Krankenversicherung und Erstattung der Zahnbehandlungskosten

Il: Von der Ablehnung der Gesetzesvorlage
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iiber Krankheit und Mutterschaft zum KVG (1981-1996)

Das Thema der Kosteniibernahme von Zahnbehandlungskosten hat eine lange Geschichte in der Schweiz. Von
entscheidender Bedeutung war im Jahre 1974 die klare Ablehnung des Doppelreferendums «Fiir eine bessere
Krankenversicherung» und des Gegenentwurfs des Bundesrats zur Anderung des Art. 34 des Bundesgesetzes
iiber die Krankenversicherung durch die Stimmbiirger und die Kantone.

Thierry Delessert, in Zusammenarbeit mit Vincent Barras

Wir haben im vorangegangenen Artikel erfahren,
dass die SSO in der Gegenkampagne eine ent-
scheidende Rolle spielte. Danach wurden in der
Zeit von 1975 bis 1980 nicht weniger als 35 par-
lamentarische Vorstésse mit Anderungsvorschla-
gen fir das Krankenversicherungsgesetz (KVG)
eingereicht. 1981 legte der Bundesrat einen Ge-
setzesentwurf vor, in dem Mutterschaft und Kran-
kenpflegeversicherung miteinander verkniipft
wurden, ohne an den Prinzipien der individuellen
Versicherungspramie und der freiwilligen Versi-
cherung zu rithren. Dieser Entwurf wurde Ende
1987 abgelehnt; von da an wurde die KVG-Re-
form unter getrennter Betrachtung von Mutter-
schaft und Gesundheit weiterverfolgt; 1991 gab
es eine neue Gesetzesvorlage. Dieses Bundesge-
setz, das Ergebnis parlamentarischer Debatten
und Kompromisse, wurde Ende 1994 mit knapper
Mehrheit von den Stimmbiirgerinnen und -bir-
gern angenommen. Daraufhin wurde das heute
geltende Krankenversicherungssystem, in dem
Zahnbehandlungskosten nur teilweise berticksich-
tigt sind, eingeftihrt. Der vorliegende Artikel, der
auf der detaillierten Analyse der offiziellen Doku-
mente des Bundes und auf der Schweizer Mo-
natsschrift fiir Zahnmedizin SSO beruht, versucht
zu erldutern, wie es zu dieser partiellen Einbezie-
hung der Zahnbehandlungskosten auf bundespo-
litischer Ebene kam.

1981: Ein neuer Gesetzesentwurf iiber
Krankenversicherung und Mutterschaft
1981 legte der Bundesrat dem Parlament ein Pa-
ket mit punktuellen Massnahmen zur Revision des
KVG vor. Dieser Gesetzesentwurf tiber Kranken-
versicherung und Mutterschaft sieht unter ande-
rem vor, «die Versicherung von Vorsorgeuntersu-
chungen und Zahnbehandlungen zu ermdgli-
chen».! Der Entwurf, der sich am «Flimser Modell»
von 1972 orientiert (siehe vorheriger Artikel), sieht
eine freiwillige Zahnversicherung und die Einglie-

derung bestimmter zahnarztlicher Grundbehand-
lungen in die Grundversicherung vor. Letztere
werden in Wirklichkeit durch die gerichtliche Praxis
definiert, denn bereits 1972 hatte das Bundesver-
sicherungsgericht (BVG) aufgrund eben dieses
«Flimser Modells» festgelegt, dass die Extraktion
kranker Zahne und die Behandlung von Wunden
und Infektionen im Mundbereich kassenpflichtige
Leistungen sind. Bei dieser Gelegenheit verschob
sich die Problematik jedoch hin zu der Frage nach
dem Leistungserbringer: Da der Beruf des Zahn-
arztes bei den vom KVG anerkannten Leistungen
nicht erwahnt wurde, wurden Forderungen des Pa-
tienten gegeniiber seiner Krankenkasse verworfen.?
Im Gesetzesentwurf von 1981 ist die Einbeziehung
bestimmter Zahnbehandlungskosten unter Aner-
kennung der Zahnérzte als von den Krankenkas-
sen zugelassene Leistungserbringer verkn(ipft. In
der Grundversicherung werden die kassenféhigen
Leistungen jedoch eingeschrankt. Da der Entwurf
sich ausschliesslich auf die Zahnchirurgie und damit
zusammenhdngende Leistungen bezieht, sieht er
die Kosteniibernahme fiir von einem Zahnarzt
verordnete Medikamente und zusétzliche Unter-
suchungen vor. Fiir die Erstattung weiterer Be-
handlungskosten ist eine freiwillige Zahnzusatz-
versicherung erforderlich, die eine Riickerstattung
von mindestens 50% vorsieht; es steht den Kran-
kenkassen weiterhin frei, die «guten» und «schlech-
ten» Risiken zu definieren. Zu guter Letzt erfolgt
die Aufnahme der Zahnarzte in Artikel 21, analog
zu den Arzten ®

Die Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin SSO
beharrt auf dem Standpunkt, den die SSO seit
Jahrzehnten vertritt: Ein Versicherungssystem, auch
auf freiwilliger Basis, widerspricht dem Praven-
tionsprinzip. Die Argumentation lautet wie folgt:
Durch die liberale zahnérztliche Praxis soll eine
Sozialmedizin entstehen, die auf Prophylaxe setzt;
dadurch sollen bessere Ergebnisse erzielt werden
als durch die Gesundhesitspolitik der Nachbarlan-

der wie Frankreich, Italien oder England; dariiber
hinaus wiirde eine Ausdehnung der zahnarztlichen
Leistungen, wie sie in dem Gesetz vorgesehen ist,
zu einer Birokratisierung und Einkommensver-
ringerung fiir Zahnarzte fiihren.* Dagegen findet
man in verschiedenen Artikeln der Monatsschrift
zu dieser Frage keinerlei Kommentare beziiglich
der Gleichstellung von Zahnérzten mit Arzten im
Bundesgesetz. Von dieser Gleichstellung ist aus-
zugehen, wie dies auch der oben zitierte EVG-
Beschluss beweist, indem er zeigt, dass zahnérzt-
liche Leistungen in der Grundversicherung enthal-
ten sein konnen.® Im gleichen Zeitraum gab es
mehrere weitere Anzeichen fiir eine solche Gleich-
stellungstendenz: Die SSO und das Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer verabschie-
deten 1979 eine Vereinbarung tber chirurgische
Leistungen, die érztlichen Pflichtleistungen gleich-
gestellt wurden; im Januar 1982 wurde eine SSO-
Delegation als anerkannter Leistungserbringer von
der ausserparlamentarischen Kommission des Na-
tionalrats angehort.®

Im Vergleich zur Gesetzesvorlage aus dem Jahre
1981 enthalt der Entwurf zur KVG-Revision vom
20. Mérz 1987 noch weniger Angaben zu Leistun-
gen, die von der Grundversicherung erstattet wer-
den. Es wird lediglich erwdhnt, dass «die Kosten,
die von der Krankenversicherung fiir medizinische
und pharmazeutische zahnérztliche Behandlun-
gen erstattet werden, Behandlungen im Falle von
(durch den Bundesrat festzulegenden) nicht ver-
meidbaren Erkrankungen des Kausystems und
deren Folgen sowie die Behandlung von unfall-
bedingten Verletzungen des Kausystems umfas-
sen (letztere, wenn keine Ubernahme durch eine
andere Versicherung erfolgt)».” Die Zahnzusatz-
versicherung wurde aus dem Gesetz gestrichen,
auch wenn die Zahnarzte in Bezug auf das KVG
an Anerkennung gewinnen.

All dies verdeutlicht, wie die Gesetzesvorlage in
den Debatten, die im Jahre 1984 im Nationalrat
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gefiihrt wurden, abgedndert wurde. Die Ausein-
andersetzungen zwischen den Abgeordneten kon-
zentrierten sich dabei hauptséchlich auf Fragen
zur Mutterschaft, die Auswahl von «guten Risiken»
durch die Krankenkassen und die Verrechnung
der Leistungen von Arzten und Krankenhausern;
die Frage der Zahnzusatzversicherung wurde hin-
gegen als zweitrangig angesehen. Die Endfassung
des Gesetzes, das als Vorschlag der ausserparla-
mentarischen Kommission diskussionslos ange-
nommen wurde, beinhaltet auch die Annahme
der Cleichstellung von Zahnarzten und Arzten 8

Lobbyarbeit der SSO im Parlament

und Reduzierung der Leistungen

Bei den Standeratsdebatten im Dezember 1986
erinnerte der Zuger Senator Othmar Andermatt
(FDP) an seine Stellungnahmen aus dem Jahr
1973 (siehe vorheriger Artikel) und legte das ganze
Gewicht seiner 37-jdhrigen beruflichen Tatigkeit
in die Schale: Die zahnmedizinische Prophylaxe
hat riesige Fortschritte erzielt und das Auftreten
von Mund- und Zahnkrankheiten verringert; aus-
serdem konnte die Riickerstattung der Zahnbe-
handlungskosten dazu fiihren, dass die Patienten
die Praventionsmassnahmen vernachléssigten.
Die volle Kostentibernahme durch den Patienten
hat zwei Auswirkungen: Einerseits werden die Pa-
tienten angeregt, ihr Budget fiir die Gebisspflege
genau zu berechnen und sowohl bei der Hygiene
als auch bei der Wahl einer Putztechnik und eines
Leistungserbringers wohltiberlegt vorzugehen;
andererseits belasten die Kosten fir diese Leis-
tungen nicht die Grundversicherung.® Andermatt
pladierte auch fiir die Einfihrung einer Zuzahlung
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bei der gesetzlichen Krankenversicherung, wie sie
in dem Gesetzesvorschlag vorgesehen ist, in Form
von Franchisen und Selbstbehalt der Versicherten.
Der Zahn wird so in vielerlei Hinsicht zum Symbol
eines Gesundheitskapitals, das jeder einzelne durch
Préventions- und Hygienemassnahmen und durch
die freie Wahl seines Zahnarztes verniinftig ver-
walten muss. Nach dieser Logik ist die volle Ver-
rechnung der Behandlungskosten ein wirksames
Mittel, um alle Biirgerinnen und Biirger zu einem
achtsamen Umgang mit der eigenen Gesundheit
anzuregen und aktive, griindliche Zahnprophylaxe
zu fordern (dies betrifft vor allem die Miitter).”

Diese Unterstiitzung des neuen Gesetzesentwurfs
durch Andermatt zeigt, dass die SSO intervenierte,
um ein von dem anfénglichen Entwurf des Bun-
desrats abweichendes Gesetz durchzusetzen.
Peter Miiller-Boschung, der Président der Gesund-
heitspolitischen Kommission der SSO, meinte riick-
blickend, dass das Bundesprojekt die Tore fiir die
Kosteniibernahme fiir préventive Zahnpflege off-
nete und dass sémtliche Ausbildungseinrichtun-
gen fir Zahnarzte sich dem widersetzten. In der
schliesslich verabschiedeten Formulierung wurden
«nicht vermeidbare Schaden des Kausystems»
durch die Grundversicherung abgedeckt: So war
es moglich, die Pravention und die Kariesbehand-
lung aus dem Leistungskatalog zu streichen und
die kassenpflichtigen Leistungen exakt zu definie-
ren. Bereits im April 1983 arbeitete die SSO auf
Anfrage der ausserparlamentarischen Kommis-
sion des Nationalrats eine Liste von Erkrankungen
aus, die nicht vom Patienten verschuldet sind:
Folgen von Erkrankungen des Blutsystems, Stoff-
wechselerkrankungen, Erbkrankheiten, bosartige
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Tumore sowie fortgeschrittene Parodontitis bei
Jugendlichen." Seither arbeitete die SSO aktiv mit
dem Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV)
zusammen, um eine solche Liste in einer kinfti-
gen Durchfiihrungsverordnung am Rande der par-
lamentarischen Debatten zu konkretisieren; die
SSO setzte sich bei ihren Mitgliedern auch fiir den
tiberarbeiteten Gesetzestext ein.?

Im Sommer 1987 lancierte der Schweizerische Ge-
werbeverband eine Volksabstimmung gegen die
KVG-Revision. Die Ablehnung richtete sich vor
allem gegen die Mutterschaftsversicherung. Doch
bei der Krankenversicherung lehnte der Arbeitge-
berverband auch das Prinzip einer zentralisierten
Preisgestaltung fiir arztliche Tétigkeiten ab.” Die
kleinen konservativen politischen Stromungen un-
terstlitzten als Verbtindete des Verbands das Re-
ferendum, wéhrend die politischen Parteien auf
nationaler Ebene und die Gewerkschaften die
Annahme der KVG-Revision beftirworteten. Es gab
jedoch bedeutende kantonale Unterschiede: Die
liberalen Parteien der meisten Zentralschweizer
Kantone (im Namen der unternehmerischen Frei-
heit) und die landlichen Teile der SVP lehnten
eine «Mutterschaftsversicherungy, die in Wahl-
kampagnen nicht sehr popular war, ab. Die CVP
erwies sich als wichtigster Beftirworter des Bun-
desgesetzes, vor allem, weil die Mutterschaftsver-
sicherung Abtreibungen verhindern konnte." Die
FMH untersttitzte die Gegner weniger eindeutig;
sie tat dies vor allem zum Schutz des érztlichen
Berufsgeheimnisses, welches durch ein Tarifsys-
tem, das den Krankenkassen Zugang zu den Dia-
gnoseergebnissen ermdglicht hatte, angegriffen
worden ware.”” Am 6. Dezember 1987 wurde die

Der Zahn wird so in vielerlei Hinsicht
zum Symbol eines Gesundheitska-
pitals, das jeder einzelne durch Pré-
ventions- und Hygienemassnahmen
und durch die freie Wahl seines
Zahnarztes verniinftig verwalten
muss.
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KVG-Reform schliesslich von 72% der Stimmbtir-
ger/-innen abgelehnt (1418231 Nein-Stimmen,
571447 Ja-Stimmen).'®

Die Revision ist tot? Es lebe die Revision!
Das Revisionsthema wurde sofort wieder aufge-
griffen, und der Bundesrat setzte im Januar 1988
eine neue Expertenkommission ein; sie erhielt den
Auftrag, sich ausschliesslich mit der Krankenversi-
cherung zu befassen. Wie die FMH war auch die
SSO auf Anhieb ein bevorzugter Gesprachspartner
der Experten. Infolge der Ablehnung des Geset-
zesentwurfs durch die Stimmbdrger im Jahre
1987 waren die Zahnbehandlungskosten teilweise
in der Krankenversicherung enthalten; dies auf-
grund des EVG-Entscheids diber «Behandlungs-
kosten, die durch eine schwere Erkrankung verur-
sacht werden» aus dem Jahre 1972, aufgrund der
Vereinbarung der SSO mit dem Konkordat der
Schweizerischen Krankenkassen aus dem Jahre
1979 sowie in Fallen von Zahnbehandlungen, die
unter eine private Zahnversicherung fallen. Ein
EVG-Urteil vom April 1990 widersprach diesen
Regelungen. Das Gericht entschied, dass die Ex-
traktion gesunder Zéhne als Praventionsmass-
nahme und auf drztliche Verordnung - im vor-
liegenden Fall ging es darum, eine infektiose En-
dokarditis zu verhindern - nicht unter die kas-
senpflichtigen Leistungen fallt, und gab die Frage
zurlick an die Politiker.”

Die Botschaft des Bundesrats vom 6. November
1991 bezeichnete dieses Urteil als ein Beispiel fiir
soziale Ungerechtigkeit, die durch die zukiinftige
Grundversicherung korrigiert werden miisse. Auch
wurde unter Berufung auf die EVG-Urteile ein
neuer Artikel (iber zahnarztliche Leistungen ein-
gefligt. In diesem Artikel wurde festgelegt, dass
solche Leistungen von der obligatorischen Kran-
kenversicherung tibernommen werden miissen,
«wenn sie durch eine schwere Erkrankung oder
deren Folgen verursacht wurden», «wenn sie not-
wendig sind, um eine schwere Erkrankung oder
deren Folgen zu behandeln» oder wenn «unfall-
bedingte Verletzungen des Kausystems vorliegen.
Ausserdem wurde zur Vermeidung von Miss-
brauch der Begriff «schwere Erkrankung» restriktiv
definiert.” Doch die Verfasser der Botschaft schie-
nen zu bedauern, dass sie nicht weitere Leistun-
gen einbeziehen konnten, besonders im Zusam-
menhang mit dem Praventionsauftrag der Kran-
kenkassen: Sie wiesen darauf hin, dass «diese
Neuerung mit zwiespaltigen Gefiihlen aufgenom-
men wurde (...). Die beiden wichtigsten Argu-
mente gegen eine solche Neuerung sind einer-
seits die damit verbundenen Kosten und ande-
rerseits die Behauptung, dass die meisten Zahn-
behandlungen durch schlechte Mundhygiene
verursacht wiirden, fir die die Versicherten selbst
verantwortlich seien.»*®

Die Leistungseinschrénkung entspricht der seit
Jahrzehnten regelmassig von der SSO verkiinde-
ten Parole: Eine Versicherung, sei es eine soziale
oder eine freiwillige Krankenversicherung, konnte
das Praventionssystem aushohlen und zusatzliche
Kosten fiir die Gesamtheit der Versicherten verur-
sachen. Die politische Kommission der SSO kampfte
bei Experten weiterhin mit ihrem ganzen Gewicht
dagegen an, dass praventive Zahnbehandlungen
erstattungspflichtige Leistungen werden. Doch ihr
Vorschlag zur Einflihrung einer Zusatzbestim-
mung, die eine Kosteniibernahme fir «nicht
vermeidbare Schdden des Kausystems» vorsah,
analog zu ihrem Vorschlag aus den 80er-Jahren,
wurde nicht berticksichtigt.® Was die Frage der
Kostentibernahme bei Unfallfolgen angeht, wurde
das Prinzip nur als politischer Kompromiss ange-
nommen.?' So vertraten die politischen Sprecher
der SSO allgemein die Meinung, die obligatori-
sche Versicherung sei nutzlos, jedoch gehe die
Gesetzesformulierung zur Ubernahme der Zahn-
behandlungskosten «in die richtige Richtungy: Fiir
sie war von entscheidender Bedeutung, die «per-
sonliche Verantwortung, die fir Prévention im zahn-
medizinischen Bereich unverzichtbar ist, nicht zu
torpedierens.»??

