihr Potenzial
zu nutzen. Dieses besteht in einem wirksamen
subsididren Beitrag zur Gesundheitsversorgung,
der auf den spezifischen «erlebten und erlittenen»
Kompetenzen der Betroffenen fusst. Dartiber
hinaus ist auch ein Beitrag der Betroffenen zur
Systemoptimierung durch das in ihren Gruppen,
Organisationen und Verbdnden gebtindelte Erfah-
rungswissen hinsichtlich der Stérken und Schwd-
chen der Versorgung zu erwarten.

Sicherlich wird die Integration der Selbsthilfe die
Probleme der Gesundheitsversorgung nicht al-
leine 16sen konnen. Welchen Beitrag sie dabei
leisten konnte, ist noch weitgehend ungeklart. Die
bisherigen Erkenntnisse und Forschungsergeb-
nisse sind jedoch vielversprechend. lhre histori-
sche Rolle als Anstoss fiir eine starkere Offnung
des Medizinsystems fiir psychische und soziale
Fragen scheint die Selbsthilfebewegung allerdings
weitgehend erfiillt zu haben.

Um auch in Lebensphasen der Schwéche und
Verletzlichkeit sein Leben selbststandig gestalten
zu konnen, empfehle ich die Lektiire des neusten
Beobachter-Ratgebers: «Plotzlich Patient». Mit
diesem Buch konnen Sie lhre Selbstheilungskrafte
aktivieren.

Verstandnis dafiir zu haben, was eine
Person erlebt und wie das Leben von ih-
rem Bezugsrahmen aus betrachtet, sein
konnte, das ist Empathie.
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Universitatsnachrichten Bern

Herzliche Gratulation!

Die Medizinische Fakultdt der Universitat Bern hat per 1. No-

vember 2010 unseren stv. Klinikdirektor, PD Dr. Giovanni Salvi,  ussvessimas

zum assoziierten Professor ernannt.

Prof. Dr. Anton Sculean (Foto: zvg)

Prof. Dr. Giovanni Salvi

Giovanni Salvi hat an der Universitét Bern Zahn-
medizin studiert (Staatsexamen 1988). Danach
folgte die Promotion zum Dr. med. dent. (1990).
Von 1992 bis 1994 war er Weiterbildungsassistent
an der Klinik fiir Parodontologie und Briickenpro-
thetik der ZMK Bern. Nach einem Forschungs-
aufenthalt (1994-1997) am Center for Oral and
Systemic Diseases, University of North Carolina at
Chapel Hill, School of Dentistry, NC, USA, kehrte
er 1997 als Oberarzt Il an die ZMK Bern zur(ick.

Seit der Riickkehr aus den USA hat Giovanni Salvi
seine akademische Laufbahn zielgerichtet fort-
gesetzt. Er erlangte 1998 den Fachzahnarzttitel
fiir Parodontologie der Schweizerischen Zahnérzte-
Gesellschaft (SSO) und habilitierte sich im Jahre
2005 im Fachbereich Parodontologie und rekon-
struktive Zahnmedizin. Von 2000 bis 2008 war er
als Oberarzt | an der Klinik fiir Parodontologie und
Briickenprothetik tatig.

Nach der Aufspaltung der Klinik ftir Parodonto-
logie und Briickenprothetik in eine Abteilung fiir
Kronen- und Briickenprothetik und eine Klinik ftir
Parodontologie im Februar 2008 hat er die Klinik
bis Ende November ad interim hervorragend ge-
leitet.

Seit dem 1. Dezember 2008 ist Giovanni Salvi stell-
vertretender Direktor der Klinik ftir Parodontolo-
gie und Direktor des Weiterbildungsprogramms
fiir Parodontologie.

Giovanni Salvi hat in den vergangenen Jahren,
zunachst an der Klinik fiir Parodontologie und
Briickenprothetik und spéter (seit Anfang 2009)
an der Klinik fiir Parodontologie, Grosses geleistet
und viele neue Akzente gesetzt. So baute er ins-

besondere sehr effizient und mit viel Engagement
eine neue Kernkompetenz unserer Klinik auf,
namlich den Bereich der Periimplantitistherapie.
Dank seiner Bemiihungen ist Bern in diesem
Bereich heute ein international anerkanntes Kom-
petenzzentrum; er erweiterte damit die parodon-
tologische Fachkompetenz der Klinik. Die von
Giovanni Salvi 2009 erstmalig in der Schweiz
eingerichtete Periimplantitissprechstunde ist zu-
dem eine ideale Erganzung zu den anderen
Spezialsprechstunden im Bereich der Implantat-
therapie der ZMK der Universitat Bern.

Giovanni Salvi ist ausserdem fiir das «Weiterbil-
dungsprogramm» unserer Klinik verantwortlich.
Der Berner Weiterbildungslehrgang ist der einzige
in der Schweiz, der auch von der European Fede-
ration of Periodontology (EFP) akkreditiert ist.
Als Anerkennung seiner iberdurchschnittlichen
Leistungen wurde Giovanni Salvi von der Medizi-
nischen Fakultét der Universitdt Bern nun zum
assoziierten Professor ernannt.

Eine tolle Karriere, ein toller Mensch! Professor
Salvi hat diese Auszeichnung mehr als verdient,
denn er ist ein Mann, auf den wir zéhlen und uns
verlassen konnen. Er ist gradlinig, aufrichtig und
setzt sich unermidlich fiir das Vorwartskommen
und die Weiterentwicklung unserer Klinik ein,
ebenso wie fir seine Patienten, unsere Assisten-
tinnen/Assistenten und alle Mitarbeitenden.
Lieber Gianni, wir gratulieren dir ganz herzlich zu
dieser Ehrung! Wir sind stolz auf dich und freuen
uns, dass du Teil unserer Klinik bist und wir noch
viele Jahre gemeinsam die Geschicke unserer
Klinik leiten kdnnen.

European Prosthodontic Association: Erster Preis fiir den
besten Vortrag geht an Dr. Marianna Avrampou, ZMK Bern

Dr. Marianna Avrampou, Assistentin an der Klinik ftr Zahnarztliche Prothetik der Universitat Bern, wurde in Pristina, Kosovo am
34. Jahreskongress der European Prosthodontic Association (EPA) 2010 mit dem ersten Preis fiir den besten Vortrag ausgezeichnet.

Sie referierte zum Thema «Virtual Implant-Planning in the Edentulous Maxilla; Prosthetic Criteria for Decision Making».

Zu diesem Erfolg auf internationalem Parkett gratulieren wir Dr. Avrampou ganz herzlich!

Prof. Dr. Regina Mericske-Stern

Dr. Marianna Avrampou

ZMK Bern: Erfolgreiche Spezialisierung SSRD

Dr. med. dent. Joannis Katsoulis

In diesem Jahr hat Dr. med. dent. Joannis Katsoulis, Oberarzt an der Klinik fur Zahnarztliche Prothetik, das Examen zur Erlangung des

Spezialistentitels «Eidgendssischer Fachzahnarzt SSO fiir Rekonstruktive Zahnmedizin» mit Erfolg abgelegt.

Dr. Katsoulis wurde an der Jahrestagung der SSRD in Bern am 30. Oktober 2010 als neuer Fachzahnarzt vorgestellt. Er ist der siebte
Kandidat der Klinik fir Zahnérztliche Prothetik, der die anspruchsvolle Weiterbildung zur Spezialisierung erfolgreich absolviert hat.

Herzliche Gratulation!
Prof. Dr. Regina Mericske-Stern

Dr. med. dent. Joannis
Katsoulis
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Kongresse / Fachtagungen

Jahrestagung der SGI in Ziirich

Implantate, Gewebe und ein neuer Titel

Im gut gefiillten grossen Saal der Arena Filmcity in Ziirich fand am 12. und
13. November 2010 die mittlerweile 27. Jahrestagung der Schweizerischen
Gesellschaft fiir orale Implantologie statt. Der zweitdgige Kongress rundete
ein wichtiges Jahr fiir die Implantologie in der Schweiz ab.

Text: Daniel Nitschke, Zrich; Bilder: Thomas Vauthier

Prasident Dr. Claude Andreoni eréffnete die Ta-
gung mit einer kurzen Rede und freute sich, den
Anwesenden mitzuteilen, dass es der Gesellschaft
nach langjahrigen Bemiihungen gelungen sei, ei-
nen Weiterbildungsausweis (WBA) fir orale Imp-
latologie ins Leben zu rufen. Er lobte dabei be-
sonders die guten, angenehmen Gesprache, u.a.
mit den Kollegen aus dem Tessin und der West-
schweiz; ihre konstruktive Mitarbeit habe die
Schaffung des WBA tiberhaupt erst méglich ge-
macht. Fir ihn sei dies der Beweis dafiir gewe-
sen, dass auch grossere Hindernisse in der inner-
schweizerischen Kommunikation in verniinftigen
Diskussionen (iberwunden werden konnten, so-
fern die richtigen Argumente vorhanden seien.
Alle weiteren Informationen zum neuen Titel und
das Reglement zum Erlangen des WBA kénnen
auf der Internetseite der Gesellschaft unter www.
sgi-ssio.ch eingesehen werden.

Nach dem einleitenden Kommuniqué war es an
Prof. Peter Voigt von der medizinischen Hoch-
schule Hannover, den fachlichen Teil des Kongres-
ses mit seinem Referat iber die Weichgewebshei-
lung und den damit verbundenen biologischen
Vorgdngen zu eréffnen. Voigt, dessen Forschungs-

EROFFNEN SIE IHRER PRAXIS NEUE PERSPEKTIVEN

Eine friihzeitige Objektevaluation mit unseren

Spezialisten spart Zeit, Geld und Nerven.

Gemeinsam finden wir eine optimale Lésung:

i, Sie bringen |hre Vorstellungen und Bedirfnisse
ein und wir unser Know-how.

schwerpunkt die Wundheilung darstellt, sprach
vom «erstaunlichen regenerativen Potenzial» der
Mundhéhle, wo mit Nahttechniken gearbeitet
werden konne, welche «in der grossen Chirurgie
fatal» seien. Als Beispiele fiihrte er hierbei die
Wundheilung unter Spannung, die Heilung in der
Granulationsphase und die signifikant reduzierte
Narbenbildung der oralen Mukosa an. Weitere
Vorteile der oralen Mukosa im Vergleich zur
Felderhaut liegen in dem geringeren Vorkommen
proinflammatorischer Zytokine und der starkeren
Vaskularisierung. Vorraussetzungen fiir eine opti-
male Wundheilung seien ausreichendes Weich-
gewebe, gute Durchblutung, intakte lokale Infekt-
abwehr und Narbenstabilitét. Somit kénne es u. a.
bei Diabetes, Tierbissen, Lymphddemen, aber auch
bei Radiatio oder unter Chemotherapie zu Wund-
heilungsstorungen kommen.