Eine nicht zu unterschatzende Folge dieser einge-
schrankten Einbeziehung der zahndrztlichen Leis-
tungen in die Grundversicherung bestand darin,
dass Zahnarzte nur im Rahmen dieser Einschran-
kung mit Arzten gleichgestellt waren.? Die SSO
gab sich jedoch mit dieser Situation zufrieden, da
bei ihren Mitgliedern bereits in den 80er-Jahren
ein Verrechnungssystem mit den Sozialversiche-
rungen eingefiihrt worden war; zudem wurde
durch eine teilweise Anerkennung der Zahndrzte
durch die Sozialversicherung die Einfiihrung einer
pauschalen Fakturierung verhindert, die ihrer An-
sicht nach zu dem schlimmeren Ubel eines Qua-
litétsverlusts bei den Leistungen hétte fiihren kon-
nen. Bei einer Konsultierung der politischen Grup-
pierungen im Jahr 1982 stiess die Position der
SSO bei den Berufsverbanden und der SVP auf
Unterstitzung. Hingegen dusserten die sozialisti-
sche Partei und die Gewerkschaften getreu ihrer
traditionellen Linie den Wunsch, die Zahnbehand-
lungskosten in die obligatorische Grundversiche-
rung aufzunehmen. Die FMH, das Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer, die FDP und
die Christdemokraten dusserten sich nicht oder
nur sehr vage. Schon vor den Parlamentsdebatten
schloss die SSO sich eindeutig dem Lager der
FDP, der SVP, der Arbeitgeberverbénde und der
Krankenkassen an, den Gegnern des Prinzips ei-
ner obligatorischen Krankenversicherung.2*

Fiir einen eingeschrankten Leistungskatalog
Das Bundesparlament erganzte die neuen, von
Experten formulierten Gesetzestexte in den De-
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Hier der Beweis fiir den sozialen Fortschritt: «Ich hab’
eine preiswerte Narkose fiir Kassenpatienten.»”'
Frankenpost - Hof/Saale 1954.

batten in den Jahren 1992-1993. Erneut liess die
SSO ihren Einfluss und ihre politischen Bezieh-
ungen spielen, damit die Kostentibernahme fiir
zahnérztliche Leistungen mit Einschrankungen
erfolgte. Wie in dem vorangegangenen Jahrzehnt
intervenierte sie in den ausserparlamentarischen
Kommissionen der Bundeskammern fiir die Ver-
abschiedung eines Absatzes, der die Kostentiber-
nahme fiir «nicht vermeidbare Schaden des Kau-
systems» vorsah. Im Parlament sprachen sich nur
die anwesenden Bundesrdte dagegen aus. Diese
forderten namlich eine Streichung des Absatzes
mit der Begriindung, dass der Begriff «nicht ver-
meidbam schwer auszulegen sei und man da-
durch Gefahr laufe, dass personliche Achtlosigkeit
als Grund fir Leistungsminderungen aufgefiihrt
wirde. Der Absatz wurde trotzdem mit grosser
Mehrheit gutgeheissen. Die Tatsache, dass keine/r
der Parlamentarier eine Erweiterung der Leistun-
gen vorschlug, macht deutlich, dass ein Konsens
vorlag iiber die Einschrankung von erstattungsfé-
higen zahnérztlichen Leistungen.” Am Ende ent-
sprach der neue Artikel 31 (iber zahndrztliche Leis-
tungen sowohl den EVG-Urteilen wie auch den
Wiinschen der SSO, da nur die Kosteniibernahme
fiir zahndrztliche Leistungen vorgesehen war, die
durch eine «ernsthafte, nicht vermeidbare Erkran-
kung des Kausystems» verursacht wurden, «durch
eine andere ernsthafte Erkrankung oder ihre Fol-
genn, oder «wenn sie erforderlich sind, um eine
ernsthafte Erkrankung oder deren Folgen zu be-
handeln»; unfallbedingte Verletzungen des Kau-
systems wurden nur nebenranging behandelt.?®

Die Arbeitgeberverbdnde und die SVP lancierten
ein Referendum gegen die Grundversicherung; in
der Deutschschweiz gab es mehr Gegenstimmen;
hier war eine heterogene Allianz entstanden aus
kantonalen Teilen biirgerlicher Parteien, Medizi-
nern, die die Verstaatlichung des Gesundheitssys-
tems anprangerten, Privatkliniken, die sich um
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ihre Zukunft sorgten, und die Partei der Arbeit der
Schweiz, die die Beibehaltung der individuellen
Krankenkassenbeitrage als ungerecht ansahen.?’
Am 4. Dezember 1994 wurde das Gesetz dem
Stimmbiirger zum Entscheid vorgelegt, zusam-
men mit einer Initiative der Sozialisten «Fiir eine
gesunde Krankenversicherungy, die diese schon
im Jahre 1986 eingereicht hatten. Wahrend der
Kampagne liess die SSO ihren Mitgliedern Ab-
stimmungsfreiheit in der Frage iber die Grund-
versicherung. Sie kampfte zwar entsprechend ihrer
bisherigen Haltung fiir ein Ja zur strengen Haltung
des Artikels zur Zahnbehandlung; allgemeiner
vertrat sie jedoch die Ansicht, dass die Einfiihrung
von Leistungen zu einem vorab festgelegten Preis
dem «Unternehmer, der eine Praxis besitzt», wi-
derspricht und die Pflichtversicherung aufgrund
einer vorhersehbaren Steigerung der Beitrage zum
Nachteil der Biirger ist. Die SSO predigte auch die
Ablehnung der sozialistischen Initiative, da letz-
tere zu einer Finanzierung durch paritatische So-
zialbeitrége fuhren wiirde - und brachte so ihre
Argumente aus den 70er-Jahren erneut auf den
Tisch.28

Das Volk (1504 177 Nein-Stimmen, d.h. 76,5%,
gegeniiber 460674 Ja-Stimmen) und alle Kan-
tone lehnten die Initiative klar ab. Das neue Kran-
kenversicherungsgesetz KVG wurde mit einer
knappen Mehrheit von 1021 175 Ja-Stimmen und
950360 Nein-Stimmen (51,8%) angenommen?
und trat am 1. Januar 1996 in Kraft. Nach der An-
nahme des neuen Versicherungssystems setzte
die SSO ihre Zusammenarbeit mit dem Bundes-
amt fir Sozialversicherungen und den Kranken-
kassen fort, um maglichst rasch den Katalog der
erstattungsfahigen Leistungen und die Preismo-
dalitéten festzulegen; sie bot ihren Mitgliedern
auch «KVG-Schulungen» an, damit diese sich an
die neuen Anforderungen anpassen konnten.*

Die hartndckige Argumentation der SSO in der
Frage der Erstattung von Zahnbehandlungskosten
lenkt die Aufmerksamkeit auf grundlegende, eng
miteinander verbundene Prinzipien, die die Dy-
namik des Zahnarztberufs in der Schweiz seit dem
Ende des 19. Jahrhunderts beherrschten: die Be-
deutung der Prophylaxe, das Beharren auf die
Ubertragung personlicher Verantwortung, die Ver-
teidigung des «freien Berufs». In den beiden fol-
genden Artikeln wollen wir untersuchen, auf wel-
che Weise der Beruf des Zahnarztes sich in dieser
Zeit im Zusammenhang mit der liberalen Ideo-
logie entwickelt hat.

' Feuille Fédérale, 1981 11, 1072.

2ATF 98V 69.

3 Feuille Fédérale, 1981 11, 1094-1123.

*Siehe z.B. Bulletin professionnel de la SSO, 60,
3, 1982, 92-97; 60, 4, 1982, 167-170; 60, 9,
1982, 419.

> Wir werden im folgenden Abschnitt die Entwick-
lung der Beziehungen zwischen den Berufen Arzt
und Zahnarzt beschreiben.

¢ Bulletin professionnel de la SSO, 60, 3, 1982,
97,97, 3, 1987, 389.

7 Feuille Fédérale, 1987 |, 973-974.

¢ Bulletin officiel de [Assemblée fédérale. Conseil
national, séance du 3.10.1984, 1359.

° Bulletin officiel de [Assemblée fédérale. Conseil
des Ftats, séance du 2.12.1986, 672.

10 Siehe hierzu Bernhard C. Schér, «Karies, Kultur-
pessimismus und KVG. Zur Geschichte der Zahn-
medizin in der Schweiz», Traverse. Zeitschrift fiir
Geschichte, 15, 2008, 99-116.

"' Revue mensuelle suisse d’odonto-stomatologie,
97, 3, 1987, 391-392.

2 Revue mensuelle suisse d’odonto-stomatologie,
97, 4, 1987, 523.

1 Journal de Genéve, 16.11.1987, 11.
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¥ Journal de Genéve, 16.11.1987, 11;24.11.1987,
20; Gazette de Lausanne, 23.11.1987, 12.

> Bulletin des médecins suisses, 2008, 89: 32, 1345.

6 Journal de Genéve, 9.12.1987.
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Etats, séance du 17.12.1992, 1301-1302; Con-
sell national, séance du 5.10.1993, 1843-1844.
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77 Journal de Genéve, 21.11.1994, 15

28 Internum SSO, 1994, 136-137.

2 Feuille Fédérale, 1994 IlI, 1571.

0 Internum SSO, 1995, 74-75; 1997, 38, 97 et 139.
Neben zahlreichen Artikeln, die in diesen Jah-
ren in der Revue mensuelle suisse d’odonto-
stomatologie erschienen, in denen verschie-
dene SSO-Mitglieder ihre Position hinsichtlich
der laufenden Gesetzesausarbeitung definieren,
ist auch die Broschiire Le médecin-dentiste en
2010. Réalités et perspectives de la profession
pour ['an 2010 lesenswert, verfasst von der SSO-
Arbeitsgruppe «Le médecin-dentiste en 2010»
und 1997 verdffentlicht. Hier werden die Prinzi-
pien der Arbeitspolitik der SSO am Ende dieser
zwei Jahrzehnte der intensiven Kampagnen
erldutert, ebenso wie die Ziele firr die darauffol-
genden Jahrzehnte.

31 Der Zahnarzt und die Karrikatur, 1980, 115.
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Auf ins Wurzelabenteuer!

Das Wirken des Berner Endodontologen Beat Suter kreist téaglich um den
Erhalt der natiirlichen Zdhne. Endodontologie ist die Konigsdisziplin der
konservierenden Zahnheilkunde. Fiir die Weiter- und Fortbildung in Endo-
dontologie hat er jahrelang im SSE-Vorstand gekd@mpft, insbesondere auch
fiir die Anerkennung des Weiterbildungsausweises durch die SSO. Zusam-
men mit der Fachgesellschaft engagiert sich Beat Suter fiir den Fachzahn-

arzttitel in Endodontologie.
Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Fotos: zvg)

«Wie gut moderne Methoden zum Zahnersatz
auch sein mogen, nichts ist so gut, wie seine ei-
genen Zahne zu behalten», sagt Endodontologe
Beat Suter. Fiir den Erhalt der eigenen Zéhne setzt
sich der Berner Fachspezialist mit Freude und Hin-
gabe ein, selbst wenn der Familienzahnarzt die
Rettung des Zahnes vielleicht schon als unwahr-
scheinlich betrachtet. Er bietet Kolleginnen und
Kollegen eine Risikoanalyse an, die sie auf seiner
Homepage abrufen konnen: als Hilfe zur Ent-
scheidfindung, ob eine Wurzelbehandlung durch-
gefiihrt werden soll und wer sie durchfihrt. Die
Praxis fiir Endodontologie ist eine typische Uber-
weisungspraxis. Uber die Website der Praxis Suter/
Hanni kénnen Zahnérztinnen und Zahnérzte schnell,
rationell und elektronisch verschltisselt die Patien-
tendaten und -bilder ibermitteln. So kann Beat
Suter auch heikle Situationen im Bild beurteilen

und seine Kollegen beraten. Die Beratung bei endo-
dontisch heiklen Situationen gehort fiir Beat Suter
zu den schonsten und nachhaltigsten Erlebnissen.
Viele Berufskolleginnen und -kollegen weisen ihm
trotz oder gerade wegen der Fortbildung seit Jah-
ren ihre komplexen Félle zu. Nach der Behand-
lung durch Suter kehren die Patienten selbstver-
standlich wieder zu ihrem Zahnarzt zurtick. Neben
seiner Spezialpraxis ist er zu zehn Prozent an den
zahnmedizinischen Kliniken der Universitdt Bern
angestellt. Dort lehrt er angehende Zahnérztinnen
und Zahnérzte, wie man das Innere eines Zahnes
diagnostiziert und behandelt. Allein das Arbeiten
mit diesen feinen Instrumenten im Wurzelkanal ist
fiir Anfanger eine grosse Herausforderung, denn die
Anatomie jedes Wurzelkanals ist einzigartig. Regel-
méssig treten er und sein Praxispartner Stefan Hanni
auch an den traditionellen Kursen der ZMK Bern

Zahnmedizin aktuell

in St. Moritz als Referenten auf. Ihre Erfahrung
reicht von der komplizierten Wurzelbehandlung,
der Entfernung oder Umgehung von Kanalob-
struktionen tiber Endochirurgie bis hin zur Entfer-
nung von Fremdkorpern (www.wurzelSpitze.ch).

Warum gerade Endodontologie?

Beat Suter ist in Schwarzenburg aufgewachsen,
besuchte in Kéniz das Gymnasium und genoss
dort eine humanistische Bildung. Dann studierte
er an den ZMK Bern Zahnmedizin. Zwei Person-
lichkeiten haben seinen beruflichen Werdegang
gepragt. Professor André Schroeder schlug ihm
ein interessantes Dissertationsthema aus der En-
dodontologie vor (Kanalaufbereitung mit Ultra-
schallinstrumenten). Spéter wurde er von Peter
Guldener, dem Mitbegrtinder der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Endodontologie (SSE) gefordert.
Mit dessen Witwe Béatrice Siegrist Guldener fiihrt
er noch heute mit grosser Freude Fortbildungs-
kurse, welche Allgemeinpraktiker beféhigen, en-
dodontologische Arbeiten zu planen und selbst
durchzufiihren, in der Praxis Siegrist Guldener durch.
Diese beiden Vorbilder begleiten den Endodon-
tologen, welcher sich seinen Werdegang zum
Spezialzahnarzt noch selber gestalten musste.
Heute kann man den SSO-Weiterbildungsausweis
in Endodontologie an den Zahnmedizinischen Kli-
niken der Universitét Ztrich erwerben. Dafir hat
Beat Suter zusammen mit andern Endodontolo-
gen in der Fachgesellschaft lange Jahre hartnéckig
gekdmpft. «Schon ware, wenn der Fachzahnarzt-

Fortbildungsseminar fiir Assis-
tenten der Klinik fir Zahner-
haltung der Universitat Bern.
Die Belichtungszeit entspricht
der Vorlesungszeit, in diesem
Fall waren es eine Stunde und
zehn Minuten.
(www.vfgonline/beatsuter)
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Matterhorn (Diorama, von Norden beleuchtet). Bild mit freundlicher Genehmigung des Alpinen Museums, Bern.

titel europaweit etabliert wiirde», meint der eins-
tige SSE-Prasident. Heute garantiert der regelmés-
sige Austausch mit den internationalen Fachge-
sellschaften European Society for Endodontology
(ESE), International Federation of Endodontic
Associations (IFEA) sowie der American Associa-
tion of Endodontists (AAE) die Weiterbildungs-
qualitat des Fachgebietes und seiner Mitglieder.

Paradigmenwechsel in der Endodontologie
Suter bewundert Kollegen, die noch heute mit
einer Lupenbrille wunderbare Arbeit leisten. Fir
Spezialzahnarzte ist aber der Gebrauch eines
Operationsmikroskops (OPM) langst Vorschrift.
Dank dem OPM kann Suter heute Dinge «mit

Endodontologie

links machen», von denen er friiher nur trdumen
konnte. Sein OPM ist mit einer Videokamera aus-
gertistet, so kann die Dentalassistentin das Ar-
beitsfeld des Zahnarztes einsehen. Fiir die Lehre
dokumentiert er jeden interessanten Fall, obwohl
dies sehr zeitaufwendig ist, denn fiir den intellek-
tuellen Bastler, der in seiner Freizeit gerne foto-
grafiert, ist eine vorbildliche Dokumentation ab-
solut notwendig. Wie sonst sollte er seine Kurse
und Vorlesungen visualisieren kénnen?

Uberzeugter Zahnkonservator

Dank der modernen Endodontologie mit OPM
gelingt es, moglichst wenig korpereigene Subs-
tanz wegzunehmen. Darauf ist Suter stolz, denn er

konnte schon fiir manchen Kollegen Z&hne retten,
die diese als verloren eingestuft hatten.

«Vor lauter Implantat-Euphorie vergisst man manch-
mal die guten Behandlungsalternativen, welche
oft kostengtinstiger sind, ist Beat Suter (iber-
zeugt. Mit seinem Engagement an der Uni kann
er etwas von seiner hervorragenden Ausbildung
an kommende Generationen weitergeben. Der
dabei gepflegte intellektuelle Austausch ist sein
personliches Geschenk.

Einen Ausgleich zu seiner Feinarbeit auf engstem
Raum im Patientenmund findet er in seinen viel-
fltigen kiinstlerischen Hobbies. Beim Fotogra-
fieren bewegt er sich in den Fussstapfen seines
Grossvaters, dessen Landschaftsaufnahmen im
Alpinen Museum in Bern archiviert sind. Zurzeit
lduft eine Ausstellung «Zimmer mit Aussicht» im
Berner Kornhaus, an der Beat Suter ebenfalls einige
Exponate ausstellt. Der Hobbyfotograf schétzt es,
hier mit Kontrasten zu spielen und zu veréndern, was
bei Patientenbildern nattirlich nicht zuldssig ist.

Zukunftsperspektiven

in der Endodontologie

OPM und Nickeltitaninstrumente, welche sich der
Zahnanatomie anpassen, haben in den neunziger
Jahren einen wahren Paradigmenwechsel gebracht.
Gemdss Suter konnte demnédchst steril verpackte
Einwegware in der endodontologischen Praxis
Eingang finden. «Stimmt das Kosten-Nutzen-Ver-
haltnis der Einweginstrumente, konnte damit der
Prionenangst der Europder entgegengewirkt wer-
den. Bis in zwanzig oder dreissig Jahren gelingt
es den Biologen vielleicht, dank Stammzellen-
und Gentechnologie eine neue Pulpa wachsen zu
lassen. International forschen Pulp-Biologygroups
intensiv daran», weiss Beat Suter.

Endodontologie beinhaltet die Anatomie, Mikroanatomie, Physiologie und Pathologie der Pulpa und der periapikalen Region sowie Pravention und Therapie von
in diesem Bereich auftretenden Erkrankungen. Die Endodontologie beschiftigt sich ferner mit der Atiologie und Diagnose von orofazialen und dentalen Schmer-
zen sowie Krankheiten der Zahne und des Kiefers, soweit diese mit Erkrankungen des Endodontiums in ursdchlichem Zusammenhang stehen. Die dentale Trau-
matologie ist ein integraler Bestandteil der Endodontologie.

Die Vertiefung in das Fach Endodontologie und das Beurteilen von gegebenen Konzepten hélt die Zahnérzte mit Weiterbildungsausweis an, sich lebenslénglich
weiterzubilden. Die Postgraduierten-Ausbildung legt deshalb ein spezielles Augenmerk auf das Zustandekommen von Fachwissen.

Endodontologen zeichnen sich auch durch soziale Kompetenzen aus und beachten ethische und 6konomische Gesichtspunkte bei Menschen in schwierigen Si-
tuationen.

Die SSE orientiert sich beziglich Qualitdtsstandards an den «Quality Guidelines» der European Society of Endodontology, publiziert im International Endodontic
Journal 39, 921-931, 2006.

Die durch die SSE geforderten Weiterbildungsziele werden im Rahmen einer sogenannten Summer School, die seit 2009 stattfindet, an die Weiterzubildenden
vermittelt. Ausserdem veranstaltet die SSE regelmassig Weiterbildungskurse in Klinischen Techniken. Die Teilnahme am Jahreskongress der Fachgesellschaft ist
obligatorisch.

WBA Endodontologie

Das Weiterbildungsprogramm fiir Endodontologie kann an der Universitét Zirich absolviert werden. Es steht unter der Leitung von PD Dr. Matthias Zehnder,
Endodontologe mit Spezialistentitel AAE und WBA SSO. Das Programm bietet Platz fiir maximal zwei Kandidatinnen oder Kandidaten alle drei Jahre.

Quelle: SSE
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mundgesund

Das Lehrmittel zur Mundgesundheitsforderung in der Schule ist nun seit ein paar Monaten
im Einsatz. Das ganzlich neue Lehrmittel enthélt Grundlagen zum Unterrichten, zur Lek-
tionsgestaltung sowie zum Lernen und zur Kommunikation.

Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Bild: fotolia.com)

Der Einsatz von Schulzahnpflege-Instruktorinnen
(SZPI) ist in der Schweiz seit Jahrzehnten eines
der erfolgreichsten Modelle fiir Gesundheitsfér-
derung in der Schule. Schulzahnpflege-Instrukto-
rinnen iben eine Lehrtatigkeit aus, auf die sie von
der Stiftung vorbereitet werden. Diese Lehrtatig-
keit besteht aus Vorbereitung, voller psychischer
und physischer Prasenz sowie Nachbereitung und
Austausch tiber die Arbetit, Fortbildung usw. Damit
die Instruktorinnen ungeachtet ihrer beruflichen
Vorbildung ihre Aufgabe optimal wahrnehmen
konnen, hat die Stiftung fiir Schulzahnpflege-Ins-
truktorinnen das Lehrmittel «mundgesund» ge-
schaffen. Erstmals erhalten die Instruktorinnen eine
Publikation, in welcher zahnmedizinisches Basis-
wissen, Leitlinien fir den Einsatz in den Klassen
sowie eine Reihe von Lektionen in einer Publika-
tion vereinigt werden. Mit diesem Lehrmittel steht
nun der Schulzahnpflege-Instruktorin gewisser-
massen ein «gut assortierter Werkzeugkasten» zur
Verfiigung, auf den sie bei ihrer Arbeit immer

zurickgreifen kann. Mit <mundgesund» sollen die
Kinder lernen, selbstverantwortlich fur ihre Mund-
gesundheit zu sorgen. Das Ziel: den guten Ge-
sundheitszustand der Schweizer Bevolkerung zu
erhalten und zu sichern. Mit den ersten Aktionen
zahnmedizinischer Prophylaxe in der Schule
wurde vor gut einem halben Jahrhundert gestar-
tet. Die zeitgemasse Forderung der Mundgesund-
heit in der Schule soll damit einen neuen Impuls
erhalten.

Mundgesund liefert neben zahnmedizinischem
Wissen didaktische Standard-Richtlinien des Un-
terrichtens und der Lektionsgestaltung und einige
Grundlagen zum Lernen und zur Kommunikation.
Wer in der Lage ist, mit allen Personen im Schul-
bereich gut umzugehen und Schiilerinnen und
Schiler mit ansprechenden Lektionen fiir sich zu
gewinnen, schafft sich damit die Basis fiir den
Erfolg. Denn alles fachliche Wissen und Konnen
kommt erst dann zum Zug, wenn es gelingt, es an
die Leute zu bringen. Dies hangt auch stark davon

P J

mundgesund

Lehrmittel zur
Mundgesundheitsforderung
in der Schule

Mit diesem Lehrmittel steht der Schulzahnpflege-Inst-
ruktorin gewissermassen ein «gut assortierter Werk-
zeugkasten» zur Verfiigung, auf den sie bei ihrer Arbeit
immer zurlickgreifen kann.

ab, wieweit jemand als Person Freude hat, Kin-
dern etwas mitzugeben und mit Menschen zu
kommunizieren. Die personlichen Fahigkeiten,
Kinder fur die Zahnpflege zu motivieren, Flexibi-
litét und etwas Organisationstalent sowie der Mut,
sich in den Schulalltag einzuklinken, sind fiir den
Erfolg als SZPI entscheidend.

Wer in der Lage ist, Schilerinnen und Schiiler mit ansprechenden Lektionen fiir sich zu gewinnen, schafft sich damit die Basis fiir den Erfolg.
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Interview mit Hermann Strittmatter, GGK

«Im Mund konzentriert sich fast alles,
was fiir den Menschen Leben bedeutet.»

Ein Rendezvous mit Hermann Strittmatter ist ein Spektakel. Bevor es mit
dem Interview losgeht, fiihrt er durch die Gassen rund um den Prediger-
platz. Er guckt beim griechischen Gemiisehdndler rein, schwatzt mit dem
brummigen Graveur um die Ecke und flirtet keck mit einer libanesischen
Beizerin. Strittmatter kennt die Familiengeschichten und Gewohnheiten
samtlicher Handler im Quartier. Charmante Anteilnahme verbindet er mit
dreistem Witz. In der Froschaugasse weist er auf die friihere mittelalterliche
Synagoge hin und schildert, wie sich Biirgermeister Rudolf Brun im An-
schluss an das Ziircher Pogrom von 1348/49 giinstig das Haus eines ermor-

deten Juden kaufte.

Marco Tackenberg, Presse- und Informationsdienst SSO (Fotos: zvg)

Marco Tackenberg: Hermann Strittmatter,
Sie sind seit Jahrzehnten Inhaber einer Wer-
beagentur und damit KMU-Unternehmer,
aber ebenso lange auch SP-Mitglied. Wie
passt beides zusammen?

Hermann Strittmatter: «Die SP-Mitgliedschaft ist bei
uns Familientradition. Mein Grossvater war Biih-
nenmeister im Opernhaus Ztirich. Er hat mich da-
mals zu den 1.-Mai-Umziigen mitgeschleppt. Ich
war so um die zehn Jahre alt und sah dort Tafeln,
auf denen stand: <Héngt sie auf, die Kapitalistenb.
«lindet sie an, die Birgerhduser am Zirichbergh
Das Problem ist jetzt ein Doppeltes: Erstens machte
die SP frither noch viel schlimmere Werbung als
die SVP, und zweitens wohnen wir jetzt auch am
Zriberg ...»

M\
Hermann Strittmatter hat die Profilierungskampagne der

SSO konzipiert. Die Redaktion sprach mit dem Chef der
GCK tber Politik, Fussball und Werbung fiir Zahnérzte.

Und so machen Sie nun Werbung fiir die
FDP?

«Ja. Ich wurde gebeten, einen optischen Auftritt
fiir die FDP-Kampagne 2011 zu machen. Ich habe
denen gesagt, wir miissen aufpassen, dass nicht
eine Partei fur sich alleine in Anspruch nehmen
kann, die Schweiz zu vertreten - wie das ja eine
bekannte Partei macht. Wenn es jemanden gibt,
der da noch dagegenhalten kann, ist es die FDP.
Ich habe den Slogan formuliert, der zuerst ein
bisschen tiberraschend wirkt fir die FDP: «Aus
Liebe zur Schweiz.» Einige FDP-Leute haben dann
gesagt, das passe nicht zur Partei. Aber genau das
war bisher ihr Problem! Ich wurde gefragt, woran
ich messen wiirde, ob das eine erfolgreiche Kam-
pagne ist. Ich habe geantwortet: Wenn die Frak-

Zahnmedizin aktuell

tionsprésidentin Gabi Huber mit offenen Armen
auf mich zukommt und mich kiisst.»

Sie erwdhnen den Erfolg der SVP. Da fallt
unweigerlich der Name von Christoph
Blocher ...

«Blochers SVP hat etwas getan, was die anderen
Parteien wéhrend Jahren verpasst haben: Prob-
leme und Sorgen der Bevolkerung aufzugreifen
und zu sehen, dass da politisch viel herauszu-
holen ist. Die anderen Parteien diirfen sich nicht
beklagen tiber so viel Populismus. Blocher hat das
einfach geschickt genutzt. Was bei ihm hinzu-
kommt: Er kann zusammen mit einigen wenigen
die ganze politische Richtung, die er da vertritt,
finanzieren.»

Welchen Weg soll die Schweiz im Bezug auf
Europa wahlen?

«Wir werden in den nachsten Jahren aufpassen
miissen, dass wir mitten im zusammenwachsen-
den Europa unsere Identitdt bewahren und trotz-
dem mitmachen konnen. Wir miissen sicher nicht
der EU beitreten, aber die Bilateralen verstdrkt ein-
setzen, um selbststandig sein zu konnen. Selbst-
verstandlich werden wir in gewissen Bereichen
EU-Recht tibernehmen miissen. Das ist bei allen
anderen Handelsvertragen seit eh und je so.»

In den vergangen vier Jahren haben Sie die
Werbekampagne der SSO konzipiert. Ist es
eine spezielle Aufgabe fiir Sie, Werbung im
Bereich der Zahnmedizin zu machen?

«Werbung fiir Zahnérzte unterscheidet sich im
Prinzip nicht von der Werbung fiir andere Auftrag-
geber. Aber es geht hier um den intimsten Bereich
des Menschen: seine Gesundheit. Der Mund mit
seinen Kauwerkzeugen ist essenziell, um iber-

Wer gibt mir mein strahlendes Licheln zurick?

=55
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Schadet ein Piercing den Zahnen?

haupt leben zu konnen. Da geht alles rein, was
der Mensch braucht. Der Mund ist aber auch ein
Sprachinstrument. Er hat lebenswichtige, kommu-
nikatorische und erotische Komponenten. Im
Mund konzentriert sich fast alles, was fiir den
Menschen Leben bedeutet.»

Wie haben Sie die Arbeit mit den Zahnarz-
ten erlebt?

«Die Zusammenarbeit mit der SSO war im Gegen-
satz zu anderen Kunden angenehmerweise getra-
gen von einem grossen Verantwortungsgefiihl und
auch einer gewissen Zurlickhaltung. Denn das
Wichtigste nach aussen und auch nach innen ist
die Erhaltung und Forderung von Vertrauen, auch
Vertrauen in die bestmdgliche Qualitat, die man
den Patienten bieten kann.»

Seit die Bilateralen angenommen wurden,
haben iiber 2500 auslandische Zahnarzte ihr
Diplom als gleichwertig anerkennen lassen,
und viele sind in die Schweiz gekommen.
Was sagt ein Werber zu dieser Ausgangs-
lage?

«Das ist eine Kommunikationsaufgabe. In jedem
kommerziellen Bereich muss man, wenn Konkur-
renz auftritt, die eigenen Qualitaten und Vorteile
hervorheben. Das heisst, man muss beim Kunden
oder Patienten Vertrauen schaffen in seine hohen
Standards und die Qualitat der eigenen Arbeit
oder Dienstleistung kommunizieren - sicher auch,
indem man diese Qualitat als schweizerisch und
selbststandig herausstreicht. Jammern (iber die
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Konkurrenz ist eine defatistische Bankrotterklarung.
Konkurrenz ist eine Chance fiir den ganzen Stand,
noch mehr zu tun fiir die ganze Weiterbildung -
und die wachsende Qualitét der Arbeit immer
wieder in Erinnerung zu rufen. Da kénnte die SSO
noch zulegen.»

Wie sind Sie eigentlich Werber geworden?
«Ich habe in Zrich und in Genf Betriebswirtschaft
studiert, dann wurde ich Abteilungsleiter in einer
Firma, die Schneeschleudern herstellt. Das war so
1964. Einmal kam mein Chef zu mir und sagte:
Unser Grafiker ist krank, wir brauchen ganz drin-
gend Werbematerial. Also sollte ich das Titelblatt
fiir einen Prospekt tiber Schneeschmelzmaschi-
nen machen. Ich nahm ein A4-Blatt, befeuchtete
es und bespritzte es mit Tinte. Im Fotogeschaft
nebenan habe ich dann das Negativ machen las-
sen, es auf Karton geklebt und eine halbe Stunde
nach dem Auftrag dem Chef gebracht. Der ist fast
vom Stuhl gekippt und hat mich zum Werbeleiter
ernannt.»

Welche Biicher lesen Sie im Moment?

«Ich habe etwa sechs verschiedene Biicher auf
dem Nachttisch und etwa fiinf bis zehn Blicher
auf dem Sofatisch, je nachdem, worauf ich Lust
habe. Russische Literatur aus dem 19. Jahrhundert
lese ich gerne. Anton Tschechow ist zum Beispiel
sehr amisant. Ich lese natiirlich ab und zu auch
den ddiot» von Dostojewski, um mich zu drgern,
oder einen von Tolstois Sechs-Zentimeter-Wahn-
sinnsschinken. Die Atmosphére in der russischen

-—550

Gesellschaft des 19. Jahrhunderts ist einfach ein
fantastischer, grotesker Wahnsinnl»

Wahrend des Interviews weist Strittmatter die In-
terview-Anfrage eines Radiosenders zum Thema
Grasshopper Club Ziirich ab - weil er GC nicht
noch mehr schaden wolle.

Sie sind GC-Anhanger?

«Ich war bis vor vier Jahren dreizehn Jahre lang
im Vorstand von GC und habe festgestellt, dass
seit etwa zehn Jahren der Clubfussball in sportli-
cher Hinsicht degeneriert. Wir haben ja fast keine
Schweizer Spieler mehr in den einzelnen Clubs.
Hochstens zwei Clubs kénnen sich noch finanziell
tiber Wasser halten, da die Einnahmen vom Fern-
sehen ausbleiben. Der Fussball ist dort stark, wo
sonst nichts los ist. Zarich hat ein Handicap: Wir
haben nur elf Prozent Ziircher in der Stadt, also
gibt es hier keinen Lokalpatriotismus wie in Bern
oder Basel. Wir haben 36000 stimmberechtigte
Berner in Ziirich, 28000 Aargauer und 24 000
St. Galler. Und dann die Abertausenden von deut-
schen Frischlingen. Wir werden von einem Tsunami
von groben Landpomeranzen tberflutet, die un-
sere urspriinglich zurtickhaltende, feine Ziircher Art
total vermdbeln. Die Quintessenz: Zrich braucht
keinen Fussball, um glticklich zu sein.»

Vielen Dank, Hermann Strittmatter.
Weitere Informationen zu Hermann Stritt-
matter und der GGK auf www.ggk.ch. Pro-
filierungskampagne der GGK fiir die SSO:
www.sso.ch.



Zum Wohle der Patienten:
Professor Cochran sorgt fiir einen guten Biss

Am Dies academicus wurde Professor David L. Cochran fiir seine Forschung und Entwick-
lung auf dem Gebiet der Zahnimplantate und der Parodontologie sowie fiir die langjahrige
wissenschaftliche Zusammenarbeit mit den zahnmedizinischen Kliniken der Universitat
Bern geehrt. Im Gesprach mit Prof. Daniel Buser vernehmen wir etwas iiber die erfolg-

reiche Forschung.
Anna-Christina Zysset, Redaktorin (Foto: zvg)

1952 geboren, durchlief David L. Cochran eine
klassische akademische Laufbahn an fiihrenden
amerikanischen Universitaten mit einem DDS, MS
und einem PhD Degree in Biochemistry am Me-
dical College of Virginia. Das post-graduate Pro-
gramm in Periodontology absolvierte er an der
Harvard School of Dental Medicine in Boston.
Nachdem er einige Jahre als Postdoc Director wie-
der am Medical College of Virginia in Richmond
arbeitete, wurde er 1992 als Professor und Chair-
man des Departments of Periodontics an die
University of Texas in San Antonio berufen, eines
der ftihrenden zahnmedizinischen Universitéts-
zentren in den USA.

«Professor Cochran pflegt seit rund 15 Jahren eine
enge wissenschaftliche Zusammenarbeit mit der
Universitat Bern, speziell auf dem Gebiet der
Regeneration der periimplantaren Gewebe und
Biomaterial-Forschung. Auf beiden Gebieten ha-
ben sich auch die ZMK Bern seit Jahrzehnten stark
engagiert und international Akzente gesetzt», er-
zahlt Professor Daniel Buser. Weiter fligt er an,
«dass die Zusammenarbeit zwischen den beiden
Universitaten ausgesprochen erfolgreich sei, konn-
ten doch die ZMK Bern von der erstklassigen tier-
experimentellen Infrastruktur und Erfahrung in

San Antonio profitieren, wahrend die ZMK Bern
ihre ausgezeichnete histologische Expertise in die
Kooperation einbringen konnten.

In den letzten 12 Jahren verbrachten zwei Nach-
wuchsleute der ZMK Bern ihren zwolfmonatigen
Forschungsaufenthalt bei Prof. Cochran. Ich wollte
deshalb von Professor Buser wissen, wo sich die
beiden zum ersten Mal begegnet sind. «Ich habe
David Cochran erstmals 1990 wahrend meines
Forschungsaufenthalts an der Harvard University
getroffen. Daraus hat sich eine intensive wissen-
schaftliche Zusammenarbeit ergeben, die auch
durch unsere gemeinsamen Aktivitdten innerhalb
des ITI begtinstigt wurde.»

Konnen Sie mir ein paar Highlights aus lhrer
17-jahrigen erfolgreichen Zusammenarbeit
erzahlen?

«Wir haben zusammen mehr als 35 gemeinsame
Publikationen verfasst, die alle in fiihrenden zahn-
medizinischen Zeitschriften publiziert wurden. Ein
klarer Schwerpunkt lag im Bereich der Oberfld-
chenforschung mit tierexperimentellen und kli-
nischen Studien. Bemerkenswert auch diverse
Studien tiber das Konzept der biologischen Breite
bei Zahnimplantaten.»

Zahnmedizin aktuell

San Antonio verfiigt offenbar iiber eine erst-
klassige tierexperimentelle Infrastruktur?
Konnten gewisse Versuche in der Schweiz
gar nicht durchgefiihrt werden?

«Ja das stimmt. In San Antonio werden die tierex-
perimentellen Studien im Hundemodell durchge-
fuhrt, ein Modell, welches in der Schweiz nicht
verfiigbar ist. Davon haben wir profitiert.»

«Welchen Beitrag haben die ZMK Bern ge-
leistet?»

«In den 90er-Jahren habe ich selber diverse Stu-
dien in San Antonio durchgefihrt, spéter folgte
mir auch Thomas von Arx. Zudem wurde in Bern
jeweils die histologische Analyse der Praparate ge-
macht, zundchst durch das Team von Prof. Schenk,
spater durch PD Dr. Bosshardt. Diese Zusammen-
arbeit hat sich fiir beide Seiten als enorm erfolg-
reich erwiesen.»

Professor von Arx wie auch PD Bornstein
verbrachten ihren Forschungsaufenthalt bei
Prof. Cochran. Kommen auch Nachwuchs-
leute von Prof. Cochran an die ZMK Bern?
Wenn ja, was sind deren Projekte?

«Unsere Nachwuchskréfte gehen primar in die
USA, weil ein auslandischer Forschungsaufenthalt
Voraussetzung fiir eine Habilitation an der Univer-
sitdt Bern ist. Zurzeit weilt Dr. Vivianne Chappuis
an der Harvard University, im ndchsten Jahr wird
Dr. Simone Janner nach San Antonio gehen. Diese
Kontakte mit den amerikanischen Universitaten
sind enorm wichtig fir die akademische Nach-
wuchsférderung an der Universitdt Bern. Fiir die
amerikanischen Nachwuchsleute gibt es keine ver-
gleichbaren Anforderungen, weshalb keine Kolle-
gen nach Bern kommen.»