Prof. Johannes Kleinheinz von der Universitat
Mnster referierte im Anschluss tber die Auswir-
kungen von Lappendesign und Schnittfiihrung
auf die Wundheilung und kntipfte damit nahezu
iibergangslos an den Vortrag seines Vorredners
an. Der Referent beschrieb den Wundheilungs-
vorgang als chronologisch, hierarchisch geordnet,

mit vaskuldren, zelluldren und biochemischen
Vorgéngen, bei denen Wachstumsfaktoren eine
Schlusselrolle zuteil werde. Kleinheinz betonte,
dass die ideale Schnittfihrung eine optimale Sicht
auf das Operationsgebiet erméglichen und mit
geringen dsthetischen Verénderungen einherge-
hen, die vaskulare Versorgung der betroffenen
Weichgewebe allerdings nicht gefahrden soll.
Ebenfalls diirfe der Schnitt nicht (iber einem
Knochendefekt oder einem Hohlraum platziert
werden. Die Gewebetrennung diirfe die Heilungs-
kaskade nicht storen, da die betreffenden Gewebe
nur bei intaktem Gefdssbett optimal ausheilen.
Kleinheinz sprach von drei Prinzipien beziiglich
der Schnittfiihrung, dem asthetischen Prinzip, dem
plastisch rekonstruktiven, sowie dem Prinzip von
Versorgung und Erndhrung. Er widersprach dem
zahnmedizinischen Mythos, wonach im Mund
alles heile, da (iberlappende Vaskularisation be-
stehe. Als Begriindung fiihrte er die Linea alba an,
welche als veritable Narbe zu betrachten sei und
den Blutiibertritt von oral nach vestibuldr, bzw.
von A. palatina descendens und A. infraorbitalis
verhindere, da es sich um alveolarfortsatzparallel
verlaufende Gefésse handele. Im Unterkiefer be-
stehe dieselbe Situation beziiglich der Versor-
gungsgebiete der Aa. facialis und submentalis.
Somit wiirden vaskular unginstige Schnittftihrun-
gen immer auch das asthetische und plastisch-
rekonstruktive Prinzip limitieren. Urséchlich ist
dabei u. a. der nach Zahnextraktionen entfallende
desmodontale Kreislauf, wodurch die Implantat-
region, im Gegensatz zum Zahn, nur noch durch
den periostalen und subperiostalen Kreislauf ver-
sorgt wird. Schlussfolgernd sollte die Schnittftih-
rung nicht transcrestal, sondern so marginal wie
moglich verlaufen, wobei es ebenfalls empfeh-
lenswert sei, wenn maglich auf Entlastungs-
schnitte zu verzichten, bzw. sollten diese, falls not-
wendig, auch marginal verlaufen, um eine zu-
verldssige vaskuldre Restrukturierung zu gewahr-
leisten.
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Dr. Dietmar Wend, Privatpraktiker aus Starnberg
(D), beschéttigte sich im folgenden Vortrag mit
der Problematik des Mikrospalts zwischen Implan-
tat und Abutment und insbesondere mit der
Fragestellung, ob Platform Switching bei deren
Losung hilfreich oder nur als «Marketinggag» ein-
zuordnen sei. Wend stellte dar, dass es zwischen
internem und externem Implantatteil je nach Sys-
tem zu unterschiedlich starken Mikropumpef-
fekten komme, wodurch Bakterien in das System
eindringen und es kontaminieren konnen. Abhilfe
konne hierbei das Platform Switching schaffen,
indem versucht wird, den Implantatspalt, in Form
eines kleineren Abutments auf breitem Internteil,
vom Alveolarknochen wegzubewegen. Ziel sei es
hierbei, die Bedeutung der Mikrospaltaktivitét als
Ursache vertikalen Knochenverlusts (disc shape
defect) zu limitieren. Trotz heterogener Studien-
lage gebe es Hinweise auf reduzierten vertikalen
Knochenverlust im ersten Jahr, sofern die Distanz
des Platform Switching mindestens 0,4 mm be-
tragt. Probleme bei der Deutung der Studien erge-
ben sich jedoch beziiglich einer standardisierten
Insertionstiefe der Implantate, sowie bei postope-
rativer Rontgendiagnostik. Kritisch hinterfragt sei
das Platform Switching letztendlich schon als eine
Art Marketinggag zu betrachten, da jede implan-
tatflihrende Dentalfirma mittlerweile aus Image-
griinden plattform-switched Implantate fiihre.
Nach Prof. Daniele Boticellis Vortrag (ber die
Notwendigkeit einer Guided Bone Regeneration
im Vergleich zur Spontanheilung fand der Nach-
wuchswettbewerb der SGI mit drei Teilnehmern
statt. Als Sieger wurde hierbei Dr. M. Sancho von
der Universitat Ztrich gekirt, der sich mit den
Effekten von Wachstumsfaktoren auf die lokale
Knochenregeneration befasste.

Nach der Mittagspause ercffnete Dr. Horst Diete-
rich, Privatpraktiker aus Stuttgart, das Vortragspro-
gramm des Nachmittags und beschaftigte sich mit
der Frage, welche Kriterien das implantatgetra-
gene Provisorium erftillen musse. Er wies dabei
auf die unterschiedlichen Funktionen des Provi-
soriums im Vergleich zwischen Zahnarzt und Pa-
tient. Wahrend das Provisorium fiir den Patienten
neben den praktischen Parametern v.a. die psy-
chosoziale Integritat erhalte, ist es ftr den Zahn-
arzt ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung,
da seine Form die Weichgewebsheilung massgeb-
lich beeinflusse. Dieterich schilderte in der Folge
diverse Patientenfélle und betonte die zuneh-
mende Bedeutung der Zahntechnik bei komple-
xer werdenden Féllen.

Zirkoniaimplantate sind
«Bananenversionen»

Professor Ralf Kohal betonte, dass er selbst auch
nicht wisse, ob Zirkonia das Implantatmaterial der
Zukunft sei, womit er die zentrale Frage seines

Vortragsthemas schon beantwortet hatte. Als Be-
griindung gab der Referent die sehr geringe An-
zahl an relevanten klinischen Studien an, wobei
die wenigen, die es gebe, ebenfalls nicht sonder-
lich aussagekréftig seien. Zirkonimplantate befén-
den sich somit in einem «unreifen» Zustand und
seien daher als «Bananenversionen» zu betrach-
ten, welche beim Kunden noch «reifen» missen.
Der Freiburger Professor stellte aber auch die
positiven Eigenschaften des Materials dar. Zirko-
nia, was seit 1987 Verwendung in der oralen Im-
plantologie findet, generiert durch fehlendes

Professor Niklaus Lang (l.) mit Dr. Daniel Thoma

Metall keine Verfarbungen, ist dadurch ésthetisch
hochwertig und auch aus ganzheitlich medizi-
nischen Aspekten interessant. Auch ist es kein
Allergen und vermindert die Plaqueakkumulation
an der Implantatoberflache. Auch in Zell- und
Tierstudien wurde Zirkonia als biokompatibel be-
schrieben. Beztiglich der Stabilitt kénne Zirkonia
ebenfalls als kau- und langzeitstabil betrachtet
werden. Kohal deutete anhand einiger ausge-
wahlter Studien an, dass bspw. aluminiumver-
starktes Zirkonia ein Implantatsystem mit akzep-
tablem Knochenremodelling nach einer Beobach-
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tungszeit von zwolf Monaten und nach sofortiger
Implantation sei und daher Potenzial berge. Es
seien jedoch noch weitere klinische prospektive
und randomisierte Untersuchungen mit entspre-
chenden Ergebnissen notwendig, bis Zirkonia als
Implantatmaterial empfohlen werden kénne.

Erst kurzfristige Auseinandersetzung

mit Periimplantitis

Der Miinchner Privatpraktiker Dr. Otto Zuhr be-
schéftigte sich im Anschluss mit der idealen Ver-
bindung zwischen Implantat und Weichgewebe
und verwies am Anfang seines Vortrages auf das
dynamische Gleichgewicht zwischen Mikroorga-
nismen und der effektiven lokalen Immunabwehr
in der Mundhéhle. Zuhr verdeutlichte, dass trotz
40-jahriger implantologischer Erfahrung, die Aus-
einandersetzung mit der Diagnose und Behand-
lung periimplatdrer Erkrankungen erst sehr kurz-
fristig eingesetzt habe. Auf sein Kernthema zu-
riickkommend, sprach Zuhr von einem Idealzu-
stand, wenn die Verbindung zwischen Weichge-
webe und Implantat aus Attachment, zusammen
mit keratinisierter Mukosa und einer ausreichen-
den Weichgewebsdicke bestehe. Im Gegensatz zu
nattirlichen Zahnen, wo immer keratinisierte Mu-
kosa vorkomme, gebe es am Implantat auch die
Situation unbefestigter oder vollig fehlender kera-
tinisierter Mukosa. Die biologische Breite, welche
mit ihren Strukturen, Saumepithel und binde-
gewebigem Attachment den Alveolarknochen vor
Mikroorganismen schiitzt, ist bei Zéhnen und
Implantaten ahnlich dimensioniert. Bei auftreten-
der Plaque wandert das Saumepithel mit dem
Biofilm nach apikal. Bei Implantaten gebe es je-
doch je nach System verschiedene Variablen,
welche zur Darstellung der biologischen Breite
filhren. Bei der Implantateréffnung miisse darauf
geachtet werden, das Weichgewebe nicht zu sehr
auszudinnen, da es sonst zum Verlust periim-
plantéren Knochens kommen kénne.

Auch Prof. Sandro Palla beantwortete die Kern-
frage seines Vortrages nach der Bedeutung der
Okklusion fiir die Uberlebensrate von Implantaten
gleich zu Beginn, indem er der Okklusion, v.a. in
der Anfangsphase keine entscheidende Rolle be-
zliglich der Lebensdauer von Implantaten ein-
raumte. Dies dtirfe jedoch nicht zur Vernachldssi-
gung einer harmonischen Okklusion durch Zahn-
arzt und Techniker fiihren. Implantate sind im
Vergleich zu Z&hnen wesentlich unempfindlicher
auf Druck, wahrend die Kraftreproduktion prak-
tisch gleich ist. Dennoch sind Patienten mit Im-
plantaten in der Lage, Uberbelastungen durch
Malokklusion zu spiren. Die Rolle des Bruxismus
auf die Uberlebensrate sollte jedoch nicht tiber-
bewertet werden, da der Schlafbruxismus im
Mittel nur ca. acht Minuten einer sieben- bis neun-
stiindigen Schlafperiode einnimmt. Auch die tag-
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Dr. Jiirgen Becker (1.) und Professor Reiner Mengel

liche Kaubelastung resultiert in der Regel nicht in
einer Uberbelastung des Patienten. Laut Palla
seien lediglich unter sehr starken Parafunktionen
leidende Patienten als Risikogruppe zu betrach-
ten, konnten jedoch mittels Schienen- und Bio-
feedbacktherapien meist gut behandelt werden.
Die Studienlage beztiglich Implantatverlust durch
Uberbelastung sei ebenfalls nicht aussagekraftig,
da die Ergebnisse deutlich auseinanderklaffen.
Abschliessend restimierte Pallg, dass es keinen
Beweis fiir den Einfluss der Okklusion auf Implan-
tatverluste gebe und die Periimplantitis wohl be-
deutend schwerwiegender sein diirfte. Auch nicht-
axialbelastete Implantate ftihren wohl nicht schnel-
ler zu Implantatverlusten. Es bestehe jedoch die
Moglichkeit, dass sich die Bedeutung von Malok-
klusion und falscher axialer Belastung deutlich
erhoht, wenn sie mit Periimplantitis einhergehen.
Somit seien die richtige Gestaltung der Suprakon-
struktion und die Moglichkeit der optimalen Rei-
nigung unabdingbar fiir den langfristigen Implan-
taterfolg.

Den Samstagmorgen ercffnete Dr. Bjarni Pjetursson
vor mittlerweile etwas ausgediinntem Auditorium
mit einem Vortrag (iber die Frage, wie lange ein
Zahn bzw. ein Implantat hélt. Obwohl das nie-
mand voraussagen konne, gebe es aber verschie-
dene Parameter, welche beachtet werden mss-
ten. So scherzte der ehemalige Wahlberner, dass
mittlerweile in jeder zweiten italienischen Garage
eine Implantatproduktionsmaschine stehen miisse,
da alleine in ltalien zurzeit ca. 350 verschiedene
Implantatsysteme produziert werden. Das Prob-
lematische daran sei, dass lediglich ca. zehn da-
von in Studien untersucht worden seien. Somit
stehe die Uberlebensrate auch im Zusammen-
hang mit dem jeweiligen Implantatsystem. Wah-
rend bei Implantaten die parodontale Kompo-
nente massgebend sei, missten Zéhne nach drei
Kriterien (dental, endodontisch und parodontal)
beurteilt werden, wéhrend sowohl bei Zahnen als

auch bei Implantaten ein gewisses Frakturrisiko
bestehe. Abschliessend konne man zusammen-
fassen, dass sich die Uberlebensrate der Implan-
tate stetig erhohe, jedoch noch nicht an die eines
natiirlichen, gut gepflegten Zahns heranreiche.
Des Weiteren betonte Pjetursson, dass Implantate
nicht primar Zéhne ersetzen, sondern bestehende
Liicken schliessen sollen.

Sondierung bei Implantaten unerlasslich
Die klinisch messbaren Variablen zur Bestim-
mung des Implantationserfolges waren das Thema
von Professor Niklaus Lang. Ein sehr spezifischer
Parameter sei dabei die Stabilitdt des Implantats,
bzw. die Osseointegration. Diese kénne mittels
Resonance Frequence Analysis (RFA) mit dem
Ostell-Mentor bestimmt werden. Laut Lang seien
die Ergebnisse mit den modernen Geréten repro-
duzierbar, wobei beriicksichtigt werden miisse,
dass die Knochenmorphologie Einfluss auf die
Ergebnisse habe und dass Geréte nicht fiir eine
Prognose iiber einen baldigen Implantatverlust
geeignet seien. Lang erorterte des Weiteren, dass
jeder Periimplantitis eine Mukositis vorausgehe,
welche behandelt werden miisse. Wéhrend ein
positiver BOP-Wert nur geringe Aussagekraft habe,
sei ein negativer BOP aber zu 98,5% ein «sicherer
Indikator ftir Sicherheit und Stabilitét». Als Quint-
essenz betonte Lang, dass das die Parodontal-
sonde das Diagnostikum der Wahl und das re-
gelmassige Sondieren auch bei Implantaten ein
«absolutes Muss» sei. Implantate seien dariiber
hinaus keine «heiligen Kiihe», welche nur ange-
schaut werden diirfen, zumal Sondierungsverlet-
zungen riickstandslos ausheilen wiirden. Als &s-
thetischen Parameter stellte Prof. Lang den Pink
Esthetic Score (PES) vor und schilderte ein Punk-
tesystem (nach BELSER et al. 2009) zur Bewertung
der Gingivafarbe als Indikator fir gesunde periim-
plantare Situationen.



Erstrebenswerte Breite von

zwei Millimetern

Das folgende Referat von Dr. Daniel Thoma von
der Universitat Zirich beschéftigte sich mit den
Fragen: Wie haufig treten Rezessionen bei Implan-
taten auf und welches Ausmass haben sie? Als
Antwort schilderte der Referent, dass Rezessionen
bis zwei Millimeter bei bis zu 100% der Falle auf-
treten kdnnen und im Allgemeinen héufiger auf-
treten als bei Zdhnen. Folglich misse mit Re-
zessionen gerechnet werden. Was aber sind die
ausschlaggebenden Faktoren? Thoma unterschei-
det dabei patientenbezogene Faktoren, von je-
nen, welche der Kliniker beeinflussen konne. So
sind das Know-how, die Erfahrung des Behand-
lers und der Implantationszeitpunkt wichtige Pa-
rameter. Auch die Implantatlokalisation spiele eine
wichtige Rolle, da Implantate bei bukkaler Lage
eine bis zu dreimal hohere Tendenz zu Rezes-
sionen zeigen. Patientenbezogene Faktoren sind
neben allgemeinmedizinischen auch lokalspezi-
fische Parameter. Thoma zitierte Studien, nach
denen es «klar einen Einfluss der Breite der kera-
tinisierten Mukosa auf Plaqueakkumulation, Gin-
givalindex und Knochenverlust um Implantate»
gebe. Eine minimale Breite von zwei Millimetern
wirde hierbei das Rezessionsrisiko vermindern.
Auch aus dsthetischer Sicht ist dieser Wert ent-
scheidend, da demnach keine gingivalen Farbun-
terschiede zwischen den jeweiligen Rekonstruk-
tionsmaterialien auszumachen waren. Auch die
bukkale Knochenbreite sollte im Idealfall die kri-
tische Marke von zwei Millimetern zum Zeitpunkt
der Implantation erreichen.

Professor Reiner Mengel von der prothetischen
Abteilung der Universitdt Marburg unterteilte in
der Folge die Atiologie des Implantatverlusts in
funktionelle, iatrogene, mechanische und biolog-
sche Faktoren. Folgen einer Periimplantitis, deren
Risiko sich bei aufgerauter Implantatoberflache
erhohe, schilderte er als supraalveoldre Defekte,
intraalveoldre Defekte und dreidimensionalen
Knochenabbau, wobei es seiner Meinung nach,
im Gegensatz zu seinem Vorredner, keine Hin-
weise auf einen Zusammenhang zwischen Weich-
gewebsdicke und damit verbundenem Knochen-
abbau gebe. Mengel legte besonderes Augenmerk
auf die praimplantdre Situation der Patienten. So
haben Patienten mit vorheriger aggressiver und
chronischer Parodontitis ein signifikant hoheres
Risiko fir periimplantdre Erkrankungen als Patien-
ten mit gesundem Parodont. Des Weiteren schil-
derte Mengel nicht chirurgische mechanische
(Pulverstrahl, Ultraschall, Laser, Gummikelche)
und pharmazeutische (CHX, Zitronensdure, Koch-
salzlosung, Tetrazyklin) Verfahren zur Behandlung
von Weichgewebsinfektionen. Laut Mengel sei
eine antiseptische Behandlung von Patienten mit
Mukositis und positivem BOP maglich, zeige bei

Dr. Otto Zuhr (1) mit Prof. Sandro Palla

Periimplantitis jedoch keine entscheidenden Er-
folge, wahrend mit einer antibiotischen Therapie
eine leichte Entzindungsreduktion maglich sei.
Allgemein betrachtet sei jedoch die Dekontami-
nation von Implantatoberflachen als dusserst frust-
rierend zu bewerten.

Mit dem Erfolg der Chirurgie in der Periimplan-
titisbehandlung beschéftigte sich abschliessend
Dr. Jiirgen Becker von der Universitét Diisseldorf.
Er schilderte die durch Mikroexplosionen durch-
aus erfolgreiche Implantatoberflachenbehand-
lung mit dem Er:YAG-Laser, wobei auch bei dieser
Behandlungsmethode nach sechs Monaten eine
Rekolonisation beobachtet und die urspriingliche
Biokompatibilitat der Implantatoberfléche nicht
wiederhergestellt werden kénne. Laut Becker sei
die Nutzung von Pulverstrahlgerdten zur Entfer-

nung des Biofilms am effektivsten, berge jedoch
das Risiko von Emphysemen. Nach Becker miisse
bei der Periimplantitisbehandlung offen gearbei-
tet werden, da so beziiglich der Reosseointegra-
tion bessere Ergebnisse erzielt werden kénnen. Er
erlduterte die Notwendigkeit des mechanischen
Entfernens von Gewindegéngen bei periimplanti-
taren Implantaten und beschied dem Beruf des
«Implantatschleifers» eine grosse Zukunft.
Abschliessend darf gesagt werden, dass es den
Organisatoren gelungen ist, einen abwechslungs-
reichen und informativen Kongress mit hohem
Weiterbildungscharakter anzubieten. Negativ muss
erwahnt werden, dass die Vortrége einzelner Re-
ferenten wenig bis gar nichts mit dem urspriing-
lichen Themen zu tun gehabt haben und frag-
lichen fortbildenden Wert besassen.
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2. Laserkongress der SGOLA

Der Laser - die «strahlende» Zukunft

der Zahnmedizin?

Unter dem Motto «Laser im Praxisalltag» lud die Schweizerische Gesell-
schaft fiir orale Laserapplikationen am Samstag, den 27. November 2010,
ins Hotel Marriott in Ziirich. In Kooperation mit Fortbildung Rosenberg hatten
es der SGOLA-Vorstand und Prasident Dr. Michel Vock geschafft, mehrere
hochrangige Vertreter der deutschsprachigen Dentallaserelite an die Lim-

mat zu locken.
Daniel Nitschke, Zrich (Bilder: zvg)

Einzig Professor Norbert Gutknecht, eine der welt-
weit bekanntesten Personen der oralen Laserthe-
rapie, konnte aufgrund eines familidren Trauerfalls
leider nicht an der Veranstaltung teilnehmen.
Ansonsten konnten sich die Kongressteilnehmer
jedoch auf einen interessanten Tag mit Vortragen
tiber intra- und extraorale Lasertherapie freuen.
Bereits am Vortag wurden mehrere Workshops
angeboten, u.a. der Workshop «Sachversténdiger
fur Laserschutz», welcher die Teilnehmer auf ei-
nen sicheren Umgang mit dem Medium «Laser»
vorbereiten sollte und mittlerweile schon von tiber
100 Zahndrzten/-innen absolviert wurde. Themen-
schwerpunkt des diesjahrigen Kongresses war die
photodynamische Lasertherapie (PDT), welche,
urspriinglich aus der Onkologie stammend, sich
auch in zahnarztlichen Praxen immer grosserer
Beliebtheit erfreut.