Professor David L. Cochran pflegt seit rund
15 Jahren eine enge wissenschaftliche Zu-
sammenarbeit mit der Universitét Bern,
speziell auf dem Gebiet der Regeneration
der periimplantéren Gewebe und der Bio-
material-Forschung.
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Der besondere Fall

Zahnschmerzen, Hemisyndrom, epileptische
Krampfanfille, metabolische Azidose und

Koma - the missing link

Franzi Auf der Maur?, Cornelia Reichert®, Claudio Jenni® (Quelle: SMF, Nr. 8 vom 23.2.2011)

2 Abteilung fiir Intensivmedizin, Spitalzentrum, Biel

b Schweizerisches Toxikologisches Informationszentrum, Ztrich

Fallbeschreibung

Eine 52-jahrige peradipése Patientin stellte sich
mit starken Zahnschmerzen dem Zahnarzt vor.
Auf dem Heimweg klagte sie tiber Unwohlsein,
zeigte ein Hemisyndrom links und erlitt kurz dar-
auf einen epileptischen Krampfanfall. Im Beisein
des Ambulanzteams ereigneten sich zwei weitere
generalisierte Krampfanfalle. Die Patientin wurde
bei einem GCS von 7 schutzintubiert und mit
Verdacht auf ein zerebrales Ereignis auf unsere
Notfallstation eingeliefert. Der Eintrittstatus zeigte
isokore, mittelweite und prompt reagierende Pu-
pillen, der weitere neurologische Zustand war
aufgrund der Sedation nicht zu beurteilen. Insbe-
sondere konnten keine sichere Hemisymptomatik
oder Pyramidenbahnzeichen festgestellt werden.
Die notfallméssig durchgeftihrte Computertomo-
grafie des Kopfs inklusive Kontrastmitteldarstellung
der intra- und extrakraniellen Gefdsse war unauf-
fallig. Damit ergab sich keine Indikation fir eine
Thrombolyse. Die Patientin wurde zur weiteren
Uberwachung auf die Intensivstation verlegt. Im
Eintrittslabor zeigte sich eine ausgepragte meta-
bolische Azidose mit einem pH von 7,15, einem
Base-Excess von —13 mmol/l und einem Standard-
Bikarbonat von 14 mmol/l. Das Laktat betrug
4,4 mmol/l und das Kreatinin 132 pmol/l. Die
Anionenliicke war mit 12 mmol/l an der oberen
Norm. Das Tox-Screening im Urin war unauffdllig.
Die Patientin erlangte zweieinhalb Stunden nach
Schutzintubation das Bewusstsein, war neurolo-
gisch unauffallig und konnte extubiert werden. Die

Anamnese mit den Angehdrigen und der nun wa-
chen Frau ergab, dass unsere Patientin wegen ihrer
Zahnschmerzen am Eintrittstag im Abstand von je
einer Stunde insgesamt 9 Tabletten Spiralgin® a
500 mg Mefenaminsdure eingenommen und vom
Zahnarzt noch einmal 500 mg Mefenacid® be-
kommen hatte. Die kumulative Dosis innerhalb
von ungeféhr 12 Stunden betrug somit 5 g Mefen-
aminsaure.

Kommentar

Mefenaminsdure (Mefenacid®, Ponstan®, Spiral-
gin®) wurde 1963 auf den Markt gebracht. Es ist
ein sehr gebrauchliches Schmerzmittel, vor allem
auch in der Zahnmedizin [1]. Es gibt sehr wenige
Daten zu Uberdosierungen mit diesem Wirkstoff,
da Mefenaminsdure im Ausland selten eingesetzt
wird. Der Plasmapeak von Mefenaminséure wird
innerhalb von 2 Stunden erreicht, und die Subs-
tanz wird vorwiegend renal ausgeschieden. Wie die
anderen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
basiert die Wirkung auf einer Verminderung der
Prostaglandinsynthese durch Hemmung der Cyc-
looxygenase. Irrtiimlicherweise wird Mefenamin-
sdure in der Zahnmedizin haufig als sehr potentes
Analgetikum eingestuft, doch sind zum Erreichen
eines antiinflammatorischen Effektes hohere Do-
sen notwendig als zum Beispiel bei Diclofenac. Bei
der systemischen Toxizitat verhalt es sich im Ver-
gleich zur analgetischen Potenz gerade umge-
kehrt. Im Vergleich zu anderen NSAR beginnt die
systemische Toxizitdt der Mefenaminsdure bereits
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bei niedrigen relativen Dosen. Die therapeutische
Breite ist somit im Vergleich zu anderen NSAR
klein. Bereits 3,5 g Mefenaminsaure, entsprechend
7 Tabletten der meisten Préparate, konnen zu
schweren Symptomen wie Krémpfen, Koma und
metabolischer Azidose fithren [1]. Fokale neuro-
logische Ausflle sind beschrieben [4]. Die Genese
der metabolischen Azidose ist unklar. Mefenamin-
sdure ist eine schwache Saure und sollte zu einer
Azidose mit erweiterter Anionenliicke ftihren.
Schwere ZNS-Symptome treten in den allermeis-
ten Féllen innerhalb der ersten drei Stunden auf,
konnen sich jedoch noch bis 12 Stunden nach
Einnahme manifestieren. Krampfe, neurologische
Ausfalle und Koma sind hingegen bei anderen
NSAR nicht beschrieben. Die am hdufigsten be-
troffene Population sind jingere weibliche Perso-
nen, die den Wirkstoff in suizidaler Absicht einge-
nommen haben. Der Schweregrad der Symptome
zeigt eine Dosisabhangigkeit. Zudem zeigt sich
eine gewisse Altersabhangigkeit. Jiingere Patien-
ten (12-20 Jahre) haben eine Tendenz zu schwe-
ren Verldufen bei niedrigeren Dosen, insbeson-
dere treten Krampfanfalle in diesem Alter haufi-
ger auf als bei dlteren Patienten [2]. Akzidentelle
Einnahmen durch Kleinkinder verlaufen meist
asymptomatisch oder leicht [3]. In der Literatur
sind mehrere Falle mit Mefenaminsdure-Intoxika-
tion beschrieben, wo sich Patienten vollstandig
erholt haben, nachdem sie mit einer unbekannten
Latenz komatos aufgefunden worden sind [2]. Die
Therapie der Intoxikation mit Mefenaminsdure ist
symptomatisch. Es existiert kein Antidot. Als The-
rapie der Krdmpfe werden Benzodiazepine emp-
fohlen. Wegen der Moglichkeit verzégert auftre-
tender Krémpfe sollten die Patienten mindestens
12 Stunden tiberwacht werden. Die metabolische
Azidose tritt meistens erst ab einer Dosis von 5 g
auf und ist nicht behandlungsbediirftig. Unsere
Patientin hat sich bestens erholt. Die Laborwerte
normalisierten sich ebenfalls. Sie konnte das Spi-
tal 12 Stunden nach Eintritt in gutem Allgemein-
zustand wieder verlassen.

Literatur

1. Raétzer Kiinzel A, Haschke M, Surber C, Lamb-
recht J. Mefenaminsaure und andere NSAR in
der zahnarztlichen Praxis. Eine Literaturiibersicht.
Schweiz Monatsschr Zahnmed. 2007; 117: 12-18.

2. laredo PB. Die akute Intoxikation mit Mefen-
aminsdure. Inaugural-Dissertation. Klinik ftir
Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Uni-
versitat Zurich, 2007,

3. Graf B. Die akute Intoxikation mit Ponstan.
Inaugural-Dissertation. Schweizerisches toxi-
kologisches Informationszentrum, Universitét
Ziirich, 1994.

4. Hendrickse MT. Mefenamic acid overdose mi-
micking brainstem stroke. Lancet. 1988; 2 (8618):
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Eine kommentierte Literaturempfehlung

Literaturkanon 2010: Funktion/
Funktionsstorungen/orofazialer Schmerz

Der vorliegende Beitrag ist ein Novum: Fiir ein definiertes zahnarztliches
Fachgebiet wird eine mit Kommentaren versehene Empfehlungsliste der
im vergangenen Jahr veréffentlichten Fachliteratur prasentiert. Damit soll
den Lesern eine Hilfe an die Hand gegeben werden, um in dem iiberbor-
denden Zeitschriften- und Biicherdschungel eine sinnvolle Auswabhl fiir die
personliche Fortbildung treffen zu kénnen.

Jens Christoph Tiirp' (Fotos: zvg)?

In Anbetracht des weltweit ungebremsten Wachs-
tums der (zahn)érztlichen Fachliteratur ist es nicht
zu vermeiden, dass hochkaratige Publikationen
der personlichen Aufmerksamkeit entgehen. Zu-
gleich stellt sich angesichts der Fille an Fachzeit-
schriften und der vielen neuen Bucherscheinun-
gen die immer drangendere Frage, nach welchen
Kriterien man eine sinnvolle Auswahl fir die pri-
vate Lekttire (und die Lehre) treffen kann. Der
unaufhaltsame Zustrom neuer Veroffentlichungen
fiihrt bei vielen Zahnarzten zu Ratlosigkeit — und
bisweilen zu Frustration.

Wiederholte Anfragen zahnarztlicher Kollegen an
Hochschullehrer hinsichtlich aktueller Leseemp-
fehlungen zu ausgewahlten zahnmedizinischen
Themen zeigen, dass ein grosser Bedarf nach ver-
lasslichen Informationen (ber «gute» Fachartikel
und Biicher besteht, der bislang offensichtlich
nicht gedeckt wird. In der Tat: Von seltenen Aus-
nahmen (z.B. 1) abgesehen ist die Erstellung von
Literaturempfehlungslisten in der zahnarztlichen
Literatur unbekannt. Diese unbefriedigende Si-
tuation veranlasste den Autor, fir den Themen-
bereich Funktionsstorungen des Kauorgans und
Mund-Kiefer-Gesichtsschmerzen einen personli-
chen «Literaturkanon» fiir das Jahr 2010 zu erstel-
len.

Zu diesem Zweck wurde die im vergangenen Jahr
erschienene Fachliteratur sorgfdltig gesichtet. Aus
der Vielzahl - man konnte auch sagen: Unzahl -
der Verdffentlichungen wurden 12 beachtenswerte
internationale Fachartikel (von denen manche als
7wei getrennt publizierte, aber inhaltlich zusam-
mengehorige Beitrége vorliegen) und 4 deutsch-
sprachige Fachbiicher ausgewahlt. Diese werden

' Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarth-
ropathien, Universitatskliniken fiir Zahnmedizin, Basel,
Schweiz.

?Der Beitrag wird parallel publiziert in: Dtsch Zahnérztl
7 66: 245-251 (2011).
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hier in Form einer kommentierten Literaturliste
vorgestellt.

Bei der Wahl der Beitrdge bzw. Biicher wurde
ausdriicklich auf Praxisrelevanz geachtet. Die Zu-
sammenstellung soll einerseits «Neueinsteigern»
eine solide Grundlage liefern, andererseits «alten
Hasen» Hinweise auf wichtige Neuerscheinungen
geben. Ziel soll es sein, dass nach und aufgrund
der Lekttire der angegebenen Literatur sicherere
(und bessere) individuelle, patientenorientierte
Handlungsentscheidungen getroffen werden als
Zuvor.

Bewusst erfolgt in den Kommentierungen keine
ausfiihrliche Wiedergabe der Inhalte der empfoh-
lenen Publikationen im Sinne eines Zeitschriften-
referats (bei Fachartikeln) oder einer Rezension
(bei Lehrbtichern), weil die ausgewdhlten Vercf-
fentlichungen infolge ihrer nachhaltigen Bedeu-
tung im Original gelesen werden sollten, zumal
sie ob ihrer hohen inhaltlichen Qualitét fiir die
nachsten Jahre als Standardreferenzen angesehen

-

Gesichtsbogen

werden kénnen. Wéhrend die Fachartikel gegen
einen relativ geringen Unkostenbeitrag tiber Uni-
versitatsbibliotheken bestellt werden konnen (z. B.
bei der Universitat Basel unter <http://www.ub.
unibas.ch/ub-hauptbibliothek/dienstleistungen/
kopienversand>), sind die Biicher im Buchhandel
erhdltlich.

Literatur

1 JoHNSON B R: The essential endodontic litera-
ture: a survey of postgraduate program direc-
tors. J Endod 26: 447-449 (2000)

Fachartikel

Dass von den zwolf Empfehlungen - wenn man
so will, fiir jeden Monat eine - zehn in englischer
Sprache erschienen sind, ist der Tatsache geschul-
det, dass Englisch (derzeit) die Weltsprache der
Wissenschaft ist und daher tiberproportional viel
in dieser Sprache veroffentlicht wird. Dessen un-
geachtet gilt aber auch hier der Grundsatz: Qua-
litét hangt vom Inhalt ab, nicht von der Publika-
tionssprache!

MORNEBURG T, HUGGER A, TURPJ C, M. S, Utz K-H,
FREESMEYER W B, RAMMELSBERG P: Wissenschaft-
liche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
eV (vormals DGZPW): Anwendung des Gesichts-
bogens beim funktionsgesunden Patienten im
Rahmen restaurativer Massnahmen. Dtsch Zahn-
drztl Z 65: 690-696 (2010)

Utz K-H, M. S, FREesmEYER W B, MORNEBURG T,
HUGGER A, Tirp J C, RAMMELSBERG P: Wissen-
schaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft
fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
e.V. (vormals DGZPW): Kieferrelationsbestim-
mung. Dtsch Zahndrztl Z 65: 766-775 (2010)



Diese zwei thematisch zusammengehérigen Stel-
lungnahmen wurden von einer sechskopfigen Ar-
beitsgruppe wahrend eines Zeitraums von knapp
drei Jahren erarbeitet. Es handelt sich weltweit um
die detailliertesten Analysen zu diesen beiden
zahnarztlichen Standardthemen, und sie sind mit
ausftihrlichen Literaturverzeichnissen sehr gut ab-
gestiitzt. Das Fazit zum Thema Gesichtsbogen ist
erntichternd: «Auf der Basis von klinischen Stu-
dien mit hohem Evidenzniveau ist zurzeit keine
definitive Beurteilung des klinischen Nutzens von
Gesichtsbogen moglich.» Interessant sind die
Modellrechnungen auf der Grundlage klinischer
Daten; vor allem MORNEBURG und PROSCHEL (Er-
langen) haben diesbeziiglich Pionierarbeit geleis-
tet. Der angemahnte Forschungsbedarf fiir beide
Themen wirft kein gutes Licht auf die (internatio-
nale) zahnmedizinische Forschung, denn sowohl
die Anwendung von Gesichtsbégen als auch die
Bestimmung der Kieferrelation sind alles andere
als neuartige zahndrztliche Tétigkeiten.

CArtsson G E: Some dogmas related to prostho-
dontics, temporomandibular disorders and occlu-
sion. Acta Odontol Scand 68: 313-322 (2010)
Die Bereitschaft zum Hinterfragen altiberlieferter
«Wahrheiten» ist eine wichtige Voraussetzung fir
die Uberwindung dogmatischen Denkens. In Fort-
filhrung eines 2009 erschienenen Beitrags (Cri-
tical review of some dogmas in prosthodontics.
J Prosthodont Res 53, 3-10) nimmt CARLSSON unter
anderem zu den Themen Okklusion und kranio-
mandibulare Dysfunktionen Stellung. Und er redet
Klartext. Zwei Beispiele: «Many clinicians claim
that occlusion is incomprehensible and that they
have been terrorized by many of the strict theo-
retical recommendations on dental occlusion,
including the concept of adeal occlusion.» «Any
doctor or other professional caregiver who disre-
gards evidence is a charlatan», hierbei den Direk-
tor des Swedish Council on Technology Assess-
ment in Health Care zitierend.

Der Beitrag scharft das Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung kritischen Denkens, einer notwendigen Vor-
aussetzung zum Betreiben einer nachweisgestiitz-
ten (evidenzbasierten) Zahnmedizin. Dies wiede-
rum kommt Patienten zugute, denn «studies have
reported that those patients who receive evidence-
based therapies have better outcomes than those
who do not» (CAIRNS et al. 2010, s. u.).

MANFREDINI D, LoBBEZOO F: Relationship between
bruxism and temporomandibular disorders: a sys-
tematic review of literature from 1998 to 2008.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol En-
dod 109: €26-50 (2010)

Diese (auf englischsprachige Literatur beschrankte)
Arbeit widmet sich als Aktualisierung eines 1997
veroffentlichten Beitrags (J Orofac Pain 11, 15-23)

von LoBBEzOO (Amsterdam) und LAVIGNE (Mont-
real) der Frage eines kausalen Zusammenhangs
zwischen Bruxismus und kraniomandibularen Dys-
funktionen. Aus der zwischen dem 1. Januar 1998
und dem 31. Dezember 2008 publizierten Litera-
tur wurden 46 relevante PubMed-gelistete Artikel
identifiziert. Es wurden getrennte Analysen durch-
gefiihrt, abhdngig von der Art, auf welcher Grund-
lage die Diagnose «Bruxismus» gestellt wurde
(Fragebogen/miindliche Befragung; klinische
Untersuchung; experimentelle Studie; Diagnose
von Zahnhartsubstanzverlust; Polysomnografie;
Elektromyografie); die Ergebnisse werden an-
schaulich und detailliert in Tabellenform dargestellt.
Selbst wenn die Autoren teilweise einen gewissen
Zusammenhang zwischen Bruxismus und (vor
allem) Kiefermuskelschmerz feststellen konnten,
war «the level of evidence coming from the revie-
wed studies ... less than optimal.

Der Beitrag offenbart grosse Defizite innerhalb
der zahnmedizinischen klinischen Forschung, vor
allem auf dem Gebiet der Studienplanung: «On
the basis of this review, an improvement in the
methodological quality of the studies seems to
be a compelling need in the future, thus sug-
gesting that some shortcomings that were poin-
ted out in the review published in 1997 were still
present in the bruxism-TMD literature.»

Als Fazit lasst sich aus diesen Ergebnissen schlies-
sen: Nur ein geringer Teil der Bruxismus-Patienten
weist zugleich myoarthropathische Beschwerden
auf.

Nixporr D R, MoANA-FiLHO E J, LAW A S, McGUIRE
L A HopGEs 1 S, JoHn M T: Frequency of persistent
tooth pain after root canal therapy: a systematic
review and meta-analysis. J Endod 36: 224-230
(2010)

Nixporr D R, MoANA-FiLHO E J, Law A S, McGUIRE
L A, Hobpges J S, JoHn M T: Frequency of nono-
dontogenic pain after endodontic therapy: a
systematic review and meta-analysis. ] Endod 36:
1494-1498 (2010)

Basierend auf einer methodisch sehr umfangrei-
chen systematischen Literaturrecherche (ohne
Sprachbegrenzung), die den Zeitraum von 1949
bis 5. Juni 2009 umfasste und 26 Studienartikel
beriicksichtigte, wurde die Pravalenz von Schmer-
zen berechnet, die nach endodontischer Behand-
lung (nichtchirurgische oder chirurgische Wurzel-
kanalbehandlung) auftraten und mindestens 6 Mo-
nate andauerten. Sie betrug (mindestens) 5,3%
(95%-Vertrauensintervall: 3,5-7,2%) (168/2996
Zdhne).