Aufgrund dieses Hintergrunds war es nur logisch,
mit Prof. Werner Kempf einen Dermatologen den
Kongress ercffnen zu lassen. Der Privatpraktiker
und Konsiliararzt der Universitét Ztrich sprach zu
Beginn seines Referats von epithelialen Hautneo-
plasien, welche er auch als Hauptindikation fir
den Einsatz der PDT in der Dermatologie charak-
terisierte. Er unterschied die epithelialen Tumore
in Prékanzerosen, dabei vor allem die aktinische
Keratose, welche in der Bevélkerung mit 1:4 eine
bedeutende Prévalenz aufweist, und invasive
Neoplasien, z.B. das Basalzellkarzinom. Grund-
sétzlich kénnten alle genannten Beispiele in inva-
sive Kanzerosen iibergehen, wobei der Ubergang
klinisch sehr schwer zu diagnostizieren sei. The-
rapien der akt. Keratose bestehen neben der PDT
in der Krytherapie und der Applikation verschie-
dener Crémes, bspw. Diclofenac oder Imiquimod
500. Bei Tumoren mit mehr als einem Millimeter
Tiefe besteht die Therapie in der Exzision und
Radiotherapie. Bei mehr als fiinf Millimeter Dicke
miisse dartiber hinaus ein Thoraxréntgen und eine
Lymphknotensonographie angefertigt werden, da
Tumoren dieser Dicke ein nicht zu unterschétzen-
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des Risiko zur Metastasierung bergen. Die An-
fange der photodynamischen Therapie liegen in
der Dermatologie am Anfang des 20. Jahrhun-
derts in Minchen, wo aktinische Keratosen mit
teilweise guten Ergebnissen mit Magdala-Rot be-
strichen und der Sonne ausgesetzt wurden. Auf-
grund von assoziierten Schmerzen und der in-
konstanten Sonnenstrahlung in unseren Breiten
konnte sich diese Therapieform vorerst jedoch
nicht durchsetzen. Der Durchbruch der PDT ist
erst 1990 zu finden, als Kennedy belegen konnte,
dass 75-90% aller Prékanzerosen auf PDT an-
sprechen wiirden. Des Weiteren wurde die Be-
handlung als hochselektiv beschrieben, da die
Anreicherung des Photosensibilisators Aminold-
vulinsdure (ALA) zu 85-90% in Tumorgewebe
erfolgt, weil das entsprechende Emzym zur Auf-
nahme der ALA wohl nur in der Tumorzelle vor-
komme. Lichtquellen werden in Wellenléngen
von 600-800 nm eingesetzt und penetrieren die
Haut bis zu zwei Millimeter, d.h. bis in den Be-
reich der Dermis und Subcutis. Nebenwirkungen
bestehen der Ausbildung von Odemen und Ery-
themen, welche sich in der Regel jedoch inner-
halb von zwei bis drei Tagen zuriickbilden. Auch
Erosionen und Verkrustungen kénnen entstehen,
Letztere klingen ebenfalls nach ca. einer Woche
ab. Zusammenfassend sagte Kempf, dass «sich die
PDT zur Behandlung von diinnen und nicht hyper-
keratotischen aktinischen Keratosen der Kopf- und
Gesichtshaut eigne, wenn andere Therapien als
weniger geeignet angesehen werden.» Weitere
Einsatzgebiete seien in Verrucae Vulgares, Akne,
Psoriasis oder im Bereich des Antiaging zu finden.

«Biofilmmanagement ist Guerillakampf»

Mit seinem Referat (iber Bakterienkommunikation
sorgte Dr. Freimut Vizethum aus Rauenberg (D)
in der Folge fir eine dusserst kurzweilige halbe
Stunde und setzte sich ausserdem mit der Frage
auseinander, was das Verhalten der Bakterien an-
treibe. Der Biofilm, welchen der Referent mit

einem sarkastischen Unterton als «Wurzel des
Ubels und Teil unseres Seins» bezeichnete, ist von
jeher sehr deskriptiv behandelt worden. Erst seit
Kurzem treten funktionelle Aspekte stérker in den
Vordergrund. Der Fakt, dass der menschliche
Korper aus weniger Zellen als Bakterien bestehe,
zeige, wie wichtig es ist, sich mit Verhaltensweisen
bzw. -dnderungen von Bakterien zu befassen, da
sich die Frage stelle, ob die Medizin Biofilmma-
nagement oder nicht doch die Bakterien «Wirts-
management» betreiben. Im Mittelpunkt stehe
dabei die Frage, ob Bakterien als Einzelwesen
oder in koordinativer Einheit agieren. Vizethum
findet einen Ansatz auf die Antwort im «Quorum
Sensingy, wodurch Einzelbakterien die Anzahl der
(aktiven) Bakterien tiber Signalmolekiile wahr-
nehmen kénnen. Durch Quorum Sensing kénnen
sowohl gram-negative als auch gram-positive
Bakterien physiologische Funktionen regulieren,
bzw. der Umgebung anpassen, wodurch der Bak-
terienpopulation ein koordiniertes Verhalten er-
maoglicht werde. Vizethum stellte dar, dass ein-
zelne Bakterienzellen besonders in engen Volu-
mina, bspw. Parodontaltaschen, zu Quorum Sen-
sing in der Lage sind, wobei nicht ihre absolute
Menge, sondern die Anzahl pro Volumeneinheit
die entscheidende Rolle spiele. Sehr interessant
ist dabei auch die Moglichkeit des Bakteriums
zum «Lifestyle Switch». Entscheidend ist, dass
sowohl Virulenz als auch Motilitat der Bakterien
keine obligaten Eigenschaften sind, sondern tiber
Signalmolekile und Rezeptoren aktiviert werden
konnen. Ein Bakterium konne laut Vizethum somit
eine Verwandlung «vom Couchpotato zum ag-
gressiven Kampfer» durchlaufen. Abschliessend
betonte Vizethum, dass die Abschaltung der In-
fektionsquelle Biofilm nicht moglich sei. Ziel aller
Therapien sei viel mehr, unter bst. Schwellen-
werte der Bakterienzahl zu gelangen, um deren
Aggressivitdt in Schach zu halten.

Laserfloureszenzmessung ist niemals
Primardiagnostik

PD Dr. Andreas Braun von der Universitat Bonn
beschéftigte sich in der Folge mit laserbasierter
Karies- und Parodontaldiagnostik. Dabei fasste er
die gangigen Kariesdiagnostikmaglichkeiten kurz
zusammen und fihrte die Anwesenden in die
technischen Zusammenhénge der laserunter-
stiitzten Kariesdiagnostik, am Beispiel des Gerates
«Diagnodent», ein. Er betonte, dass es gerade in
der Diagnostik «versteckter» karidser Lasionen
den Einsatz alternativer Methoden bediirfe. Opti-
sche Verfahren wiirden hier eine gute Basis bie-
ten, gerade auch, um Zonen irreversibel zerstor-
ten Dentins mit denaturierten Kollagen von Zo-
nen zwar angegriffenem, aber vitalem und re-
mineralisationsfahigem Dentin zu unterscheiden.
Wichtig ist jedoch, dass die Laserfloureszens nicht



Primérdiagnostik sein diirfe, da eine erhdhte Ge-
fahr von falsch positiven bzw. falsch negativen
Ergebnissen bestehe. Schwierigkeiten bestehen
bspw. in der floureszenzblockierenden Wirkung
opaker Materialien zur Fiillung und Fissurenver-
sieglung. Ebenfalls kénne ein negatives Diagno-
dentergebnis nicht sicher als Endpunkt einer Ka-
riesexcavation angesehen werden. Auch der Fakt,
dass die Floureszenz in Pulpandhe, auch bei ge-
sundem Dentin, wieder zunehme, ist als dusserst
problematisch anzusehen, da somit falsch positive
Ergebnisse zu einer tbertriebenen Kariesexcava-
tion und unter Umstédnden auch zur akzidentiellen
Eroffnung der vitalen Pulpa fihren konnen.

Prof. Dr. Herbert Deppe von der Technischen
Universitat Miinchen unterrichtete nach der Pause
die Seminarteilnehmer Gber die laserunterstiitzte
Periimplantitisbehandlung. Wie sein Kollege Dr.
Jirgen Becker bereits auf der SGl-Jahrestagung,
betonte auch Deppe, welcher sich mit der The-
matik bereits seit Mitte der 90er-Jahre beschaf-
tigte, dass die Chirurgie in der Periimplantitisbe-
handlung unerlésslich sei, wenngleich der Be-
handlungserfolg auch nicht voraussagbar ist.
Einleitend stellte der Referent verschiedene kon-
ventionelle Sduberungsmethoden der Implantat-
oberfléchensauberung, bspw. mittels Titankdretten,
Carbonscaler, Pulverstrahlgerdten oder Zitronen-
saure, vor. Alle genannten Methoden hétten je-
doch den Umstand gemeinsam, dass durch sie
keine sterilen und isotonischen Verhaltnisse ge-
schaffen werden konnten. Auch mittels lokaler
Antiseptika (CHX 0,1%) oder oraler Antibiotika,
dabei vor allem mit dem Van-Winkelhoff-Cocktail
aus Amoxicillin und Metronidazol, kénnen peri-
implantitare Zusténde behandelt werden. Neben
haufig mit dieser Behandlung einhergehenden
unangenehmen Nebenwirkungen birgt die anti-
mikrobielle Therapie jedoch auch die Gefahr der
Resistenzentwicklung. In der Folge zeigte der
Professor verschiedene Patientenfélle von Periim-
plantitisbehandlungen unter GBR, bei denen vo-

rausgehend eine Laserdekontamination zur Ab-
tragung der Plaque und Inaktivierung von Toxinen
durchgefiihrt wurde. Im Gegensatz zu anderslau-
tenden Meinungen sei es nach Deppe wichtig,
raue Oberflachen und Schraubenwindungen zu
belassen, da auf diese Weise die Reattachmenter-
gebnisse besser seien als mit glatten Oberflachen.
Eine Clattung der betreffenden Implantatoberfld-
chen empfehle sich nur bei Patienten mit schlech-
ter Mundhygiene. Limite dieser chirurgischen Me-
thode ergeben sich bei gelockerten Implantaten,
sehr weit dorsal gelegenen und damit schwer
erreichbaren Implantatoberfldchen, bei Memb-
ranexposition und schlechter Patientencompliance.
Des Weiteren sollten resorbierbare Membrane
verwendet werden, da deren Einsatz im Allgemei-
nen komplikationsloser verlaufe. Abschliessend
erlduterte Deppe, dass bei der Periimplantitisbe-
handlung Langzeitstudien noch fehlen wiirden.
Zielsetzung jedweder periimplantitarer Behand-
lung sollte grundstzlich der langfristige Erfolg sein.
Prof. Dr. Anton Sculean schloss mit seinem Vor-
trag tiber die photodynamische Therapie in der
Parodontologie den Kongressvormittag ab. Er
schilderte die Vorteile der PDT, welche in der
schnelleren Ausheilung von Entziindungen, einer
erhohten Kollagensynthese und einer verkiirzten
Wundheilungszeit zu finden sind. Des Weiteren
komme es bei der PDT nicht zum Auftreten von
toxischen oder mutagenen Defekten oder Resis-
tenzbildungen. Auch Nebenwirkungen seien durch
die nicht toxischen Farbstoffe sehr selten zu be-
obachten. Der Berner Professor veranschaulichte
die Thesen mit einer Studie von Professor A.
Gustafsson aus dem Jahr 2006, welche den posi-
tiven Effekt der unterstiitzenden Low-Laser-The-
rapie im Vergleich mit der laserfreien konservati-
ven Parodontaltherapie evidierte. Im Laufe dieser
Studie wurden Patienten ein und sechs Wochen
nach der klassischen SRP-Behandlung photody-
namisch therapiert. Im weiteren Verlauf schilderte
Sculean die Prinzipen der PDT. Dabei werden

Dr. Freimut Vizethum: «Bakterien betreiben Wirtsma-
nagement»

Prof. Dr. Deppe: «Periimplantitisbehandlung muss chi-
rurgisch erfolgen»

Keime mit Farbstoffen sensibilisiert und anschlies-
send unter Applikation bestimmter Wellenléngen
mit einhergehender Sauerstoffbildung «gesprengt.
Zu beachten sei, dass vor allem die Kombina-
tion aus SRP und PDT signifikante Verbesserun-
gen zur alleinigen Behandlung durch SRP oder
PDT bringe (ANDERSEN et al). Dabei konnte in
mikrobiellen Untersuchungen kein grosser Effekt
der PDT auf die Keimzahl (im Vergleich zum klas-
sischen SRP) nachgewiesen werden. Auch der
klinische Attachmentlevel (CAL) blieb von der
PDT mehr oder weniger unbeeinflusst. Viel mehr
beziehe sich der positive Effekt auf das Entziin-
dungsgeschehen und die damit verbundenen
Parameter (BOP).

Die Universitdt Wien ist neben der Aachener
Universitét die wichtigste Adresse universitérer
Masterstudiengange fiir den Lasereinsatz in der
Zahnmedizin. Somit durfte auch Professor Andreas
Moritz, mit seinem Vortrag tiber laserunterstiitzte
Kavitatenpraparationen, in der hochkarétigen Re-
ferentenschaar dieses Anlasses nicht fehlen. Ein-
leitend erklarte er, dass rotierende Instrumente
die Forderung nach schonender, pulpa- und pa-
tientenvertraglicher Behandlung nur méssig erfl-
len wiirden. Des Weiteren wurden die physikali-
schen Grundlagen der Lasertechnologie mit den
verschiedenen Betriebsarten, der Continous Wave,
bzw. der gepulsten oder getakteten Applikation
erkldrt. Moritz zeigte auf, dass durch die hohe
Energie des Laserstrahls und der damit verbunde-
nen lokalen Erhitzung sich das in der Zahnhart-
substanz befindliche Wasser ausdehnt und die
Kristalle sprengt. Dass Wasser sein Absorptions-
maximum bei 3000 nm Wellenldnge besitzt, er-
klart den Einsatz des Er:Yag-Lasers zur Kavitdten-
praparation. Dadurch wird eine weitere chemi-
sche Schmelzétzung tberflissig, da durch die
Aussprengungen bereits ein Mikrorelief entsteht.
Dieses kommt unter anderem dadurch zustande,
dass das peritubuldre Dentin mit seinem geringe-
ren Wassergehalt schwacher abgetragen wird als

Prof. Dr. Sculean stellt sich den Fragen der Zuhérer
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Laserprominenz aus Osterreich: Prof- Dr. Moritz

intertubuldres Dentin. Studien ergaben, dass dem
Winkel des auftreffenden Strahls dabei eine
entscheidende Rolle zuteil wird, da bei einem
30°-Winkel ein harmonischeres Relief entstehe
als bei abweichenden Winkelgrossen, was fiir die
anschliessende Retention der Fiillungsmaterialien
entscheidend ist. Wichtige Kriterien fiir eine ge-
lungene Kavitatenpréparation seien neben einem
verlasslichen Gerdt und einem erfahrenen Be-
handler auch eine gute Pulsform mit einer kurzen
Pulsdauer sowie eine ideale Kiihlung. Dieselbe
wird wie bei der Praparation mit rotierenden Ins-
trumenten durch ein Luft-Wasser-Spray realisiert.
Ein weiterer Vorteil dieser Praparationsart ist die
hohe Selektivitat des Lasers, die durch den hohen
Wassergehalt karioser Defekte zustande kommt.
Dass das Bearbeiten von Metallen mit dem Laser
nach wie vor nicht méglich ist, bleibt jedoch ein
Wermutstropfen.

Auch in die Oralchirurgie hat der Laser Einzug ge-
halten, und zwar in allen Formen. Sowohl Er:Yag,
Nd:Yag, CR/YSGG als auch CO,-, Dioden- und
Low-Level-Laser konnen mit entsprechender Wel-
lenlange zur Gewebetransformation, Knochenbe-
arbeitung und Dekontamination verwendet wer-

«Dislocations»

Substanz: Aminfluorid Hetaflur
Technik: Polarisation

Mikrofotografie und Praparation: Christian Scheibe

PD Dr. Braun: «Antibiotika mit Bedacht einsetzen»

den, wie PD Dr. Gerold Eyrich in seinem Vortrag
verdeutlichte. Neben den Vorteilen der guten
visuellen Kontrolle und Schichtidenfikation gibt es
jedoch auch Nachteile wie die fehlende taktile
Empfindung und der Umstand, dass bspw.
Schnitte mittels Laser nicht mit Skalpellschnitten
vergleichbar sind, sondern einer Art Verdampfung
entsprechen und dadurch mit Gewebsverlust
einhergehen. Daneben ist ein trockenes Wund-
areal nicht ideal fiir die einsetzende Heilungskas-
kade. Trotz allem zeigte Eyrich wahrend seiner
Redezeit eine beeindruckende Anzahl an Behand-
lungsformen fiir den Laser auf. So kénnen Lip-
penbdndchen ohne die Notwendigkeit einer post-
operativen Naht entfernt werden, genauso wie
Speichelretentionszysten. Auch Epulitiden konnen
mit dem Laser abgetragen werden. Dabei musse
jedoch beachtet werden, dass umliegende Kno-
chenareale in die Therapie miteinbezogen wer-
den, da es sonst zur Ausbildung von Rezidiven
kommen konne. Selbst grosse Resektionen bei
Tumorentfernungen, bspw. bei palatinalen Muko-
epiteloidkarzinomen, seien mit dem Laser ohne
Naht oder Transplantat moglich. Weitere Behand-
lungsmaglichkeiten bestehen u.a. in Implantat-

Fluoride spielen eine zentrale
Rolle in der Kariesprophylaxe.
Zusammen mit dem Mikrofoto-
grafen Manfred P. Kage und
seinem Team hat GABA einen
Kalender mit aussergewdhnli-
; chen Einblicken in die Vielfalt
der Fluoridwirkstoffe erstellt. In
jeder Ausgabe dieses Magazins
stellen wir ab sofort das jewei-
lige Motiv des Monats vor (hier:
Januar 2011).
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Der SGOLA-Vorstand: Dr. Oliver Centrella (1) und
Dr. Michel Vock

freilegungen. Eyrich betonte jedoch, dass auch
Laserbehandlungen in der Oralchirurgie grund-
sétzlich chirurgischen Richtlinien folgen wiirden.

Zunehmende Pravalenz der mittelschweren
und schweren Parodontitis

Mit dieser These eroffnete PD Dr. Andreas Braun
bereits seinen zweiten Vortrag an diesem Tag. Als
Ursache fiir diese Entwicklung, welche vor allem
bei 35- bis 44-Jéhrigen zu beobachten sei, nannte
er u.a. die mehr und mehr abnehmende Bereit-
schaft zur Extraktion, sowohl aufseiten des Zahn-
arztes als auch beim Patienten. Braun repetierte,
dass der Parodontitis ein pathogenes Keimspekt-
rum mit entsprechender inflammatorischer Wirts-
reaktion auf der Basis des Biofilms zugrunde liege.
Problematisch am klassischen SRP, welches nach
wie vor der Goldstandard der Parodontitistherapie
ist, sei die meistens unvollstandige Entfernung
von Plague und Konkrementen mit gleichzeitiger
Kontamination. Der Einsatz von Antibiotika misse
aufgrund der bekannten Nebenwirkungen und
der in Europa immer massiveren Verbreitung von
Resistenzen ebenfalls mit Bedacht gewahlt wer-
den. Die photodynamische Therapie kdnne hier-
bei die entscheidende Hilfestellung bieten. Sie
beruht auf der lichtinduzierten Inaktivierung der
Mikroorganismen, welche durch einen Fotosensibi-
lisator, der sich interessanterweise durch elektro-
statische Prozesse in der Bakterienwand einlagert,
markiert werden. Durch den Fotosensibilisator wird
anschliessend die Energie des Lasers auf Sauer-
stoffmolekiile Gbertragen, wodurch der aggressive
Singuletsauerstoff entsteht und die Bakterienzelle
zerstort. Farbstoff und Lichtquelle miissen dabei
immer genau aufeinander abgestimmt sein.
Damit ging ein sehr interessanter Kongress zu
Ende. Prasident Dr. Michel Vock bedankte sich bei
Teilnehmern und Referenten und verabschiedete
sich mit der Hoffnungsbekundung, in Zukunft
weitere neue Mitglieder in der SGOLA begriissen
zu durfen.



SVDA-Kongress 2010 in Olten

Der diesjdhrige Kongress des Schweizerischen Verbandes der Dentalassis-
tentinnen fand am 26. und 27. November 2010 im Hotel Arte in Olten statt.
Die Prdsidentin des SVDA, Elsbeth Tobler, begriisste iiber 370 Dental- und
Prophylaxe-Assistentinnen und konnte ihnen zwei spannende Fortbildungs-
tage iiber das Thema Kieferorthopadie ankiindigen.

Pascal Menzel, ZMK Bern (Text und Bild)

Am Freitag eroffnete Dr. Pawel Pazera von der
Universitdt Bern die Vortragsreihe. Doch bevor er
seine Prasentation begann, sprach er einen gros-
sen Dank an die anwesenden Dentalassistentin-
nen aus, denn «ohne sie wéren unsere Praxen
nichts». Nach einem dankenden Applaus erhiel-
ten die DA eine allgemeine Ubersicht iiber das
Kongressthema. Dabei wurden einerseits die ver-
schiedenen Zahn- und Kieferfehlstellungen und
andererseits deren Behandlungen anhand von
Fallbeispielen vorgestellt. Or. Pazera unterteilte die
verschiedenen Malokklusionen in drei Klassen
und unterschied zudem dentale und skelettale
Probleme. Zum besseren Versténdnis der nicht
alltaglichen Materie wurde immer wieder ein sehr
anschauliches Animationsprogramm zuhilfe ge-
nommen. Bei der Vorstellung der diversen Diag-
nosemoglichkeiten waren die Anwesenden insbe-
sondere von den neuen digitalen Bildgebungsver-

fahren (DVT und 3-D-Fotografie) beeindruckt. Im
Anschluss ging er auf eine Auswahl von Behand-
lungsapparaturen ein, welche DA in der Praxis an-
treffen kénnen.

PD Dr. Urs Thiier der Universitat Bern begann
seinen Vortrag mit einer Zahl. Es gebe in der
Schweiz ungeféhr 100 Neugeborene pro Jahr mit
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG). Die
genaue Ursache von Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
ten sei nach wie vor nicht genau gekldrt. Die Be-
handlung dieser Kinder sei zudem eine grosse
Herausforderung an ein Team von vielen Spezia-
listen und Hilfskraften. LKG-Patienten bendtigen
eine Betreuung von der Geburt bis zum 20. Al-
tersjahr. Diese lange Behandlungsdauer erfordere
auch von den Dentalassistentinnen dementspre-
chend viel Fingerspitzengefiihl beim Umgang mit
diesen Patienten und ihren Eltern. Die Prdsenta-
tion gab einerseits einen Einblick in die Problema-

Die Referenten des ersten Kongresstages (von links): PD Dr. Urs Thiier, Dr. Pawel Pazera und Dr. Sacha Ryf von der
Universitat Bern, sowie PD Dr. Rengin Attin aus Ztirich.

tik der Krankheitsbilder und andererseits tiber die
aufwdndige Behandlung der Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten und anderer Fehlbildungen im Kie-
fer-Gesichtsbereich. Er ging dabei auf deren Ent-
stehung ein und zeigte je nach Patientenalter
die verschiedenen Stationen und Behandlungs-
schritte, insbesondere diejenigen beim Kieferor-
thopéden.