Eine zweite Recherche (derselbe Suchzeitraum,
10 relevante Studienartikel) bezifferte die Prava-
lenz von nicht-odontogenem Schmerz nach en-
dodontischer Therapie auf 3,4% (95%-Konfidenz-
intervall: 1,4-5,5%). In einer gesonderten Berech-

Zahnmedizin aktuell

nung wurde der Anteil nicht-odontogener Schmer-
zen unter den anhaltenden postendodontischen
Schmerzzustanden ermittelt; er betrug 56%.
Diese Zahlen haben unmittelbare Auswirkungen
auf die klinische Entscheidungsfindung bei anhal-
tendem postendodontischem Schmerz. Einerseits
lasst sich im Gedenken an PARTSCHs Warnung
(Breslau 1925) «Die Zahne sollen nur entfernt
werden, wenn sie nachweisbar erkrankt sind.»
erweiternd festhalten: «Die Zéhne sollen nur wur-
zelkanalrevidiert werden, wenn sie nachweisbar
die Quelle der Schmerzen darstellen», anderer-
seits ermuntern die Berechnungen von NIXDORF
etal. dazu, die personlichen Kenntnisse tiber den
tibertragenen orofazialen Schmerz aufzufrischen.
Ein empfehlenswerter Artikel dazu stammt von
WRIGHT (Referred craniofacial pain patterns in
patients with temporomandibular disorder. J Am
Dent Assoc 131: 1307-1135 [2000]). Sein Beitrag
steht als Volltext kostenfrei im Internet bereit
(<http;//jada.ada.org/cgi/reprint/131/9/1307>).

Hormann B: Too much of a good thing is won-
derful? A conceptual analysis of excessive exam-
inations and diagnostic futility in diagnostic radi-
ology. Med Health Care Philos 13: 139-148 (2010)
Dieser Aufsatz ist ein Wachriittler. Ausgehend von
dem der Filmschauspielerin Mae West zugeschrie-
benen Zitat «Zu viel einer guten Sache ist wun-
derbarl bemangelt der norwegische Medizin-
ethiker, dass grundsétzlich zu viel Bildgebung be-
trieben wird (was alles andere als «wunderbar»
sei). HormANN fiihrt aus, dass rund 40% der an-
gefertigten radiologischen Aufnahmen, bei Mag-
netresonanztomografien der Kniegelenke gar tiber
75%, unnotig seien, und spricht von «diagnosti-
scher Sinnlosigkeit» (diagnostic futility). Vergleich-
bare Befunde gibt es ebenfalls in Deutschland,
wie der «cBARMER GEK Arztreport 2011» (kosten-
frei im Internet) zeigt; die Titelzeile im Deutschen
Arzteblatt (108, A241 [2011]) zu diesem Bericht
lautet: «Deutschland ist MRT-Weltmeisters.
Unndtiges Sammeln diagnostischer Daten ist auch
in der Funktions- und Schmerzdiagnostik kein un-
bekanntes Phdnomen. Vor allem auf diesem Ge-
biet wenig erfahrene - also unsichere - Zahnérzte
neigen dazu, zu viel Bildgebung zu veranlassen.
Sehr lesens- und nachdenkenswert ist HOFMANNSs
Auflistung von sieben, sich teilweise tiberlappen-
den Aspekten, die in Zusammenhang mit als «zu
viel» angesehener Bildgebung stehen. Nicht zu-
letzt angesichts der aufkommenden Bedeutung
ethischer Aspekte auch in der deutschsprachigen
Zahnmedizin (Griindung eines DGZMK-Arbeits-
kreises Ethik im vergangenen Jahr!) ist die Lektiire
dieses Beitrags sehr gewinnbringend. Er enthalt
viel Nachdenkenswertes, so etwa diesen Satz: «/n
the debate on therapeutic futility the main issue
has been professional autonomy, whereas in the
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field of diagnostics, the technological develop-
ment and market mechanisms appears to be
highly influential.»

PeTersson A: What you can and cannot see in
TMJ imaging - an overview related to the RDC/
TMD diagnostic system. J Oral Rehabil 37: 771~
778 (2010)

Der bei HormANN thematisierte Aspekt der bildge-
benden Uberdiagnostik wird indirekt von PETERS-
soN (Malmo) fiir die Kiefergelenke aufgenom-
men. Das zu Beginn des Aufsatzes in Erinnerung
gerufene 6-Punkte-Hierarchie-Modell von FryBACK
und THORNBURY zur Einschatzung der Nitzlichkeit
eines bildgebenden Verfahrens (The efficacy of
diagnostic imaging. Med Decis Making 11: 88-94
[1991]) sollte genau studiert werden.

Die gdngigen Verfahren, einschliesslich digitale
Volumentomografie, werden von PETERSSON vor-
gestellt und kritisch bewertet. on hoher prakti-
scher (und ethischer) Relevanz ist sein Fazit, dass
«in a clinical perspective, use of imaging should
be reduced because of cost and risk of side ef-
fects; patient benefit is uncertain.»

TINNEMANN P, STOBER Y, RoLL S, VAUTH G, WiLLICH
S N, GReiver W: Zahnmedizinische Indikationen
fiir standardisierte Verfahren der instrumentellen
Funktionsanalyse unter Beriicksichtigung ge-
sundheitsékonomischer Aspekte. Schriftenreihe
Health Technology Assessment, Bd. 101. DIMDI,
Kdln (2010) <http,//portal.dimdi.de/de/hta/hta_
berichte/hta256_bericht_de. pdf>
Unter Health Technology Assessment (HTA) ver-
steht man die systematische Bewertung (Nutzen,
Kosten, Risiken, Auswirkungen) (zahn)medizini-
scher Verfahren und Technologien. Laut dem Deut-
schem Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) hat sich HTA «als wirk-
sames Mittel zur Sicherung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswe-
sen etabliert».
Ziel dieses mit Mitteln der Bundesrepublik Deutsch-
land erstellten HTA-Berichts «ist die Beurteilung
der Validitat zahnmedizinischer, messtechnisch-
instrumenteller Diagnostik» ftir kraniomandibu-
ére Dysfunktionen. Zu diesem Zweck gingen die
Autoren vier medizinischen, drei gesundheitsoko-
nomischen und zwei sozialen/juristischen/ethi-
schen Fragen nach. Die Antworten werden fiir die
Anwender instrumentell-funktionsanalytischer Ver-
fahren enttauschend sein, denn der Bericht kommt
(unter anderem) zu den Schlussfolgerungen, dass
- ckeine vergleichenden Untersuchungen zwi-
schen instrumenteller und klinischer Funktions-
analyse publiziert sind»,
- «fiir die instrumentelle Funktionsanalyse zur
Diagnose von kraniomandibuldren Funktions-
storungen keine publizierten Studien identifi-

ziert werden konnten, die das Verfahren bei ei-
ner ausreichend grossen Anzahl von Patienten
unter Verwendung der klinischen Funktions-
analyse als Referenzstandard systematisch und
unabhangig validiert beschreibenn,
- «keine Aussagen zur Kosten-Effektivitdt der in-
strumentellen Funktionsanalyse moglich» sind.
Angesichts der iber die reine Zahnmedizin hin-
ausgehenden Bedeutung von HTA-Berichten des
DIMDI einerseits und gewisser diskussionwirdi-
ger inhaltlicher Punkte andererseits ist davon aus-
zugehen, dass einige Aussagen in dem Bericht von
zahnérztlich-wissenschaftlicher Seite nicht unwi-
dersprochen bleiben. So wird beispielsweise von
den Autoren, von denen tibrigens keiner Zahnarzt
ist, die Validitat der fiir die instrumentelle Funk-
tionsanalyse zur Verfiigung stehenden Gerdte
angezweifelt. Fiir 2011 ist jedenfalls eine Stellung-
nahme in der Zejtschrift fir Kraniomandibuldire
Funktion/Journal of Craniomandibular Function
angekiindigt. Allein durch die zu erwartenden
Diskussionen erfiillt der Bericht aber eine sehr
wichtige Funktion, namlich einen Anstoss zu ge-
ben fiir die langst tiberféllige Debatte (iber die
Niitzlichkeit und Notwendigkeit des Einsatzes vali-
der technikbezogener Diagnostikinstrumente bei
Patienten mit Funktionsstorungen und/oder oro-
fazialen Schmerzen.

GReene C S: Managing the care of patients with
temporomandibular disorders: a new guideline
for care. ] Am Dent Assoc 141 1086-1088 (2010)
Bei diesem Artikel handelt es sich um eine inhalt-

Zahnmedizin aktuell

Patientin mit Schmerzen im rechten
W Kiefergelenk

lich eher oberflachliche, im Grunde vollkommen
unspektakuldre Grundsatzerklérung der American
Association for Dental Research (AADR), die ei-
gentlich keine grosse Erwahnung verdiente, hétte
sie nicht in den USA vor allem bei niedergelasse-
nen Zahnarzten ((ibliche Selbstbeschreibung - als
bewusster Gegensatz zu den angeblichen klinik-
fernen Theoretikern der Universitaten: clinicians,
clinical dentists; auch: neuromuscular dentists)
ein gewaltiges (Kontra-)Echo ausgelost. Dieses ist
im Dezember-Heft des Journal of the American
Dental Association auf 10(!) Seiten hervorragend
dokumentiert. «Anstossig» fanden die Leserbrief-
schreiber vor allem folgende Passage der AADR-
Erklarung: «The choice of adjunctive diagnostic
procedures should be based upon published,
peer-reviewed data showing diagnostic efficacy
and safety. However, the consensus of recent
scientific literature about currently available tech-
nological diagnostic devices for TMDs is that,
except for various imaging modalities, none of
them shows the sensitivity and specificity requi-
red to separate normal subjects from TMD pa-
tients or to distinguish among TMD subgroups»,
sowie folgende Feststellung: «Studies of the natu-
ral history of many TMDs suggest that they tend
to improve or resolve over time.»

Die Reaktionen der Leser — «/ am writing to ex-
press my concern and dismay»; «/ am terribly
distressed» — waren heftig: Die Geisteshaltung der
fehlgeleiteten («misguided») Autoren des AADR-
Komitees «could set us back to the Stone Age»;
die Stellungnahme - ein «uninformed editorial of
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questionable motive» und ein «opinion-based
reports «with so much potential to harm» - sei
«regressive and flawed» und «archaic as the belt-
driven handpiece, «setting dentistry backwards»;
es sei eine Abscheulichkeit («abomination»), diese
Empfehlung als «a new guideline for care» zu
bezeichnen, weshalb sie widerrufen werden miisse
(«should be retractedy,; «respectfully request its
retraction»). Dieser in aller Offentlichkeit ausge-
tragene «Kampf der Kulturen» ist ein Lehrbeispiel
eines akademischen Disputs, der in Europa in
einer solchen Form unbekannt ist.

Der offen ausgetragene Streit kann daher auch als
lehrreiches Anschauungsmaterial fiir zwei gegen-
ldufige Argumentationsmuster dienen - hier:
langjéhrige (freilich unkontrollierte) praktische Er-
fahrung und, so wird berichtet, erfolgreich behan-
delte, dankbare Patienten («My patients return to
amuch enhanced, productive and higher quality
of life after therapy in my office.»); dort: Analyse
und Synthese der verfiigbaren Evidenz der Fach-
literatur («based on in-depth reviews and analy-
ses of the extensive literature dealing with the dia-
gnosis and treatment of TMDs») mit dem daraus
folgenden Fazit eines (Pro-)Lesers: «Until proven
otherwise, by newer and better research, these
qguidelines are and will be the principles on which
all the orofacial pain residency and major univer-
sities and training hospitals rely, not only in the
United States but also in the rest of the world.»
Die AADR-Stellungnahme wurde in anderen Zeit-
schriften ebenfalls abgedruckt (u.a. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Ortho-
pedics, Journal of the Canadian Dental Associa-
tion, Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology
Oral Radiology and Endodontics). Der Original-
text, dem inzwischen die American Academy of
Orofacial Pain und die Furopean Academy of
Craniomandibular Disorders zugestimmt haben,
findet sich auch im Internet <http://www.aadron
line.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3465#TMD>.
Inzwischen liegen Ubersetzungen auf Deutsch,
Italienisch, Japanisch, Portugiesisch und Spanisch
vor; sie wurden in entsprechenden Fachzeitschrif-
ten veroffentlicht. Die in der Schweizer Monats-
schrift fiir Zahnmedizin (120: 496 [2010]) publi-
zierte deutsche Version ist kostenfrei abrufbar
unter <www.sso.ch/doc/doc_download.cfm?uuid
=0F29D31F07ABB809C2603185EA0C541 C&&IRA
CER_AUTOLINK&&>.

CAIRNS B, LisT T, MicHELOTTI A, OHRBACH R, SVENS-
son P: JOR-CORE recommendations on rehabi-
litation of temporomandibular disorders. J Oral
Rehabil 37: 481-489 (2010)

Dieser Beitrag kommentiert den wissenschaftli-
chen Stand zu vier wichtigen Aspekten rund um
das Thema (schmerzhafte) kraniomandibulare
Dysfunktionen - Pathophysiologie des myoarth-

4/2011

ropathischen Schmerzes; Rolle der Kieferorthopa-
die/Okklusion; Therapie; Erfassung schmerzbe-
dingter Beeintrachtigungen/Behinderungen - und
gibt jeweils zielgerichtete Empfehlungen far kinf-
tige Forschungsthemen. Der Artikel ist eine Zu-
sammenfassung von vier ausfthrlichen, im selben
Heft erschienenen Publikationen zu den genann-
ten Themen. Der Beitrag zur Therapie wird unten
gesondert vorgestellt, die anderen sollten bei
Bedarf studiert werden (CaIrns B E: Pathophysio-
logy of TMD pain - basic mechanisms and their
implications for pharmacotherapy. J Oral Rehabil
37: 391-410; MicHeLotTl A, lopice G: The role of
orthodontics in temporomandibular disorders. J Oral
Rehabil 37: 411-429; OHRBACH R: Disability assess-
ment in temporomandibular disorders and mas-
ticatory system rehabilitation. J Oral Rehabil 37:
452-480).

Die Autoren machen darauf aufmerksam, dass
gezieltere Therapien als die bislang verwendeten
erst moglich werden, wenn die pathophysiologi-
schen Mechanismen besser bekannt sind. Auch
an gangigen Dogmen wird gerdittelt, zum Beispiel
merken die Autoren an, dass die Grenzen zwi-
schen einer akzeptablen und einer «pathologi-
schen» Okklusion alles andere als klar sind; bereits
die Nomenklatur ist ungenau, denn «the term
tmalocclusion» does not necessarily imply that
such an occlusion is non-physiologic or that
therapy Is indicated.» Dem in Zusammenhang mit
Myoarthropathien erstmals von PaLLA (Ziirich)
(Myoarthropathien des Kausystems und orofa-
ziale Schmerzen. 2. Aufl. Zirich 1998, S. 7) im
deutschen Sprachraum vorgestellte Begriff der
(okklusalen) «Hypervigilanz» — Wahrnehmung ei-
ner okklusalen Verdnderung (z. B. nach zahnérzt-
licher Therapie) als okklusale Stérung — widmen
die Autoren besondere Aufmerksamketit.

List T, AxeLsson S: Management of TMD: evidence
from systematic reviews and meta-analyses. J Oral
Rehabil 37: 430-451 (2010)

Methodisch gut durchgefiihrte systematische Uber-
sichtsarbeiten - die, wenn eine quantitative Ergeb-
nisauswertung maoglich ist, als Metaanalysen be-
zeichnet werden - stehen in der Hierarchie der
externen Evidenz an oberster Stelle (siehe die Ein-
teilung des CEBM: www.cebm.net/index.aspx?o
=1025). Die «Kronung» stellen zusammenfas-
sende Darstellungen von systematischen Uber-
sichten und Meta-Analysen zu einer definierten
klinischen Fragestellung dar. Um eine solche han-
delt es sich hier.

Die Autoren untersuchen das Evidenzniveau ver-
schiedener Therapiemethoden bei Patienten mit
Myoarthropathien des Kausystems. Demnach lie-
gen Nachweise fir eine Schmerzlinderung fur
folgende therapeutische Behandlungsmittel und
-massnahmen vor: Stabilisierungsschienen (Mi-

chigan-Schiene), Akupunktur (!), Kieferiibungen,
Haltungstraining, Verhaltenstherapie (Patienten-
aufkldrung, Biofeedback, Entspannungsverfahren,
Stressmanagement, kognitive Verhaltenstherapie)
sowie einige Medikamente (nichtsteroidale Anti-
phlogistika, Diazepam, trizyklische Antidepressiva;
fiir die Injektion in die Kiefergelenke: Hyaluron-
sdure, Glukokortikoide).

Laut List und AxeLsson fehlen ausreichende Be-
lege fiir elektrophysikalische Therapien (transku-
tane elektrische Nervenstimulation). Diese Aus-
sage wird aber durch einen aktuellen, den beiden
Autoren unbekannten Beitrag von SCHWENK-VON
HEIMENDAHL (Transkutane elektrische Nervenstimu-
lation in der Therapie kraniomandibuldrer Dysfunk-
tionen. Eine aktuelle Literaturiibersicht. J Cranio-
mand Func 2, 217-225 [2010]) relativiert, der
darlegte, dass der Einsatz der TENS als adjuvante
Massnahme bei Masseterschmerzen sinnvoll ist.
Aufgrund der schwachen Qualitét der relevanten
Publikationen gilt ftir chirurgische Eingriffe (arth-
roskopische Chirurgie, Arthrozentese): «The effect
of maxillofacial surgery on TMD pain is unclear».
Keine systematische Ubersicht konnte nachwei-
sen, dass okklusales Einschleifen tiber eine Place-
bowirkung hinausgeht.

Die Kernbotschaft der Arbeit, bei der Therapie
schmerzhafter kraniomandibuldrer Dysfunktionen
reversible Massnahmen einzusetzen, entspricht
der AADR-Erklarung (GReeNE 2010, s.0.). Zu be-
achten sind die von den Autoren am Ende ihres
Beitrags genannten vier therapeutischen Hinweise
sowie ihre Bemerkung, dass wegen betréchtlicher
methodischer Unterschiede der in den meisten
systematischen Ubersichten eingeschlossenen Pri-
marstudien keine definitive Schlussfolgerungen
moglich seien - eine methodisch-qualitative Mén-
gelrlige, die von vielen Autoren der vorgestellten
Literaturempfehlungen gedussert und von FRICTON
et al. (J Orofac Pain 24: 139-151 [2010]) ftir myo-
arthropathiebezogene Artikel tiber randomisierte
kontrollierte Studien systematisch analysiert wurde.
Diese methodischen Defizite fiihren insbesondere
in systematischen Ubersichten der Cochrane Col-
laboration (fiir den Bereich Zahnmedizin siehe
<http://www.ohg.cochrane.org>) zu oftmals un-
befriedigenden Schlussfolgerungen, mit Sétzen
nach folgendem Muster: «There is insufficient
evidence to support or not support the effective-
ness of ...» CARNS et al. (2010; s.0.) betonen
daher: Systematische Ubersichten «are likely to be
most useful in excluding treatment strategies that
are highly unlikely to be beneficial». Dies wiede-
rum ist zum Beispiel in einer Arbeit von KoH und
Rosinson zum Nutzen des systematischen Ein-
schleifens der Fall (Occlusal adjustment for trea-
ting and preventing temporomandibular joint
disorders. Cochrane Database Syst Rev (1):
CD003812 [2003)). Sie schlussfolgern: «There is



an absence of evidence, from RCTS, that occlusal
adjustment treats or prevents TMD. Occlusal
adjustment cannot be recommended for the
management or prevention of TMD.»