Neben dem vielseitigen Fachprogramm wurde
auch eine abwechslungsreiche Ausstellung der
Industrie und des Dentalhandels organisiert, so-
dass sich die Dentalassistentinnen tiber neue Pro-
dukte orientieren konnten. Die Teilnehmerinnen
kamen in der Mittagspause jeweils in den Genuss
eines grossziigigen Stehlunchs und konnten in
angenehmer Atmosphére ihre Erfahrungen aus-
tauschen.

In seinem zweiten Vortrag zeigte Dr. Pawel Pazera
die verschiedenen Maglichkeiten zur Verankerung
von Zéhnen. Das Vermeiden von unerw(inschten
Zahnbewegungen stelle in der kieferorthopadi-
schen Behandlung eine grosse Herausforderung
dar und msse in der Behandlungsplanung be-
sonders berticksichtigt werden. Die Entwicklung
von temporaren, skelettalen Verankerungselemen-
ten, wie die Minischrauben, Miniplatten oder Gau-
menimplantate haben gewisse Behandlungen
etwas vereinfacht. Dank ihnen sind gewisse The-
rapien weniger abhangig von der Patientenkoope-
ration. Anhand von eindriicklichen Fallbeispielen
wurden die einzelnen Verankerungselemente im
Detail vorgestellt und auch eine neue zukunfts-
weisende Maglichkeit zur Behandlung von Pa-
tienten mit skelettaler Klasse Il prasentiert.

Das Referat von Dr. Sacha Ryf der Universitdt Bern
gab einen Uberblick iiber die Kostentibernahme
von kieferorthopadischen Behandlungen. Er stellte
dabei die verschiedenen Leistungen der staatli-
chen und privaten Versicherungsinstitutionen der
Schweiz vor, wie zum Beispiel die Schweizerische
Invalidenversicherung (IV), das Unfallversiche-
rungsgesetz (UVG) oder das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG). Zur Auflockerung der eher
trockenen Materie konnten die DA die von Dr. Ryf
zwischendurch gestellten «Kontrollfragen» mit ei-
nem interaktiven Prasentationssystem beantwor-
ten, und sie hatten dabei sichtlich Freude daran.
Bei der Schulzahnpflege (SZP) seien die Leistun-
gen sehr unterschiedlich, da sie seit einiger Zeit
von der Wohnortsgemeinde und vom Einkom-
men der Familie abhdngig seien. Viele Eltern seien
sich zum Teil aber nicht bewusst, dass sie ihre
Kinder bereits fiir eine kieferorthopadische Be-
handlung versichert haben. Demzufolge war seine
Empfehlung, sich vor einem Vertragsabschluss in
der Versicherungslandschaft gut umzuschauen
und die einzelnen Produkte genau zu studieren.
Zu Beginn ihres Vortrages zeigte PD Dr. Rengin
Attin von Ziirich anhand von mehreren Studien,
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dass das Kariesvorkommen nach einer kieferor-
thopadischen Behandlung mit einer Multibracket-
Apparatur zwischen 30-70% liegen kann. Da
kieferorthopddische Apparaturen das Kariesrisiko
erhohen, sei ein besonderes Vorgehen bei der
Kariesprophylaxe gefragt. Dies sei zwar etwas
zeit- und kostenintensiv, lohne sich aber gesamt-
haft gesehen. Neben den theoretischen Grundla-
gen zeigte sie praxistaugliche Behandlungsstrate-
gien, welche fiir die unterschiedlichen Risikogrup-
pen zur Anwendung kommen kénnen. Nebst
dem Einblick in neuere Therapiemethoden zur
Behandlung von Initiallasionen gab sie den An-
wesenden einige niitzliche Tipps und Tricks mit
auf den Weg, um die Prophylaxe in der kieferor-
thopadischen Praxis besser umzusetzen.

Der zweite Kongresstag wurde von Dr. Christian
Drost aus Zug eroffnet. Er sprach tber die ver-
schiedenen Therapiemdglichkeiten mit der fast
unsichtbaren Methode Invisalign und zeigte auch
gleich deren Grenzen auf. Die Invisalign-Behand-
lung von leichten bis mittleren Zahnfehlstellungen
wird mit einer Serie von durchsichtigen heraus-
nehmbaren Alignern (Tiefziehschienen) durchge-
fiihrt. Alle zwei Wochen erhdlt der Patient einen
neuen Satz Aligner, die individuell hergestellt
worden sind. Die einzelnen Aligner bringen die
Zahne Schritt fiir Schritt, Woche fiir Woche néher
an ihre korrekte Endposition. Die Funktionsweise
dieses Systems wurde dann noch ersichtlicher, als
Dr. Drost am Computerbildschirm mithilfe der
Invisalign-Software die virtuellen dreidimensiona-
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len Zahnbewegungen im Laufe der Behandlung
zeigte. Anhand von verschiedenen Fallbeispielen
prasentierte er anschliessend den Ablauf in der
Praxis, sowie den Einsatzbereich dieser Methode.
Der Vortrag von Dr. Lothar Mock von der Univer-
sitét Bern handelte tiber die unerwtinschten Ne-
benwirkungen bei kieferorthopadischen Behand-
lungen. Diese seien zum Teil nicht riickgangig zu
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machen. Sie betreffen v.a. die Zahnhartsubstanz,
die Pulpa, sowie den Zahnhalteapparat. Er ging
besonders auf die Entkalkungen des Zahnschmel-
zes, auf Wurzelresorptionen und auch auf Gingi-
varezessionen ein. Dabei zeigte er jeweils Fallbei-
spiele mit den entsprechenden therapeutischen
Mbglichkeiten, um diese negativen Effekte zu
korrigieren. Nattirlich erléuterte er auch die pro-
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Dr. Lothar Mock sprach tber die verschiedenen Nebenwirkungen bei kieferorthopédischen Behandlungen.
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In den Pausen fand die Ausstellung der Dentalindustrie bei den Dentalassistentinnen grossen Anklang.
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Die Prasentation der neuen Prophylaxe-Produkte stiess bei den Dental- und Prohpylaxe-Assistentinnen auf besonders
grosses Interesse.

phylaktischen Massnahmen, um diese Nebenwir-
kungen tiberhaupt zu verhindern oder zu vermin-
dern. Dabei haben sowohl der Kieferorthopade
als auch der Patient gewisse Aufgaben. Bei letzte-
rem umfasst dies primar eine adaquate Mundhy-
giene und eine angepasste Erndhrung. Deshalb
komme der pratherapeutische Patienten- und
Elternaufklarung eine besondere Bedeutung zu.
Der Kieferchirurge Dr. Jiirgen Zix vom Inselspital
Bern sprach (iber diejenigen Kieferfehlstellungen,
welche zur Behandlung einen operativen Eingriff
benétigen. Diese ausgepragten skelettalen Dys-
gnathien kénnen einerseits zu funktionellen Be-
schwerden (Schwierigkeiten beim Abbeissen,
Kauen, Sprechen und Lippenschluss) ftihren und
andererseits ein asthetisches Problem (Profil)
darstellen. Zudem konnen solche Kieferfehlstel-
lungen auch Ursache von Kiefergelenks- und
Kopfschmerzen oder fiir ausgepragtes Schnar-
chen sein. Anhand von Fallbeispielen zeigte er
den eindriicklichen Ablauf solcher Operationen
im Ober- und/oder Unterkiefer sowie die Zusam-
menarbeit mit dem Kieferorthopaden. Dieser
runde den oberen und unteren Zahnbogen aus
und fiihre nach dem chirurgischen Eingriff die
Feinjustierung der Zahne durch. Dr. Zix wies auch
auf die Risiken und moglichen Komplikationen

bei solchen Operationen hin. Sie seien aber ver-
glichen mit anderen Eingriffen eher gering und
selten. Zum Schluss zeigte er dem interessierten
Publikum eine Reihe von schénen «orher-nach-
her-Bildern», welche v. a. die sthetischen Verbes-
serungen hervorhoben.

Dr. Johannes Grossen der Universitét Bern pré-
sentierte die verschiedenen kieferorthopadischen
Therapiemdglichkeiten bei Erwachsenen. Friiher

beschrankte sich die Kieferorthopddie fast nur auf
die Behandlung von Gebiss- und Kieferanomalien
bei wachsenden und jugendlichen Patienten.
Heutzutage werden aufgrund der zunehmenden
asthetischen Anspriiche vermehrt auch erwach-
sene Patienten behandelt. Aus Profilgriinden stelle
sich héufig die Frage, ob eine Camouflage-Be-
handlung oder ein kieferorthopadisch-kieferchir-
urgisches Vorgehen gewahlt werden soll. Sehr oft
verlaufen diese Behandlungen auch interdiszipli-
ndr. Die Zusammenarbeit mit den anderen Spe-
zialgebieten der Zahnmedizin (Parodontologie,
Oralchirurgie, Prothetik) und den Kiefer-Gesichts-
chirurgen gehére heute praktisch zum Alltag in
einer kieferorthopadischen Praxis. Anhand klini-
scher Fallbeispiele zeigte er die verschiedenen zur
Verfiigung stehenden Maglichkeiten, aber auch
die Grenzen und Problematiken.

Das Abschlussreferat hielt Prof. Christos Katsaros
von der Klinik fir Kieferorthopadie der Universitat
Bern. Die kieferorthopddische Behandlung von
Patienten mit unsichtbaren Apparaturen werde
immer wichtiger. So habe sich die linguale Kiefer-
orthopddie in den letzten Jahren enorm weiter-
entwickelt, sodass nun auch komplexe Fehlstel-
lungen behandelt werden kénnen. Prof. Katsaros
zeigte zahlreiche Fallbeispiele, welche mit der
sogenannten Lingualtechnik gelost wurden. Dank
den individuell hergestellten und oral geklebten
Brackets wiirden die Zdhne mit der Zeit, wie bei
der bukkal geklebten fixen Apparatur, in die vor-
definierte korrekte Endposition bewegt. Er schil-
derte dann die Vor- und Nachteile der vorgestell-
ten Lingualtechnik und verglich sie mit anderen
Behandlungsmethoden.

Die SVDA-Présidentin Elsbeth Tobler konnte einen
sehr erfolgreichen und gut organisierten Kongress
abschliessen und lud die Teilnehmerinnen bereits
zur nachsten Ausgabe am 18. und 19. November
2011 an selber Statte ein.
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Jahrestagung 2010 der SGK in Interlaken

Die Prasidentin der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kieferorthopddie,
Dr. Barbara Jaeger, hatte ihre Mitglieder zur diesjdhrigen Tagung ins Berner
Oberland eingeladen. So trafen sich rund 350 Teilnehmer vom 4. bis 6. No-
vember 2010 im Kongresszentrum Casino Kursaal Interlaken, wo ihnen
verschiedene Referentinnen und Referenten abwechslungsreiche Themen
prasentierten. Die Vortrége reichten vom Vorgehen bei impaktierten Zdhnen
iiber Autotransplantationen von Zdhnen bis hin zu ganz neuen und viel
versprechenden Therapieanséatzen bei Patienten mit skelettaler Klasse III.