Fricton J, Look J O, WRIGHT E, ALENCAR F G JR,
CHEN H, LANG M, OuyAnG W, VELLY A M:: Systematic
review and meta-analysis of randomized con-
trolled trials evaluating intraoral orthopedic ap-
pliances for temporomandibular disorders. J Orofac
Pain 24: 237-254 (2010)

2009 teilten KLasser und GREENE in einem lesens-
werten Ubersichtsartikel (Oral appliances in the
management of temporomandibular disorders.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
107: 212-223 [2009]) mit, dass sie sich an dem
Begriff «Okklusionsschiene» stéren und stattdes-
sen die Bezeichnungcorale Schiene» bevorzugen,
denn «calling an [oral appliance] an occlusal
appliance may have seemed appropriate be-
cause it alters occlusion while wearing it; how-
ever, this is akin to calling a back brace a derma-
tologic device because it rests on the skin of the
torso while wearing it».

Nun gut. Orale Schienen sind bekanntermassen
das zahndrztliche Behandlungsmittel bei Patien-
ten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen. Wa-
rum aber in praxi so viele verschiedene Schienen-
typen zum Einsatz kommen, erstaunt, zeigt doch
diese (auf englischsprachige Artikel beschrénkte)
Analyse, dass die Stabilisierungsschiene (Michi-
gan-Schiene) das giinstigste Nutzen-Risiko-Ver-
haltnis aufweist und daher mit Fug und Recht als
Goldstandard bezeichnet werden kann.

LA ToucHE R, GODDARD G, DE-LA-HOzZ J L, WANG
K, PARIS-ALEMANY A, ANGULO-DIAZ-PARRERIO S, MESA
J, HERNANDEZ M: Acupuncture in the treatment of
pain in temporomandibular disorders: a system-
atic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. Clin J Pain 26: 541-550 (2010)
LA ToucHE R, ANGULO-DIAZ-PARRENIO S, DE-LA-HOZ
J L, FERNANDEZ-CARNERO J, GE H Y, LINARES M T,
MEsA J, SANCHEZ-GUTIERREZ J: Effectiveness of
acupuncture in the treatment of temporoman-
dibular disorders of muscular origin: a systematic
review of the last decade. J Altern Complement
Med 16: 107-112 (2010)

In Fortsetzung einer systematischen Ubersicht von
ERNST und WHITE (Acupuncture as a treatment
for temporomandibular joint dysfunction. A sys-
tematic review of randomized trials. Arch Otola-
ryngol Head Neck Surg 125: 269-272 [1999)])
belegen beide Arbeiten, dass mit Kérperakupunk-
tur eine statistisch signifikante, kurzfristige Verrin-
gerung der Starke von Kiefermuskelschmerzen er-
reicht werden kann. Angesichts der eingeschrénk-
ten Auswahl nachgewiesenermassen wirksamer
Behandlungsformen sind diese Befunde bedeu-

tungsvoll. Die am haufigsten gestochenen Aku-  KRONER-HERWIG B, FRETTLOH J, KLINGER R, NiLGES P

punkturpunkte sind tibrigens Dickdarm 4, Magen 6
und Magen 7.

Lehrbiicher

Es gibt Jahre, in denen in dem besprochenen
Fachbereich kein empfehlenswertes neues Lehr-
buch erscheint. 2010 hingegen kamen gleich vier
herausragende Werke auf den Markt, drei davon
in deutscher Sprache.

STANDL T, SCHULTE AM ESCH J, TREEDE R-D, SCHAFER M,
BARDENHEUER H J (Hrsg): Schmerztherapie. Akut-
schmerz, chronischer Schmerz, Palliativmedizin.
2. Aufl. Thieme, Stuttgart (2010)

Wer sich mit orofazialem Schmerz beschaftigt,
sollte profundes Wissen (iber die Schmerzphy-
siologie, -diagnostik und -therapie besitzen. Die
Kenntnisse sollten weit tiber die Grenzen der
stomatognathen Systeme hinausreichen, weil nur
dadurch gesichert ist, dass der Behandler die
(vielen) Gemeinsamkeiten zwischen Schmerzen
im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich und solchen in
anderen Korperregionen ebenso kennt wie die
Besonderheiten, die den orofazialen Schmerz
kennzeichnen. Nur mit diesem Wissen erhalten
Patienten die Diagnostik und Therapie, die dem
heutigen (schmerz)medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnisstand entspricht.

Schmerztherapie

Die dafiir notwendigen Kenntnisse werden in die-
sem ansprechenden Lehr- und Nachschlagewerk
vollumfanglich vermittelt (114 Autoren, 91 Kapitel,
darunter ein Kapitel «Gesichtsschmerzen»). Es hat
damit den legendéren «Zenz-Jurna» (ZENz M,
JURNA | (Hrsg): Lehrbuch der Schmerztherapie.
2. Aufl. Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stutt-
gart [2001]) als Standardreferenz abgelost.

Zahnmedizin aktuell

(Hrsq): Schmerzpsychotherapie. 7. Aufl. Springer,
Heidelberg (2010)

Kriner-Herwig
Frettléh - Kiinger
Nilges

Schmerz-
psychotherapie

7. Auflage

Die Definition des Begriffs «Schmerz» als «ein
unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das
mit aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung
verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schadigung beschrieben wird» (Schmerzdefinition
der Internationalen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes) bedingt, dass neben einer somati-
schen immer auch eine psychische und eine so-
ziale Komponente vorhanden ist. Die beiden letzt-
genannten Aspekte kommen in den meisten
Lehrbtichern zu kurz. Dies ist der Grund, warum
das Werk «Schmerzpsychotherapie» (57 Autoren),
das frither «Psychologische Schmerztherapie» hiess
und federftihrend von HEINZ-DIETER BASLER (der
in dieser Auflage ein Vor- und Geleitwort sowie
ein Kapitel beisteuerte) und Mitarbeitern heraus-
gegeben wurde, nach seiner Ersterscheinung im
Jahre 1990 nun bereits in der 7, (iberarbeiteten
Auflage vorliegt. Die 38 Kapitel sind in folgende
sechs Blicke unterteilt: «Grundlagen» (11 Kapitel),
«Spezielle Patientengruppen» (4 Kapitel), «Diag-
nostik («4 Kapitel), «Krankheitsbilder» (9 Kapitel,
darunter ein Kapitel «<Muskuloskelettale Gesichts-
schmerzeny), «Behandlung» (9 Kapitel) sowie
«Fort- und Weiterbildung» (1 Kapitel). Das Buch
ldsst sich hervorragend mit «dem Standl» (s.0.)
kombinieren.

€) Springer

LEDER S: Funktionsstérungen erkennen und be-
handeln. 3. Aufl. Spitta, Balingen (2010)

SIEGFRIED LEDER, der sich in seiner zahnérztlichen
Praxis seit vielen Jahren ausschliesslich um Pa-
tienten mit Funktionsstorungen kiimmert, gibt mit
seinem wiederum aktualisierten und gegentiber
der 2. Auflage um 15 Seiten erweiterten Buch ein
schones Beispiel dafir, dass sich Praxisndhe und
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Funktionsstorur 1gen

erkennen und behandeln

wissenschaftliche Fundierung nicht ausschliessen
miissen. Das Werk ist fiir Einsteiger genauso ge-
eignet wie fir Erfahrene. Beachtenswert ist der
Anhang, unter anderem mit einer Liste (samt Be-

zugsadressen) der vom Autor verwendeten Ma-
terialien. Besonders hilfreich ist die beigefiigte
CD-ROM mit Mustern der von ihm am Patienten
verwendeten Erhebungsbégen bzw. -formulare.

Manrrepint D (Hrsg): Current Concepts on Tem-
poromandibular Disorders. Quintessence, London
(2010)

Dieses Werk (45 Autoren) ist unter den in den
vergangenen Jahren international erschienenen
Biichern zum Thema kraniomandibuldre Dysfunk-
tionen bzw. Myoarthropathien des Kausystems
das zurzeit aktuellste und empfehlenswerteste. Es
zeichnet sich gegentiber den meisten englisch-
sprachigen «Mitbewerbern» vor allem dadurch
aus, dass es nicht einengend «nordamerikalastig»
ist (wer nur englisch spricht, fiir den ist nicht eng-
lischsprachige Fachliteratur nicht existent). Statt-
dessen deckt es ein weites geografisches Autoren-
spektrum ab, was dem Gesamtinhalt, auch hin-
sichtlich der zitierten Literatur, gut tut. Das Buch
besteht aus vier grossen Bereichen: «Fundamen-
tals» (3 Kapitel), «Etiology» (5 Kapitel), «Diagno-
sis» (11 Kapitel) und «Management» (14 Kapitel).
Damit wird, was nicht tberall selbstverstandlich
ist, der Therapie erfreulich viel Raum zur Verfii-
gung gestellt.

Leserbrief

Schulzahnpflege... Quo vadis?

Im Editorial der letzten Monatsschrift hat Oliver Zeyer ein heisses Eisen angepackt. Er
sorgt sich um die Zukunft der Schulzahnpflege in der Schweiz, und dies zu Recht. Zu er-
staunen vermag nur, dass die Publikation in dieser Form von seinen Kollegen im Vorstand

akzeptiert wurde.
lwan Borer

Vor neun Jahren habe ich mir erlaubt, in einem
zur Veroffentlichung in der Monatsschrift vorge-
sehenen Artikel unter anderem darauf hinzuwei-
sen, dass das Versiegeln der ersten Molaren im
Rahmen der Schulzahnpflege kaum mehr erbracht
werde, da es in keiner Weise kostendeckend sei.
Folglich werde mit einer Therapie zugewartet, bis
eine erweiterte Versiegelung oder eine Fillung zu
rechtfertigen sei. Ich regte damals an, die WiKo
moge eine Revision des Tarifs an die Hand neh-
men, andernfalls sei mit unerwiinschten Effekten
zu rechnen. In der Antwort wurde mir mitgeteilt,
ich erhdbe massive Vorwiirfe (offensichtlich ge-
geniiber meinen Kolleginnen und Kollegen sowie
den SSO-Funktiondren), und meine Ausfiihrungen
zur SSO-Politik seien falsch. In der Folge fiel der
Artikel denn auch der Zensur zum Opfer. Daher bin
nun ich sehr verwundert, dass ein Kollege, der zum
obersten Kader der SSO zu zahlen ist, eine derart
spitze Feder ftihren darf. Offensichtlich sind Vor-
standsmitglieder gleicher als andere oder: Quod
licet Jovi, non licet bovi.
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Anscheinend weigern sich immer mehr Kollegin-
nen und Kollegen, nicht nur einzelne, unterdotierte
Leistungen zu erbringen, sondern sie verabschie-
den sich gar génzlich aus der Schulzahnpflege.
Daftir den Gemeindevertretern den schwarzen
Peter zuzuschieben, ist véllig fehl am Platz, denn
solange in jedem Internum zu lesen ist: «Fiir die
Schulzahnpflege empfiehlt die SSO einen Tax-
punktwert von CHF 3.10», wéren die Gemeinden
wahrlich schlecht beraten, wenn sie freiwillig ei-
nen hoheren Taxpunktwert akzeptieren wiirden.
Davon, dass diese diktieren wollen, zu welchem
Preis abgerechnet werden darf, kann also keine
Rede sein.

Ware es hingegen nicht angebracht, zuerst vor der
eigenen Tiire zu kehren? Was ist denn von der
Filhrung eines Berufsverbandes zu halten, der es
seit fiinfzehn Jahren nicht gelingt, von ihren Ver-
tragspartnern den Teuerungsausgleich, geschweige
denn eine reale Verbesserung des Honorars zu
erwirken? Geniesst sie noch das Vertrauen der
Kolleginnen und Kollegen?

Nicht nur in der grossen Politik, sondern auch in
Vereinen finden regelméssig Wahlen statt.
Mutatis mutandis gilt auch fiir Vereinsmitglieder,
was unser Sekretar, Alex Weber, im Editorial des
letzten Internums den Wahlerinnen und Wahlern
ins Stammbuch schreibt. Sein Kommentar endet
mit einer Ausserung von Sokrates: «Wenn du deine
demokratischen Rechte nicht austibst, so wirst du
von |dioten regiert.»

Nachlese zum Leserbrief
von Iwan Borer

Vorstand SSO

«Ziel des Editorials vom Februar war fir O. Zeyer,
Kolleginnen und Kollegen zum aktiven Engage-
ment in der Pravention und der Schulzahnpflege
zu ermuntern. Diese Anliegen hat sich die SSO
schon seit gut 50 Jahren auf ihre Fahne geschrie-
ben, aktiv verfolgt und verschiedenste Ausserun-
gen sind zu diesen Themen publiziert worden.
Was die Verg(itung von préventiven Leistungen in
der Kinderzahnmedizin betrifft, so sind Anpassun-
gen zusammen mit der betroffenen Fachgesell-
schaft erarbeitet worden und haben Eingang in die
laufenden Tarifverhandlungen gefunden. Auch
stellen wir fest, dass in einzelnen Regionen eine
Anpassung des SZP-Taxpunktwertes erreicht wer-
den konnte. Tarifverhandlungen im heutigen ge-
sundheitspolitischen Umfeld sind harzig und
schwierig; davon konnen auch andere Berufsgrup-
pen ein «Lied singem. Wir sind jedoch zuversicht-
lich, dass in absehbarer Zeit hier ein Schritt vor-
warts verzeichnet werden kann.»



Kongresse / Fachtagungen

Bericht iiber den Kongress «Moderne Mukogingival- und Parodontalchirurgie»
vom 13.-14. Januar 2011 in Luzern

Fantastico!

Mit mediterranem Temperament, sprithendem Witz und Humor, besonders
aber mit seinem profunden Fachwissen und enormer klinischer Erfahrung,
dokumentiert durch eine qualitativ unvergleichliche Ikonografie in Bild und
Video, vermochte Professor Giovanni Zucchelli aus Bologna einmal mehr,
die gegen 200 Teilnehmenden des Fortbildungskongresses «Moderne
plastisch-dsthetische Mukogingival- und Parodontalchirurgie» vom 13. und
14. Januar 2011 im Kultur- und Kongresszentrum KKL Luzern zu fesseln.
Organisator und Gastgeber der Tagung war Dr. Thomas Zumstein, Privat-
praktiker in Luzern, assistiert fiir einen perfekten Ablauf von seinem gut
eingespielten Team.

Thomas Vauthier, Redaktor (Text und Fotos)

Zum ersten Mal war Professor Giovanni Zucchelli - Das Thema bleibt jedoch weiter spannend, denn

im Mai 2003 Gast von Dr. Thomas Zumstein in
Luzern. Vier weitere Veranstaltungen zum Thema
«Moderne plastisch-asthetische Mukogingivalchi-
rurgie» folgten - einige davon sogar mit Live-
Operationen, zuerst in einer Klinik, spéter dann
direkt im KKL. Der diesjahrige sechste Auftritt des
international bekannten Spezialisten war (ftir den
Moment) der letzte diesr Art. Kollege Thomas
Zumstein gonnt sich als Organisator privater Wei-
terbildungsveranstaltungen eine wohlverdiente
Pause.

die «pink»-Asthetik hat in den letzten Jahren in der
Zahnmedizin an Bedeutung gewonnen. Unsere
Patienten dussern vermehrt den Wunsch, unre-
gelmdssigen Gingivaverlauf auszugleichen und
Rezessionen an einzelnen oder mehreren Zéhnen
decken zu lassen. Und fiir uns Zahnérzte stellt sich
die Frage, besonders in der dsthetischen Zone,
wie parodontal geschédigte Zéhne dsthetisch
nachhaltig saniert werden konnen. Diese Techni-
ken standen denn auch im Zentrum des zweita-
gigen Kongresses, wo einerseits die rein plasti-

Gern gesehener Gast in Luzern: Prof. Giovanni Zucchelli (links) mit Dr. Thomas Zumstein.

Zahnmedizin aktuell

schen Techniken zur Rezessionsdeckung und der
Wiederherstellung der nattrlichen Harmonie der
Weichteile diskutiert wurden, wie auch andrerseits
spezifische Methoden zur Behandlung von verti-
kalen Knocheneinbrichen als Folge parodontaler
Schaden.

Auch die Einfiihrung neuer Materialien wie Schmelz-
matrixproteine oder kollagenbasierter Fiillmate-
rialien sowie die Erkenntnis, dass Implantatlésun-
gen in der dsthetischen Zone nicht immer befrie-
digende Resultate liefern, machen das interessante
und herausfordernde Thema der Mukogingival-
chirurgie und der regenerativen Parodontalchi-
rurgie zu einem «Dauerbrenner». Und auch wenn
der ndchste Auftritt von Giovanni Zucchelli im
Rahmen der Fortbildungen von Thomas Zumstein
im KKL momentan nicht absehbar ist, ist davon
auszugehen, dass hier und da bei anderer Gele-
genheit Neues und Spannendes in diesem Zu-
sammenhang zu erfahren sein wird.

Doch zundchst eine Riickblende mit ausgewdhl-
ten Themen aus dieser bemerkenswerten zweitd-
gigen One Man Show des ebenso bemerkenswer-
ten Referenten zum Thema «Moderne Mukogin-
gival- und Parodontalchirurgie».

1. Gingivale Rezessionen: Entstehung und
Behandlungsprinzipien

Einleitend liess der Referent zuerst die Entstehung
und die grundlegenden Behandlungsprinzipien
der Rezessionen Revue passieren. Ob der Auslo-
ser Zahnputztrauma, Biofilm oder kieferorthopd-
dische und prothetische Behandlungen ist, ver-
mehrt aber auch Piercings der Lippen oder der
Zunge, das Resultat ist immer ein Verlust der
Weichgewebe, welche normalerweise am Zahn
und an der Wurzel anhaften und diese bedecken.
Der bukkale Anteil dieser «Hlle» ist besonders
verletzlich und somit treten die meisten Rezes-
sionen in diesem Bereich auf. Es handelt sich nicht
um eine Migration in apikaler Richtung, sondern
um einen echten Verlust an Weichgeweben mit
Freilegung sonst bedeckter Areale der Zahnkrone
und der Wurzel.

Der Wunsch des betroffenen Patienten ist die
Wiederabdeckung der «gelben» Stellen, welche er
als zutiefst undsthetisch empfindet. Es ist jedoch
nicht in allen Féllen moglich, die exponierten
Dentin- respektive Zementflachen komplett zu
decken. Und es ist absolut notwendig, dem Pa-
tienten von Anfang an reinen Wein einzuschen-
ken, falls nur ein Teilresultat erreicht werden kann.
Die Aufteilung der Rezessionen in vier Klassen
von P.D. Miller (MiLLER PD, «A classification of
marginal tissue recessionn, Int J Periodontics
Restorative Dent 1985; 5: 8-13) hat auch heute
noch ihre Giltigkeit und ist ein niitzliches Hilfs-
mittel, um die Prognose der Rezessionsdeckung
relativ verlasslich abzuschatzen.
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Kriterien und Algorithmus der vier Klassen nach MitLer und ihre Outcomes.

Prinzipiell ist festzuhalten, dass nur die Kombina-
tion von koronalem Verschiebelappen und Binde-
gewebs-(BG-)Transplantat eine maximale Bede-
ckung verspricht. Wenn das bukkale Zahnprofil
eine Konkavitdt aufweist, muss diese aufgefiillt
werden, um einen Kollaps der Deckung zu ver-
meiden. Bei leichten Eindellungen kann eine
Odontoplastik oder ein kleiner Compositaufbau
ausreichen. Ausgedehntere Konkavitdten kénnen
entweder auf natirliche Weise - durch das Blut-
koagulum - oder in ausgepragteren Féllen durch
ein BG-Transplantat aufgefiillt werden.