Pascal Menzel, ZMK Bern (Text und Bild)

Im Er6ffnungsvortrag sprach Dr. Marianne Caflisch,
die Leiterin der Adoleszenz-Sprechstunde des
Universitdtsspitals in Genf, tiber die Jugendlichen
und deren Entwicklung. Gerade Kieferorthopaden
konnten oft die verschiedenen Stadien dieser
Reifung in der taglichen Praxis mitverfolgen. Des-
halb sei es wichtig, diese Phasen zu kennen, in
welchen immense psychische und physische Ver-
anderungen passieren. Die Referentin zeigte an-
hand eines Beispiels von vier gleichaltrigen Schii-
lerinnen und Schilern derselben Klasse, wie gross
die Unterschiede im Aussehen und in der kérper-
lichen Entwicklung sein kénnen.

«Die Adoleszenz - eine Periode von
dynamischen Veranderungen»

Der Beginn der Adoleszenz kann beispielsweise
mit dem Einsetzen der Pubertdtszeichen definiert
werden. In der sogenannten frilhen Adoleszenz
(10-13 Jahre) gebe es grosse physische Verande-
rungen (Grosse, Gewicht, Pubertdt), wo sich die
Jugendlichen mit anderen Gleichaltrigen verglei-
chen und sich viele Fragen stellen. In der mittleren
Adoleszenz (14-16 Jahre) wecke der sich im Um-
bau befindende Kérper Interessen fiir sich selbst.
Dabei werde auch viel Zeit vor dem Spiegel inves-
tiert, um sich kennen zu lernen. Dies sei (ibrigens
auch der Zeitpunkt, wo Essensstorungen auftreten
konnen. In der spdten Adoleszenz (>17 Jahre)
werde die eigene Identitdt konstruiert, in der auch
ein vermindertes Selbstvertrauen, Stress, Traurig-
keit oder Depression auftreten konnen. Des Wei-
teren seien eine egozentrische Tendenz und eine
gewisse Risikofreudigkeit festzustellen, welche die
Compliance wahrend einer kieferorthopédischen
Behandlung stark beeinflussen. Es sei aber in
gewisser Hinsicht normal, dass Jugendliche ver-
suchen wiirden, gewisse Risiken auf sich zu neh-
men und zum Beispiel Alkohol, Tabak oder sogar
Cannabis ausprobieren wiirden.

Wieso aber diese Verhaltensweisen? Es gehe um
das Sammeln von extremen Erfahrungen, um das
Erkunden von Unbekanntem und in gewissem
Sinne um «das Spielen mit dem Feuer. Es be-
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Die Prasidentin der SGK, Dr. Barbara Jaeger, durfte
rund 350 Teilnehmer im Berner Oberland begriissen.

stehe in dieser Zeit auch ein Konflikt zwischen
Abhangigkeit und Unabhangigkeit. Die Adoles-
zenten mochten sich immer mehr von der Familie
loslosen und zum Beispiel ohne elterliche Beglei-
tung zu kieferorthopadischen Kontrollen erschei-
nen. Zudem andern sich auch die Referenzperso-
nen. So wiirden zum Beispiel der Partner statt die
Eltern oder die Kollegen statt die Familie zu wich-
tigen Bezugspersonen. Im Laufe der Entwicklung
andere sich auch das abstrakte Denken zugunsten
einer konkreteren Denkweise. Gewisse Hirnareale
(z.B. das Sprachzentrum) entwickeln sich wéh-
rend der Adoleszenz sehr stark. Genau dieser
Reifungsprozess konnte eine Erklarung fiir ge-
wisse Verhaltensweisen der Jugendlichen sein, die
sich auch in der kieferorthopadischen Praxis ma-
nifestieren konnen.

Die kieferorthopddische Behandlung

von impaktierten Zahnen

«Ist die Behandlung von impaktierten Zahnen
Gliicksache?» war die Anfangsfrage von Prof.
Adrian Becker. Der emeritierte assoziierte klini-
sche Professor der Klinik fiir Kieferorthopadie in
Jerusalem (Israel) verneinte sie gleich selber und

zeigte anhand von Fallbeispielen, worauf es an-
kommt. Die Herausforderung dabei sei, den reti-
nierten Zahn so einzureihen, dass man nicht sieht,
dass er friiher impaktiert war. Die klinische Unter-
suchung (Palpieren) und die radiologische Bild-
gebung spielten dabei eine wichtige Rolle fiir die
Evaluation und Entscheidungsfindung bei verla-
gerten Zahnen. Nebst den konventionellen Rént-
genbildern stiinden dem Kieferorthopaden neu-
erdings dank dem digitalen Volumentomographen
(DVT) auch dreidimensionale Bilder zur Verfiigung.
Die Vorteile dieser 3-D-Bildgebung seien die ge-
naue Lokalisierung und Form des impaktierten
Zahnes inklusive seines Apex und die rdumlichen
Verhéltnisse zu den Nachbarzéhnen. Zudem seien
der Resorptionsgrad der Nachbarzahne und mog-
liche pathologische Prozesse deutlicher sichtbar.
Prof. Becker ermunterte die Anwesenden, bei
komplexen impaktierten Zdhnen die dreidimen-
sionale Bildgebung zu Hilfe zu nehmen. Er appel-
lierte jedoch an die Teilnehmer gleichzeitig, die
strahlenintensiveren DVT nur dann zu verwenden,
wenn sie unbedingt nétig sind.

Im zweiten Teil sprach Prof. Stella Chaushu tiber
Konzepte bei der Elongation von verlagerten In-
zisiven. Die Direktorin der Klinik fiir Kieferortho-
padie der Hebrew University-Hadassah in Jerusa-
lem schickte voraus, dass das Ziel manchmal nur
ein Langzeitprovisorium sei, da eine ganz korrekte
Einreihung des retinierten Inzisivs nicht moglich
ist. Immerhin seien aber in der Jugendzeit ein Zahn
und keine Liicke vorhanden. Damit kénnten Kno-
chen fiir eine allféllige zuktinftige Implantation
erhalten werden.

Bei der Dilazeration eines Inzisivs werde die
Liicke ebenfalls kieferorthopédisch gedffnet und
der retinierte Zahn mittels chirurgischer Eréffnung
und geschlossener Abheilung elongiert. In diesen
Féllen sei die Traktion des Zahnes durch die ange-
wachsene Gingiva selten moglich, sodass in einer
zweiten Phase ein apikal verschobener Lappen ge-
macht werden miisse. Nach der Einreihung wird
je nach Kriimmung der Wurzel eine Wurzelspit-
zenresektion inkl. retrograder Fiilllung notig sein.
Die Impaktion eines oberen zentralen Inzisivs
beeinflusse auch den Durchbruch des gleichseiti-
gen Eckzahnes in hohem Grade, da der seitliche
Schneidezahn nach distal verdréngt wird und die-
ser wiederum den Weg fiir den Eckzahn versperrt.
Deshalb sei es wichtig, bei impaktierten zentralen
Inzisiven, den Durchbruch des ipsilateralen Eck-
zahnes zu beobachten und die Patienten/Eltern
tiber mogliche Probleme zu orientieren.

Im dritten Teil sprachen die beiden Referenten
tiber impaktierte Eckzéhne. Nach einer kurzen
Ubersicht iiber die verschiedenen Therapiemdg-
lichkeiten ging Prof. Becker auf die Abfolge bei der
operativen Elongation genauer ein. Je nachdem
konne die Heilung nach der Freilegung des verla-



Die beiden Referenten aus Polen beeindruckten das Publikum mit ihrer Présentation: Dr. Ewa Czochrowska mit
Dr. Pawel Plakwicz, umgeben von den beiden Mitgliedern des wissenschaftlichen Komitees: Dr. Catherine Strahm
(links) und Dr. Johannes Grossen (rechts).

gerten Zahnes offen oder geschlossen erfolgen.
Auch deswegen sei die vorgdngige Absprache
zwischen dem Kieferorthopaden und dem Oral-
chirurgen von entscheidender Bedeutung. Eine
Studie aus dem Jahre 2009 verglich die parodon-
talen Verhaltnisse nach Anschlingung von verla-
gerten Zéhnen. Die geschlossene Methode ergab
dabei bessere voraussagbare parodontale und
asthetische Resultate als die offene Methode, bei
welcher lange klinische Kronen, ein verminderter
mesialer Knochensupport, wenig angewachsene
und vor allem eine unregelmassig verlaufende
Gingiva resultierten. Sie kamen deshalb zum
Schluss, dass die offene Methode nur gewahlt
werden sollte, wenn der Zahn vollstandig in der
befestigten Gingiva dargestellt werden kann.
Schliesslich présentierte Prof. Becker eine Reihe
von Misserfolgen mit manigfaltigen Griinden (un-
geniigende Verankerung, ungtinstige Lokalisation,
Ankylose). Der Ursprung lag im Allgemeinen bei
der falschen Einschétzung der Lokalisation des
impaktierten Zahnes aufgrund eines ungeniigen-
den klinischen und/oder radiologischen Befun-
des. Anhand einer Studie konnte gezeigt werden,
dass Praktiker, welche die Behandlungsplane mit
konventioneller Bildgebung erstellt hatten, nach
Betrachtung der DVT-Bilder die Vorgehensweise
oft anders gewahlt hatten.

Ein weiterer Grund fir einen Durchbruchsmisser-
folg kann auch die aggressive cervikale Wurzelre-
sorption sein, welche sich als cervikaler Schatten
auf dem Einzelrontgenbild manifestiert. Sie kommt
nach Verletzung der cervikalen Wurzeloberfldche
zustande, z.B. nach einem Zahntrauma, in Kom-
bination mit anderen Pathologien oder nach chi-
rurgischer Eréffnung zur Anschlingung eines im-
paktierten Zahnes. Aus diesem Grunde plédierte
Prof. Becker fiir eine geschlossene Heilung nach
Darstellung des impaktierten Zahnes, fir eine
Freilegung des verlagerten Zahnes oberhalb der
Wurzel-Zement-Grenze, fir eine zurtickhaltende

Freilegung des Zahnes und fiir ein lediglich punk-
tuelles Atzen der Schmelzoberfldche, um der Wur-
zel weder ein mechanisches noch ein chemisches
Trauma zuzuftigen.