2. Der koronale Verschiebelappen

Zum Standardrepertoire der Rezessionsdeckung
gehort an erster Stelle der koronale Verschiebe-
lappen (CAF, coronally advanced flap). Grundprin-
zip ist die Erhaltung des Periosts durch eine «split
thickness»-Praparation, denn von ihm geht die
optimale Blutversorgung der Weichteile und des
Decklappens aus. Bei der Erweiterung des Lap-
pens wird meist die «double-split»-Technik ange-
wendet, indem Bindegewebe mit Epithelium vom
Periost und dann von den Muskeln separiert sind.
Nach der Lappenbildung erfolgen das Wurzelglat-
ten und die Behandlung der Wurzeloberflache mit
EDTA, um eine optimale Adhésion des Blutkoagu-
lums bis in die Dentintubuli zu gewahrleisten.
Der Wundverschluss erfolgt von apikal nach ko-
ronal, wobei an der Papille eine Umschlingungs-
naht gesetzt wird. Monofilamentféden sind zu
vermeiden, denn sie haben Tendenz, zu zerreis-
sen. Es ist darauf zu achten, dass marginal an
der konvexen Zahnoberfldche 1 mm keratinisierte
Gingiva erhalten bleibt. Wird versucht, mit irgend-
welchen Hilfsmitteln zusétzlich keratinisierte Gin-
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giva zu schaffen, kommt es in der Regel zu un-
schénen Resultaten: «you will get a bistecchaly,
warnte Zuchelli

Surgery is only one part of a good result!

Und schlug gleichzeitig einen Bogen zu den von
der Industrie angepriesenen Wunderprodukten
fiir den Aufbau der Weichgewebe: «...and let's
talk for a moment about companies ... .». Das Ziel
muisste im Idealfall ein Material sein, welches die
Dicke der keratinisierten Mukosa erhohen und die
Weichgewebe mechanisch abstiitzen kann, bis
sich aus dem Blutkoagulum organisiertes Binde-
gewebe bilden kann. Das einzige Produkt, welches
zusétzlichen Nutzen verspricht, ist Mucograft®
von Geistlich, meinte der Spezialist. Als einzigen

Inzisionen und Préparationstechniken fur den klassi-
schen koronalen Verschiebelappen.

Nachteil fihrte Zucchelli das schwierige Handling
an. Nachdem sich der Kollagenschwamm mit Blut
und Feuchtigkeit vollgesogen hat, darf er auf kei-
nen Fall mehr komprimiert werden. Dies bedingt
auch, die Nahte nicht allzu straff anzuziehen, was
jedoch die stabile Lage des Lappens beeintréchti-
gen kann. Obwohl das Material vielversprechend
sei, brauche es weitere Forschung und klinische
Erprobung wie auch die entsprechende Anpas-
sung der chirurgischen Technik, meinte Zucchelli
abschliessend.

3. Lateraler Verschiebelappen und
bilamindre Technik

Beim latero-koronalen Verschiebelappen wird zur
Deckung der Rezession ein Lappen im angrenzen-
den Bereich mobilisiert, in lateraler und leicht ko-
ronaler Richtung verschoben und dort mit Nahten
fixiert. Die Rezession sollte nur einen, hochstens
zwei Zdhne betreffen, das marginale Gewebe der
Nachbarzéhne darf nicht geschadigt sein, und die
Technik eignet sich am besten ftir schmale, nicht
sehr tiefe Rezessionen. Anzumerken ist, dass der
nach der Verschiebung freiliegende «Entnahme-
bereich» sekunddr abheilen muss und deshalb
mit einem Kollagenvlies bedeckt werden sollte.
Bilamindre Techniken bestehen aus der Einlage-
rung eines freien Bindegewebstransplantates in
Verbindung mit einem Verschiebelappen. Vorteile
sind in der doppelten Vaskularisierung des Trans-
plantates sowohl durch das Periost des Empfan-
gerbettes als auch durch den das Transplantat
bedeckenden Lappen zu sehen. Da sich die Ent-
nahmestelle farblich nicht von der Umgebung
unterscheidet, kénnen durch diese Technik gute
asthetische Ergebnisse erzielt werden Es gelten
die gleichen Voraussetzungen wie sie bereits im
Zusammenhang mit den Verschiebelappen be-
schrieben wurden. Die Technik ist jedoch von der
Ausdehnung der Gingiva propria im Operations-
feld unabhéngig. Die Schleimhaut des harten
Gaumens sollte an der Entnahmestelle mindes-
tens vier Millimeter dick sein, damit dort ein Bin-
degewebstransplantat entnommen werden kann.
Im Gegensatz zu den freien Schleimhauttrans-
plantaten kénnen Bindegewebstransplantate auch
aus dem Bereich der Gaumenfalten gewonnen
werden, da diese nach der Entnahme des Trans-
plantates verflachen. Zucchelli bevorzugt die Ent-
nahme eines relativ oberflachlichen Transplantats,
welches er zusétzlich noch desepithelialisert, um
die Schrumpfung nach der Einheilung moglichst
gering zu halten.

Die bilamindre Technik eignet sich auch zur De-
ckung von Rezessionen im Bereich von Implanta-
ten. Der Knackpunkt ist jedoch die Schwierigketit,
respektive die quasi Unmaglichketit, die Implanta-
toberflache und allenfalls freiliegende Schrauben-
gange zu reinigen und zu desinfizieren.
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Darstellung der Inzisionen und Préparationen fiir einen Lappen zur Deckung multipler
Rezessionen ...

4. Multiple Rezessionen

Noch komplexer gestaltet sich die Deckung mul-
tipler Rezessionen, denn es muss ziemlich viel
Gewebe mobilisiert werden, um alle freiliegenden
Stellen gleichzeitig komplett abzudecken. Die
Préparation des Lappens muss weit hinauf unter
die Muskelschicht ausgedehnt werden. Zucchelli
empfiehlt den sogenannten «envelope type flap»
ohne jegliche vertikalen Entlastungsschnitte.

Die Primérinzisionen erfolgen an jedem Zahn in
Hohe der Schmelz-Zement-Crenze und dann schrdg
in mesialer Richtung bis unter den sogenannten
«cemento-enamel angular point» (CAP, d.h. der
virtuellen Schnittstelle zwischen der Schmelz-Ze-
ment-Grenze und der Papilla). Alle Inzisionen kon-
vergieren von jeder Seite in Richtung Mittellinie der
Eckzéhne. Papillen und marginale Gingiva werden
als Spaltlappen prépariert, die keratinisierte Mu-
kosa als «full thickness» und dann weiter ins Vesti-
bulum wieder als Spaltlappen, wobei die darunter
liegenden Muskelschichten separat mobilisiert wer-
den, um den so gebildeten Lappen spannungsfrei
in koronaler Richtung ziehen zu kdnnen. Eine Aus-
nahme bildet die Deckung multipler Rezessionen
in der Frontzahnregion der 2er und Ter. Der Lap-
pen erstreckt sich nur von 3 zu 3, wobei die Technik

ahnlich wie vorher beschrieben mit schragen In-
zisionen, hier aber von den 3ern ausgehend in
Richtung der Mittellinie der 1er angewendet wird.

5. Resultate, Prognosen und die Rolle

der DH

Es durfte kaum erstaunen, dass die langfristige
Prognose in erster Linie von der Mundhygiene des
Patienten abhangt. Plaque ist auch nach mukogin-
givaler Chirurgie der Hauptfeind, den es zu be-
kdmpfen gilt. Natrlich trégt auch die professio-
nelle Nachsorge, vor allem durch die DH, dazu bei,
das erreichte Resultat zu erhalten. Zucchelli warnte
vor iibereifrigen DH, die allzu forsch und aggres-
siv vorgehen. lhre Aufgabe muss einzig sein, wei-
che und harte Beldge im supragingivalen Bereich
schonend zu entfernen und den Patienten regel-
massig zu motivieren und zu instruieren.
Zucchelli entfernt die Nahte nach plastischer Chi-
rurgie erst nach zwei Wochen. Bis dahin spiilt der
Patient dreimal téaglich mit Chlorhexidin 0,12%,
danach kann er mit einer extraweichen Birste
auch wieder mechanisch reinigen, wahrend eini-
ger Wochen mit zusatzlicher Unterstiitzung durch
Chlorhexidin-Spiilungen einmal pro Tag. Je nach
Heilungsverlauf kann er dann nach zwei bis drei

...und das Pendant fiir Deckung im Frontzahnbereich.

Monaten post-op wieder zum normalen Zahne-
putzen (ibergehen.

6. Regenerative Parodontalchirurgie:
Prinzipien

Der Referent fokussierte seine Ausfiihrungen zur
regenerativen Parodontalchirurgie auf die vertika-
len Knocheneinbriiche. Besonders in der Front
sind diese seiner Meinung nach die komplexeste
Herausforderung in der Parodontalchirurgie. Dies
umso mehr, als dass die Frontzdhne beim Verlust
der parodontalen Gewebe oft durch Elongation,
Migration, «Flaring» und Ausbildung von Diaste-
mata reagieren. Und: Gingivarezession ist nicht das
ausschlaggebende Symptom von vertikalen Kno-
cheneinbriichen, sondern einzig und allein die
Bildung einer Tasche!

Surgery is important to make biology work,
biology is important to decide what surgery
is best.

Nur wenn gentigend Weichgewebe vorhanden ist,
kann die Regeneration (iberhaupt Erfolg haben.
Deshalb miissen diese Strukturen maglichst ge-
schont und erhalten werden. Das Grundprinzip
der parodontalen Regeneration beruht auf der

Bravo, Maestro! Schones Beispiel eines perfekten Resultats nach Deckung multipler Rezessionen.
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Giovanni Zucchell, gestenreich in Aktion!

Bildung eines Blutkoagulums, welches sich, unter
der Voraussetzung einer effizienten Reinigung der
Wurzeloberflache, an die Hartgewebe anlagert. Die
weiteren Phasen sind die Ausbildung von Granu-
lationsgewebe, woraus sich durch Reifung und Dif-
ferenzierung wieder Zement, Bindegewebe und
parodontale Fasern bilden. Je enger der Defekt ist
und je mehr Knochenwénde noch bestehen, umso
grosser sind die Chancen fiir die Regeneration.
Der oberste Primat heisst minimal resektives Vor-
gehen.

7. Diagnose

Die Diagnose der Probleme basiert im Wesentli-
chen auf einer genauen Analyse der Rontgenbil-
der. Daraus konnen Schliisse gezogen werden auf
die Morphologie der Defekte, insbesondere die
Anzahl noch vorhandener Knochenwande und
den Winkel des Einbruchs gegeniiber der Zahn-
achse. Ist dieser kleiner als 30° ist die Prognose
optimal, ab 45° eher zweifelhaft. Das erganzende
Sondieren der Taschen gibt Aufschluss dartiber,
ob der Defekt eher bukkal oder palatinal liegt.
Das Vorhandensein eines Diastemas ist eher
glinstig, denn die Bindegewebsbasis ist in diesem
Fall breiter. Aus diesem Grund sollte eine kiefer-
orthopddische Korrektur respektive Schliessung
keinesfalls vor der chirurgischen Phase erfolgen,
sondern friihestens einige Wochen oder Monate
nach dem Eingriff, um das Blutkoagulum und die
folgenden Umbauprozesse nicht zu storen.
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8. Scaling und Root planing

Die Vorbereitung der Wurzeloberflache ist von
eminenter Bedeutung, denn hier muss sich das
Koagulum maglichst eng anhaften kénnen. Das
Scaling dient der Entfernung harter Konkremente
und von Toxinen aus dem Biofilm, was die Heilung
der Weichgewebe férdert (Abnahme des Blee-
ding on Probing, BoP). Die griindliche mechani-
sche Bearbeitung wahrend des Wurzelglattens
eliminiert die nekrotische Zementschicht und legt
gesundes Dentin und dessen Tubuli frei, was ideale
Bedingungen fiir die Anhaftung des Blutkoagulums

schafft. Das geschlossene Scaling birgt allerdings
das Risiko einer unbeabsichtigten Kiirettage der
Weichgewebe, besonders in Taschen von>6 mm.
Aus diesem Grund empfiehlt Zucchelli vor der chi-
rurgischen Phase ausschliesslich ein Scaling, am
besten mit Ultraschall mit Spitzen von unterschied-
lichem Durchmesser und Léngen je nach der Ar-
beitstiefe. Das Root planing erfolgt erst nach Auf-
klappung des Lappens.

9. Chirurgische Phase

Der chirurgische Eingriff erfolgt idealerweise vier
bis fiinf Wochen nach der nicht chirurgischen Vor-
behandlung. Dazwischen sollte nach etwa zwei
Wochen eine klinische Zwischenkontrolle erfolgen,
mit besonderem Augenmerk auf das Bluten auf
Sondieren (BoP), um die initiale Heilung der Weich-
gewebe beurteilen zu kénnen. Reicht der Knochen-
verlust bis in die apikale Region, sollte in jedem
Fall vor dem Eingriff eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefiihrt werden. Nur dadurch ist gewahrleis-
tet, dass die endodontische Komponente des De-
fekts ausgeschaltet wird. Und falls wahrend der
Heilung nach der Parodontalchirurgie ein periapi-
kaler Infekt weiterbesteht, kann es leicht zur Kata-
strophe kommen!

Nach Er6ffnung und Prdparation des Lappens wird
zundchst ein systematisches Wurzelglatten durch-
gefiihrt. Der freie Zugang zum Defekt erlaubt eine
Bearbeitung unter Sicht und vermeidet die unbe-
absichtigte Traumatisierung der Weichgewebe. In
diesem Schritt sollten auch nekrotische und infi-
zierte Knochenanteile sowie das Granulationsge-
webe sorgfaltig entfernt werden.

Grundsétzlich ist die Préparation eines grosszigig
dimensionierten «envelope flap» ohne Entlas-
tungsschnitte empfehlenswert. Das Prinzip heisst
nicht minimal invasive sondern minimal resektive
Chirurgie. Durch den breiten Zugang werden die
Reinigung der Wurzeloberfléchen, die Mobilisie-

GTR bei einem vertikalen Einbruch in der Front: wichtige Etappen von der Diagnose bis zum Verschluss.



rung der Weichgewebe und deren Repositionie-
rung vereinfacht. Wie beim koronalen Verschieb-
lappen sollen alle Papillen beim Wundverschluss
auf die gleiche Hohe zu liegen kommen.

Don't believe in companies - believe in biology!

Zucchelli ist kein besonderer Freund von Fiillma-
terialien und Membranen. Seiner Ansicht nach
behindern diese die «nattirlichen» Heilungspro-
zesse. Einzig Praparaten auf Basis von Schmelz-
matrixproteinen (Emdogain®) kann er Gutes ab-
gewinnen, denn sie untersttitzen die Neubildung
von Zement und des parodontalen Ligaments. Bei
ausgedehnten Defekten, bei denen die Stabilisie-
rung des Koagulums nicht gewdhrleistet ist, emp-
fiehlt der Spezialist jedoch den Einsatz von osteo-
konduktiven Fiillmaterialien als «Geriist». Autolo-
ger Knochen ist zwar osteoinduktiv, aber nicht
osteokonduktiv und deshalb als Fiillmaterial we-
nig geeignet. Das am besten dokumentierte os-
teokonduktive Material ist weiterhin Bio-Oss®,
welches als Goldstandard gilt. Allerdings soll die-
ses nicht auf die bukkalen Wurzeloberfléchen der
Frontzéhne aufgebracht werden, weil durch die
diinne Schleimhautabdeckung das Risiko von De-
hiszenzen oder von aussen eindringender Infek-
tionen besteht.
Auf die verschiedenen Methoden zum Wundver-
schluss respektive der Papillenerhaltung kann an
dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden.
Obschon diese fiir das Endresultat eine eminent
wichtige Bedeutung haben, muss stellvertretend
fiir die Vielzahl und die Komplexitat dieser Tech-
niken nur eine kurze Aufzéhlung der bekanntes-
ten Techniken gentigen:
— der Papilla Preservation Flap von TARKEY 1985,
- der Modified Papilla Preservation Flap von
CORTELLINI et al. 1995,
— der Simplified Papilla Preservation Flap von
CORTELLINI et al. 1999, und
— der Papilla Amplification Flap von ZUCCHELLI
und DE SANCTIS 2005.
Jedes dieser Lappendesigns und der entsprechen-
den Verschlusstechniken hat seine spezifischen
Indikationen und chirurgischen Eigenheiten.

Fazit

Wow! Das war eine geballte Ladung von Informa-
tionen und beeindruckend dargestellten klinischen
Anwendungen, die am 13. und 14. Januar 2011
am Kongress «Moderne plastisch-asthetische
Mukogingival- und Parodontalchirurgie» im wun-
derschénen Kultur- und Kongresszentrum KKL in
Luzern von einem der wohl profiliertesten Spezi-
alisten auf diesem Gebiet dargeboten wurde.
Giovanni Zucchelli reagiert dusserst ungehalten,
wenn man ihn als Spezialisten der Mukogingival-
chirurgie bezeichnet. Seiner Auffassung nach ist
die regenerative Parodontalchirurgie nur eine Aus-
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weitung respektive spezielle Anwendung der bio-
logischen und technischen Prinzipien der plastisch-
asthetischen Weichteilchirurgie. Und diesen glo-
balen Zusammenhang konnte er in den beiden
Kongresstagen in bemerkenswerter Weise aufzei-
gen.

Dem brillanten Rhetoriker und Kliniker Giovanni
Zucchelli, wie auch dem Gastgeber Thomas Zum-
stein gebtihrt an dieser Stelle noch einmal herzli-
cher Dank fiir die einzigartige Gelegenhett, in knapp
7wei Tagen alles (oder fast alles!) tiber dieses im-
mer wichtiger werdende Gebiet erfahren zu haben.

Die klinischen Abbildungen sind mit freundlicher Ge-
nehmigung der CD Nr. 80 der Sammlung von Thomas
Zumstein entnommen.

©2011 zumstein dental academy gmbh.

Hahn im Korb: Giovanni Zucchelli mit dem
"\ charmanten Team von Thomas Zumstein.

Interview mit Dr. Thomas Zumstein

Ciao amici!

Thomas Zumstein, Sie sind ein vielbeschéftigter und erfolgreicher Privatzahnarzt mit einer mehr als gut ausgelasteten Praxis in Luzern. Was
hat Sie bewogen, die doch erhebliche Belastung auf sich zu nehmen und zusatzlich Fort- und Weiterbildungskurse zu organisieren?
«Zahnérztliche Fort- und Weiterbildungskurse sind oft oberflachlich und von geringem praktischen Nutzen. Es fehlten die entscheidenden Details, um das Gezeigte
in der Praxis umsetzen zu konnen. Diese Tatsache und die Begegnung mit Prof. G. Zucchelli im Jahr 2002 veranlassten mich, Fachtagungen fir Praktiker zu orga-
nisieren.»

Es begann ja recht bescheiden, aber der Erfolg war bemerkenswert.

«Ja, die erste Fortbildung mit Prof. G. Zucchelli fand im Casino Luzern statt - die live-Operationen in der swissana clinic meggen, wo die Teilnehmer auf Garten-
stiihlen im Aufwachraum und im Bistro die Ubertragungen verfolgten ...

Das positive Echo und die grosse Nachfrage bewogen mich, dieser Art von Fortbildung den passenden Rahmen zu geben: Ab Herbst 2003 fanden die Anldsse im
einzigartigen KKL Luzern statt und waren ohne Ausnahme erfolgreich, dank kompetenten Referenten, aktuellen Themen und reibungsloser Organisation durch
mein Team.»

Wie viele Kongresse und Kurse haben Sie in den vergangenen Jahren zu welchen Hauptthemen anbieten kénnen?
«Insgesamt haben wir in der Zeit von 2003 bis 2011 siebzehn z. T. mehrtagige Fachtagungen organisiert. Der Themenkatalog erstreckte sich von Mukogingival- tiber
Parodontal-Chirurgie, Implantologie, asthetische rekonstruktive Zahnmedizin bis zum Thema Umgang mit Versicherungen in der zahnérztlichen Praxis.»

Welches waren denn aus lhrer Sicht die Highlights?
«Die kommentierten live-Operationen von Prof. Giovanni Zucchelli und PD Dennis Rohner im KKL wurden von den Teilnehmern im Feedback als «ausserordent-
lich» bezeichnet. Der Einsatz des ganzen Teams war auch entsprechend gross.»

Der 6. Kurs mit Giovanni Zucchelli war der (vorlaufig?) letzte von Ihnen organisierte Fortbildungskongress. Wieso ziehen Sie jetzt einen Schluss-
strich?

«Die Organisation der Kurse war all die Jahre als «Supplement» neben meiner Privatpraxis in Luzern wie ein zweites Vollpensum. Mein «Bauchgeftihl» sagt mir,
dass ein Schlussstrich auf dem «Hohepunkt der Karriere» ein guter Entscheid ist. Ich méchte mich in Zukunft mit voller Energie meiner klinischen Tétigkeit und der
Praxisorganisation widmen.»

Konnten Sie sich vorstellen, zu einem spateren Zeitpunkt auf lhren Entscheid zuriickzukommen?
«Ich sage niemals nie - aber im Moment geniesse ich die Entlastung und die gewonnene freie Zeit ...»

Interview: Thomas Vauthier

392 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 121 4/2011



Buch

Gerontologie

Miiller F, Nitschke I:

Der alte Patient in der zahnérztlichen
Praxis

312 S, 424 Abb., € 98-, 29 cm, gebunden,
Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin (2010)
ISBN 978-3-938947-57-9

Bei alten Patienten sind zahnarztliche Eingriffe
schwieriger als bei jungen, weil Erstere mehr
Zahnschaden aufweisen und bei der Behandlung
weniger belastbar und kooperativ sind. Wie soll
man vorgehen? Antworten dazu geben die beiden
Herausgeberinnen mit den 45 wichtigsten geron-
tologischen Beitragen, die ab 2004 in der Fach-
zeitschrift «Die Quintessenz» erschienen sind. Sie
wurden von (ber 40 Professoren aus tiber 30
Universitaten und Kliniken v. a. Deutschlands und
der Schweiz verfasst. Die Aufsétze werden in fiinf
Teilen prasentiert: | - Das Alter, Il - Allgemeiner-
krankungen im Alter, Ill - Die alternde Mund-
hohle und ihre Erkrankungen, IV — Gerostomato-
logische Therapie, V - Praxisorganisation und
rechtliche Aspekte.

In den theoretischen Beitrégen (Teile | bis Il 150
Seiten) berichten Demografen, Biologen, Geriater,
Psychologen, Pharmakologen und Zahnérzte iiber
die generellen Vorgénge im Alter. F. Miller et al.
erwahnen, dass die Alten als beste Experten ihres
subjektiven Gesundheitszustandes anzusehen
sind und ihr individuelles Wertesystem massgeb-
lich zur Lebensqualitat gehort. C. Schindler u.a.
weisen darauf hin, dass die Salivationsverminde-
rung nicht altersbedingt ist, sondern stets medi-
kamentos entsteht, so auch durch manche Pro-
thesenhaftmittel! M. E. Kreiss| u.v.a. weisen auf
das Schltisselargument hin, dass bei Hochrisiko-

patienten ein evidenzbasierter Zusammenhang
zwischen schlechter Mundhygiene und Pneumo-
nie besteht. Grundlegend ist F. Miillers und M.
Schimmels Unterscheidung zwischen der stabilen
und instabilen Altersphase. In der stabilen sind die
tiblichen zahnérztlichen Verfahren anwendbar. In
der letzten, instabilen Lebensphase tangieren sie
jedoch die Lebensqualitat der Patienten. Bei ihnen
ist nicht ein akademischer oder klinischer, son-
dern nur ein praktischer Behandlungsplan aus-
fihrbar. Um ihn zu finden, erweitert Ch. Besimo
die intraorale mit einer multidimensionalen Dia-
gnostik.

In den praktischen Beitragen (Teile IV und V, 156
Seiten) werden zahlreiche Beispiele vorgestellt. W.
Bleileven macht mit seiner mobilen Praxis Heim-
besuche und behandelt die im Sofa sitzenden
und im Bett liegenden Patienten in einer am Bo-
den knienden, riickenschonenden Stellung. M. J.
Noack zeigt, wie er auch stark zerstorte Zahne
erfolgreich konservierend saniert. Auch Endodon-
tologen und Parodontologen berichten von guten
Ergebnissen im hohen Alter. Stark vertreten sind
die Arbeiten von Teil- und Vollprothetikern. So
beschreibt I. Nitschke gut vertragliche Duplikat-
prothesen und B. Wéstmann preisgtinstige Ein-
stiickgussprothesen. F. Miller hat einen sehr le-
senswerten Artikel iiber Deckprothesen geschrie-
ben. Sie werden heute routinemassig an Implan-
taten befestigt. Die Autorin beldsst aber auch
Wurzeln mit nur mittelfristiger Prognose als Re-
tentionshilfe. R. Mericske-Stern warnt vor dem
zogerlichen Hinausschieben von Extraktionen und
rt zu frithzeitigen Implantaten. A. ligner empfiehlt
Implantate sogar unter gelegentlicher Inkauf-
nahme einer schlechten Mundhygiene, die dann
«durch eine engmaschige Individualprophylaxe auf-
zufangen sei». Obwohl diese in Heimen illusorisch

Fehlende Liquiditat?

Sofort Bargeld

www.dentakont.ch

Keine Verluste
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ist, zeigen G. Damerau et al., wie sie auch dort bei
Dementen (auf Wunsch der Angehorigen) Im-
plantate setzen. Zuletzt berichten I. Nitschke und
T. Reiber von einem Computerprogramm, mit dem
7.B. das Pflegepersonal sein Wissen tiber Mund-
hygiene etc. trainieren kann.

Die Félle zeigen, dass die Alterszahnmedizin alle
Autoren zwingt, auf ihrem jeweils eigenen thera-
peutischen Gebiet Neuland zu betreten. Sie be-
werten ihre Resultate stets als erfolgreich. Ihre
Empfehlungen sind alle logisch und z.T. sogar im
Imperativ formuliert, aber kaum eine ist evidenz-
basiert. Aus der Sicht der Patienten ist jedoch die
Arbeit von M. J. Noack hervorzuheben. Er kann
Zahne retten, die gemeinhin als nicht erhaltens-
wiirdig gelten. Damit stosst sein Ansatz bei den
Patienten bestimmt auf die grosste Sympathie.
Aus meiner Erfahrung sind drei Themenkreise zu
erweitern. Der erste betrifft die konservierenden
Mdglichkeiten. Wie M. J. Noack zeigt, miissen
stark geschadigte Zéhne noch lange nicht extra-
hiert werden. Man kann sie v.a. bei Xerostomie
auch dann adhésiv restaurieren, wenn sie tiefe
subgingivale Ldsionen haben. Damit werden
Zahnextraktionen zur Seltenheit. Und falls einmal
eine Extraktion notig ist, kénnen direkte Kompo-
sitbriicken und -flieger in einer Sitzung hergestellt
werden. Sie bleiben zehn und mehr Jahre in
Funktion und sind leicht zu reparieren und zu
erweitern. Zweitens steckt die Thematik der reizar-
men Behandlungsweise noch in den Kinderschu-
hen. Sie aber ist der wichtigste Aspekt der zahn-
arztlichen Physiologie und Psychologie! Worte wie
Reizverminderung, reizarme Behandlungsweise,
Patientenwunsch und Lebensqualitét fehlen im
Sachverzeichnis. Wenigstens erwdhnen einige
Autoren, dass prazise und kurz behandelt werden
soll, und schreibt W. Bleileven, wie er extraorale
Reize reduziert, damit sie der Patient kognitiv
verarbeiten kann. Reizverminderungen beeinflus-
sen die gesamte Behandlungsweise und sollten
darum prioritdr thematisiert werden! Drittens
vermisse ich im Buch ein addquates Verstdndnis
fiir demente Patienten. Kann man ihre Lebens-
qualitat wirklich durch Zahnimplantate verbes-
sern, wenn sie die Fahigkeit zum Prothesentragen
verlieren und die Angehdrigen ein Problem damit
haben? In den letzten Jahren der Krankheit er-
lischt die Kaufahigkeit. Stattdessen entsteht ein
Dauertonus der Saugmuskeln. Dabei werden die
Zéhne durch Karies und Parodontitis rasch abge-
baut und nach distal und oral verschoben. Da
konnen nicht nur 4-gliedrige Briicken luxieren und
dann aspiriert werden, sondern auch Implantate!
Der Erhalt der Kauféhigkeit durch eine Sanierung
unter Vollnarkose geméss G. Stoppe und F. Miiller
ist m. E. kontraindiziert.

In der Form eines Sammelwerkes hat das Buch
mehr Bezug zur Realitdt als ein Lehrbuch mit einer
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unité de doctrine. Es zeigt die grosse Vielfalt auf,
wie derzeit an Hochschulen, Kliniken und ausge-
wiesenen Privatpraxen Gerodontologie betrieben
wird. Wichtig ist sein Beleg daftir, dass die the-
rapeutische Freiheit notwendig ist, damit jeder
Zahnarzt bestmaéglich auf seinem Erfahrungshin-
tergrund den alten Patienten helfen kann. Denn
ihre heterogenen und individuellen Anspriiche

Zeitschriften

Fest sitzende Prothetik

Heintze S D, Rousson V:

Survival of Zirconia- and Metal-Supported
Fixed Dental Prostheses: A Systematic
Review

Int J Prosthodont 23: 493-502 (2010)

Ziel dieser Literaturiibersicht ist es, die Haufigkeit
von Verblendungsabplatzungen und Gertistfrak-
turen von Zirkonoxidbriicken und metallkerami-
schen Briicken (VMK-Briicken) systematisch zu
evaluieren, zu vergleichen und mogliche beein-
flussende Faktoren zu bestimmen.

Die SCOPUS-Database und Abstracts der IADR
(International Association of Dental Research)
wurden nach klinischen Studien beziiglich Zirko-
noxid- bzw. metallkeramischen Briicken durch-
sucht. Dartiber hinaus wurden Studien beigezogen,
welche bereits in systematische Literatur(ibersich-
ten iber metallkeramische Briicken integriert wa-
ren. Die federfiihrenden Autoren aller klinischen
Studien tiber Zirkonoxidbriicken wurden kontak-
tiert, um zusatzliche Informationen zu beschaffen.
Aufgrund der verftigbaren Informationen wurde
fiir jede Bricke eine Datei erstellt.

Das Ausmass der Verblendungsabplatzungen
wurde in drei Schweregrade unterteilt: (Grad 1
= Politur, Grad 2 = Reparatur, Grad 3 = Ersatz).
Um die Haufigkeit der Abplatzungen und magli-
che beeinflussende Faktoren berechnen zu kon-
nen, wurde ein statistisches Rechenverfahren an-
gewendet, welches studienbedingte Fehlresultate
weitgehendst bereinigte.

Keine der Studien tiber metallkeramische Briicken
konnte den Kriterien der vorliegenden Literatur-
tbersicht in gentigender Weise entsprechen, um
miteinbezogen zu werden.

Dreizehn klinische Studien ber Zirkonoxidbrii-
cken und zwei Studien, sowohl metallkeramische
als auch Zirkonoxidbriicken betreffend, wurden
berticksichtigt.

Diese Studien enthielten am Anfang 664 Zirkon-
oxid- und 134 Metallkeramikbriicken. Fir 595
Zirkonoxid- und fiir 127 metallkeramische Briicken
waren Nachkontrolldaten vorhanden.

4/2011

erfordern von jedem Behandler, dass er fachliches
Neuland betritt. Das Buch ermutigt dazu, indem
es viele mogliche, sogar einander widerspre-
chende, und trotzdem erfolgreiche Beispiele zeigt.
Es enthdlt viele interessante, ausgezeichnete und
weiterfiihrende Kapitel und ist jedem Kollegen
herzlich zu empfehlen.

Walter Weilenmann, Wetzikon

Fiir beide Gruppen betrug die durchschnittliche
Beobachtungszeit etwa drei Jahre.

Die Haufigkeit der Gertistfrakturen betrug in der
Zirkonoxidgruppe weniger als 1% und in der
Metallkeramikgruppe 0%.

Berticksichtigt man alle Studien, wurden 142 Ver-
blendungsabplatzungen bei Zirkonoxidbriicken
(24%) und 43 bei Metallkeramikbriicken (34%)
gefunden. Jedoch variierten die einzelnen Studien
massiv hinsichtlich der Abplatzungen bei Zirkon-
oxidbriicken. 85% aller Abplatzungen fanden sich
in nur vier Studien und 43% aller Abplatzungen
bei Zirkonoxidbriicken.

Wurden nur die Studien berticksichtigt, welche
beide Geriistmaterialien untersucht hatten, betrug
die Abplatzhdufigkeit 54% in der Zirkonoxidgruppe
und 34% in der Metallkeramikgruppe.

Statistisch bereinigt, war der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen, fiir alle drei oben genann-
ten Abplatzungsgrade, signifikant.

Berticksichtigt man alle drei Grade von Abplatzun-
gen, betrdgt die Uberlebensrate nach drei Jahren
Beobachtungszeit von Metallkeramikbriicken 97%
gegen(iber einer solchen von 90% bei Zirkonoxid-
briicken. Bei beiden Briickentypen war die Anzahl
von Grad 1 und Grad 2 Abplatzungen wesentlich
héher als solche des Grades 3.
Verblendungsabplatzungen fanden sich signifi-
kant weniger bei gepressten Materialien im Ver-

gleich zu handgeschichteten Materialien in beiden
Briickentypen (P =.04).
Weil die Haufigkeit von Verblendungsabplatzun-
gen bei Zirkonoxidbriicken signifikant hoher war
als bei Metallkeramikbriicken und da verfeinerte
Verarbeitungstechniken begonnen haben bessere
Resultate im Labor abzuwerfen, mussen neue kli-
nische Studien zu diesen neuen Verfahrenstech-
niken untermauern, ob die Abplatzungshéufigkeit
auch bei Zirkonoxid auf das Niveau der Metallke-
ramik gesenkt werden kann.

Gian Peterhans, Ziirich

Implantatprothetik

Patel R D, Kan J Y K, Jonsson L B,
Rungcharassaeng K:

The Use of a Dental Surgical Microscope
to Aid Retrieval of a Fractured Implant
Abutment Screw: A Clinical Report

J Prosthodont 19: 630-633 (2010)

Lockerungen und Frakturen von Abutmentschrau-
ben sind unerwiinschte technische Komplikatio-
nen bei prothetischen Rekonstruktionen auf Im-
plantaten. Gemdss einer systematischen Litera-
turtibersicht von Goodacre et al. (J Prosthet Dent
2003; 90: 121-132) liegt die Inzidenz der Fraktu-
ren prothetischer Schrauben bei bis zu 19%. Als
Ursachen werden eine schlechte Geriistpassung
sowie wiederholtes Anziehen gelockerter Abut-
mentschrauben verantwortlich gemacht. Verbes-
serungen der Schraubengeometrien und Verdn-
derungen der Eigenschaften der verwendeten
Materialien haben dazu gefiihrt, dass mithilfe
einer Drehmomentratsche eine angemessene
Vorspannkraft der Schrauben angewendet wer-
den kann. Dadurch wurden Komplikationen durch
Schraubenlockerungen auf 8% reduziert. Schrau-
benfrakturen sind daher seltene aber nervenauf-
reibende Ereignisse in der taglichen Praxis.
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«Green abyss»
Substanz: Aminfluorid Olaflur und Zinnfluorid
Technik: Interferenzkontrast-Verfahren
Mikrofotografie: Manfred P. Kage
Préparation: Christina Kage

Die Welt der Fluoride

Fluoride spielen eine zentrale
Rolle in der Kariesprophylaxe.
Zusammen mit dem Mikrofoto-
grafen Manfred P. Kage und
seinem Team hat GABA einen
Kalender mit aussergewohnli-
chen Einblicken in die Vielfalt
der Fluoridwirkstoffe erstellt. In
jeder Ausgabe dieses Magazins
stellen wir das jeweilige Motiv
des Monats vor (hier: April
2011).

Durch Anwendung eines bestimmten Drehmo-
mentes auf eine Abutmentschraube entsteht zwi-
schen der Grenzfldche von Abutment und Implan-
tatschulter eine Spannkraft, welche eine Schrau-
benlockerung und damit eine eventuelle Fraktur
verhindert. Das vorgegebene Drehmoment ist auf-
grund der Schraubengeometrien und Materialien
der verschiedenen Hersteller unterschiedlich. Uber-
schreitet es jedoch die Dehngrenze der Schraube,
so kommt es zu einer Fraktur. Haack et al. (IntJ Oral

Maxillofac Implants 1995; 10: 529-536) zeigten,
dass unter Verwendung der jeweils empfohlenen
Drehmomente fiir Gold- und Titanschrauben nicht
mehr als 60% der entsprechenden Dehngrenze
erreicht wird. Somit besteht eine inharente Puffer-
zone zum Schutz vor Schraubenfrakturen.

Die Prézision systemspezifischer Drehmoment-
ratschen, in der Literatur durch Gutierrez et al.
(IntJ Prosthodont 1997; 10: 562-567) beschrieben,
nimmt durch den klinischen Gebrauch sowie durch
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wiederholte Sterilisationsprozesse ab. So zeigten
Ratschen nach drei Jahren in klinischer Verwen-
dung und 72 Sterilisationszyklen bei der 10-Ncm-
Angabe Abweichungen von bis zu 455%. Veran-
derungen in ahnlichem Ausmass wurden auch bei
der 20-Ncm- und 32-Ncm-Markierung festgestellt.
Die Entfernung frakturierter Prothetikschrauben-
teile aus Implantaten kann auf verschiedene Arten
erfolgen. Zum Herausdrehen abgebrochener Schrau-
benteile konnen feine Ultraschallspitzen oder mo-
difizierte Bohrer unter langsamer Drehgeschwin-
digkeit in umgekehrter Richtung verwendet wer-
den. Gewisse Implantathersteller bieten fiir diese
Zwecke ein spezifisches Instrumentarium an. Allen
Methoden gemeinsam ist der Umstand, dass die
erfolgreiche Entfernung solcher Teilchen von ei-
ner optimalen visuellen Zuganglichkeit abhéngt.
Dabei spielen die Tiefe und Position der Implan-
tate sowie die Lage des abgebrochenen Fragmentes
im Implantat eine gewichtige Rolle. Im Gegensatz
zu einer Lupenbrille bietet die Anwendung eines
Operationsmikroskops mit integrierter koaxialer
Lichtquelle die beste Vorraussetzung, um — unter
direkter Sicht in das Innengewinde der Implantate
- solche Teilchen bei Schonung des Gewindes im
Innern des Implantatkorpers zu entfernen.
Alexander Deak, Basel
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