Autotransplantation von Zdahnen

aus kieferorthopadischer und
oralchirurgischer Sicht

Dr. Ewa Czochrowska aus Warschau, Polen, sprach
iiber die Autotransplantationen von Zahnen, wel-
che Mitte des letzten Jahrhunderts aufkamen und
bei Nichtanlagen in der Prémolaren Region, oder
auch nach traumatischem Verlust im Inzisivenbe-
reich zum Einsatz kommen. Im Allgemeinen seien
die Pramolaren von jungen Patienten gute Donor-
zahne, weil sie chirurgisch gut zugénglich sind, we-
gen Platzmangels oft entfernt werden miissen und
ihr noch nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum
die Anforderungen an eine Transplantation erftillen.
Dr. Pawel Plakwicz aus Warschau sprach tiber die
chirurgischen Aspekte von Zahn-Autotransplanta-
tionen. Die Zahne sollten bei der Entnahme die
Halfte bis zu drei Viertel der Wurzelbildung er-
reicht haben. Denn Studien hatten gezeigt, dass
bei dieser Wurzelldnge die besten Heilungschan-
cen bestehen wiirden. Die Entnahme des Donor-
zahnes samt seinem Zahnsdckchen miisse mog-
lichst atraumatisch erfolgen, um eine Verletzung
der Wurzeloberfldche zu vermeiden.

Prof. Czochrowska zeigte anhand von Versuchen
mit Hunden, dass die Pulpaheilung des transplan-
tierten Zahnes bei offenem Apex nach einem
Monat zu einer Gefassneubildung gefiihrt hatte.
Bei Revaskularisierung des transplantierten Zah-
nes kénne somit die Vitalitat erhalten bleiben,
wahrenddem mit der Zeit eine Obliteration des
Pulpakavums zu beobachten ist. Bleibe die Ge-
féssneubildung aus, folge eine Pulpanekrose,
sodass eine endodontische Behandlung notig
wird. Bezlglich Parodontalheilung werde der
transplantierte Zahn bei einwandfreiem, parodon-

talem Ligament normal durchbrechen und sogar
neuen Knochen generieren. Bei Traumatisierung
der Wurzeloberfldche und ungentigender Repa-
ration werde es zur Ankylose kommen. Die Wur-
zelentwicklung der Donorzahne verldufe nach
Transplantation meistens problemlos, und es re-
sultiere ein normales Kronen-Wurzel-Verhéltnis.
Die Autotransplantation von Weisheitszahnen sei
eine weitere Moglichkeit zum Ersatz von Nicht-
anlagen oder verlorenen Zahnen, sie habe aber
anscheinend eine tiefere Uberlebensrate als die-
jenige von Pramolaren und werde deshalb selte-
ner angewendet. Mit ca. 18 Jahren sei der Stand
der Wurzelentwicklung zwar optimal fir eine Ent-
nahme, der Patient ware aber zu diesem Zeitpunkt
auch in einem Alter, in welchem ein Implantat
gesetzt werden konnte.

Zur Darstellung der Vor- und Nachteile des Ersat-
zes von fehlenden Zahnen zeigte sie ein Beispiel
eines Patienten mit nicht angelegten oberen seit-
lichen Schneidezahnen. Die eine Seite war mit
dem oberen Weisheitszahn (inklusive Remodel-
lierung und Aufbau) und die andere Nichtanlage
mit einem Implantat versorgt worden. Dabei
zeigte sich, dass der natiirliche Ersatz aufgrund
der biologischen Aspekte gewisse dsthetische
Vorteile aufwies.

Weiter présentierte sie eine Vielzahl von Studien
der Universitat Oslo mit guten Langzeitresultaten
nach Autotransplantation. Eine Arbeit aus dem
Jahre 2002 mit einer durchschnittlichen Beobach-
tungszeit von 26,4 Jahren zeigte eine Uberlebens-
rate von 90% (Zahn noch in situ) und eine Er-
folgsrate von 79% (keine Resorptionen, Kronen-
Wurzel-Verhdltnis >1, schone gingivale Verhalt-
nisse). Das Anspruchsvolle sei hdufig die Farbe
und die Form der Zéhne, welche eine Remodel-
lierung und eine prothetische Rekonstruktion er-
forderlich macht. Deshalb sei nach der Autotrans-
plantation sehr oft eine préprothetische kieferor-
thopadische Behandlung zur besseren Positionie-
rung des Zahnes notig. Dementsprechend sei ein
gutes Teamwork zwischen dem Kieferorthopaden,
dem Oralchirurgen und dem rekonstruktiv tétigen
Zahnarzt eine absolute Grundvoraussetzung fiir
eine erfolgreiche Behandlung.

Auch bei wenigen LKG-Patienten hétten sie dieses
Prozedere gewahlt und vielversprechende Resul-
tate erzielt. Die Autotransplantation eines Prémo-
laren in den mittels Spannung korrigierten Zahn-
bogen zeigte, dass der Knochen gut erhalten
werden konnte.

Des Weiteren konnten Falle mit horizontal verla-
gerten Pramolaren nach vorgangiger Liickenoff-
nung und grossziigigem, aber sorgfaltigem chi-
rurgischem Zugang an gleicher Stelle orthograd
replantiert und okklusal geschient werden. An-
schliessend breche der Zahn normal weiter durch
und ziehe den Knochen mit sich. Die beiden Re-
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ferenten kamen somit zu folgendem Schluss:
Transplantation von Pramolaren sei eine voraus-
sagbare Methode, um fehlende Zahne beim
wachsenden Patienten zu ersetzen. Die Langzeit-
resultate seien dabei gleich gut oder sogar besser
als andere Behandlungsmethoden. Zudem kénne
man nach der Zahntransplantation eine Knochen-
regeneration erwarten, d. h. transplantierte Zahne
hatten Potenzial fiir Knochenneubildung.

Miniplatten zur Protraktion des
Mittelgesichts bei Klasse-I1I-Patienten

und zur Molaren-Distalisierung bei
Klasse-II-Féllen

Am Samstag présentierte Prof. Hugo De Clerck
aus Belgien neue Behandlungsmaglichkeiten dank
Miniplatten. Der an der Universitat von North
Carolina in Chapel Hill assoziierte Professor be-
gann seinen Vortrag mit der provokativen Frage:
Konnen wir das Gesichtswachstum wirklich ver-
andern? Er zeigte anhand eines Review-Artikels,
dass es noch immer keine Beweise daftir gebe,
dass die funktionellen Gerate das Wachstum be-
einflussen konnen.

Nach einer kurzen Ubersicht tiber die verschiede-
nen bekannten Méglichkeiten zur Vorverlagerung
einer retrognathen Maxilla (mittels Maxillary Dis-

Die Uberlagerungen von dreidimensionalen Bildern
zeigen die Effekte auf die Maxilla nach der intermaxil-
ldren Traktion dank Miniplatten und Klasse-Ill-Gum-
miztigen.

Prof. Hugo De Clerck sprach tiber neue Maglichkeiten
bei der Behandlung von skelettalen Klasse-lI-Fallen
und zur «en massen-Retraktion.

traction Osteogenesis oder dank einer Delaire-
Maske) prasentierte er seine Methode, die soge-
nannte Bollard Anchored Maxillary Protraction
(BAMP). Solche Miniplatten wiirden grosseren
Widerstand als Minischrauben bieten, sodass sie
zur intermaxilldren Traktion der Kiefer verwendet
werden konnten. Sie wiirden beidseits apikal der
Wurzelspitzen zwischen beiden oberen Molaren
und im Unterkiefer zwischen dem seitlichen
Schneidezahn und dem Eckzahn eingesetzt.
Gemass Prof. De Clerck sind das Design und die
Position der Miniplatten Voraussetzungen fiir ge-
sunde Gingivaverhaltnisse und den Erfolg. Dem-
entsprechend brauche es einerseits ein sehr vor-
sichtiges Einsetzen durch den Oralchirurgen und
andererseits eine einwandfreie Mundhygiene
iiber die gesamte Therapiedauer.

Laut dem Referenten liege das optimale Behand-
lungsalter bei 11 Jahren, und es brauche meistens
auch keine vorgangige forcierte Dehnung des
Oberkiefers, da die Kreuzbisse nach der Reposi-
tion der Maxilla verschwinden wiirden. Bei fron-
talen Kreuzbissen sei jedoch in den ersten paar
Monaten der Behandlung eine Bisssperre notig.
Dank den Uberlagerungen von DVT-Bildern ge-
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lang es Prof. De Clerck ganz neue Erkenntnisse zu
zeigen: Bei einer Gruppe von 25 Patienten konnte
man so erkennen, wie das Mittelgesicht dank der
einjahrigen Traktion mit KI.-Ill-Gummiztigen nach
anterior verlagert wurde. Dabei zeigten die Zéhne
keine dento-alveoldre Kompensation, und sie wur-
den mit der Maxilla nach vorne bewegt. Nach der
Traktion war in der Fossa glenoidalis eine deut-
liche Remodellation (posterior: Resorption und
anterior: Apposition) festzustellen, der Kieferwin-
kel hatte im Durchschnitt um 4° abgenommen,
und das Mandibulawachstum konnte einge-
démmt werden.

Eine Studie von BAccerTI at al. verglich die beiden
Therapieprotokolle zur Behandlung von Klasse-
[Il-Patienten, d. h. einerseits die Forcierte Dehnap-
paratur verbunden mit einer Gesichtsmaske (dis-
kontinuierliche Krafte) und andererseits die Mini-
platten mit den Klasse-Ill-Gummiziige (konti-
nuierliche leichte Krafte). Es zeigten sich dabei
deutliche Vorteile bei der Verwendung der BAMP.
Im zweiten Teil seines Vortrages sprach Prof. De
Clerck tber die Distalisierung von Molaren in
Klasse-II-Féllen. Der bis anhin viel verwendete
Headgear oder auch die Klasse-Il-Gummiziige
seien Compliance-abhangig und somit héufig
problematisch. Die Distalisierung der oberen Mo-
laren mittels festsitzender OK-Platte sei zwar bis
zu einem gewissen Punkt unabhangig von der
Patientenmitarbeit, viele Studien wiirden aber
zeigen, dass die distalisierten Molaren bei der
anschliessenden Distalisierung der Pramolaren
wieder mesialisieren. Aus diesem Grund pladierte
er fiir eine «en masse»-Retraktion. Dabei werden
die Seitenzdhne inklusive das Front-Segment ge-
gen bilaterale Miniplatten apikal der Wurzelspit-
zen der ersten und zweiten oberen Molaren dis-
talisiert. Neben der Retraktion kénne ebenfalls der
vergrosserte Overbite dank der gleichzeitigen In-
trusions- und Torque-Bewegung der Frontzahne
erreicht werden. Es sei somit mit dieser «en
masse»-Retraktion moglich, Erwachsene mit einer
Klasse-Il-Malokklusion, die keine chirurgische Be-
handlung wollen oder bendtigen, ohne «round-
trip» zu behandeln.

Zum Schluss des Vortrages warnte er aber die
Anwesenden davor, die beiden présentierten Me-
thoden gleich in der Privatpraxis auszuprobieren.
Er ermahnte zudem das Publikum, in Zukunft die
neuen Technologien beziiglich besserer Qualitat,
mehr Effizienz und Kosteneinsparung kritisch zu
hinterfragen und zu priifen. Sie sollen nur dann
zur Verwendung kommen, wenn sie eine Verbes-
serung fr die Patienten darstellen wiirden.
Nach diesem weisen Schlussvotum von Prof. De
Clerck beendete die SGK-Présidentin, Dr. Barbara
Jaeger, die sehr erfolgreiche Jahrestagung 2010
in Interlaken und kiindigte bereits die Ausgabe
2011 an selber Stétte an.



