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Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
Dental Museums. Dieser Bestand erweitert sich standig und
stellt die umfangreichste Referenzbibliothek der
Zahnheilkunde dar, die weltweit ihres gleichen sucht und

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Als Keramikspezialist bietet Innen Degussa Dental mit Cergogold eine
Vollkeramik, die Uber eine besonders lebendige Lichtdynamik und damit sehr nattirliche Asthetik verflgt.

Cergogold eignet sich fur Inlays, Kronen, Veneers und Onlays. Dazu besteht die Méglichkeit, Mﬁ&
vollkeramische Restaurationen mit den Vorteilen hydrothermaler Keramik auszustatten: P Al
Cergogold IaBt sich problemlos mit Duceragold verblenden. Und weil beide Werkstoffe o ]
die hohen Qualitatsanforderungen von GoldenGate System erfiillen, erhalten Sie eine komplette Keramik-
versorgung nicht nur aus einer Hand, sondern auch in einem vom Hersteller entwickelten Dentalsystem

So profitieren Sie mit Cergogold und Duceragold von einem CE-geprlften System, bei dem alle
Werkstoffe optimal von der Degussa Dental Forschung aufeinander abgestimmt sind und eine
hervorragende Biokompatibilitat aufweisen.

a healthy world smile
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Editorial

Minimalinvasive Zahnheilkunde:

Intelligentes Kleckern statt verschwenderisches Klotzen.

Im November 2000 fand in Paris ne-
ben dem100-jghrigen Jubilaum der FDI
der 88. Weltzahnarztekongrel3 statt. Wie
in jedem Jahr wurde dabei nicht nur der
state of the art der wissenschaftlichen
Zahnmedizin referiert, sondern auch
versucht, Perspektiven flr die Zukunft
aufzuzeigen. Durch die enormen Fort-
schritte in Diagnostik und Therapie
spitzt sich besonders die 6konomische
Problematik der medizinischen Versor-
gung weltweit zu: Die moderne Medizin
(incl. Zahnmedizin) mit allen ihren Mog-
lichkeiten ist flir weite Kreise der Bevol-
kerung nicht bezahlbar. Dies gilt nicht
nur flr die arme Bevolkerung der drit-
ten Welt, sondern auch fiir die etablier-
ten Gesundheitssysteme der ,reichen
Lander”. In der Einflhrung zu diesem
Themenkomplex appellierte Prof. Rou-
let, Berlin, in eindringlicher Weise an die
Kongressteilnehmer, unsere Berufs-
Ethik verlange es, trotz 6konomischer
Zwange eine evidencebased Versor-
gung fur alle zu ermoglichen (s.S.12).

In der Schweiz hat der Verein fur inter-
disziplinare Ethik das ,Manifest flir eine
faire Mittelverteilung im Gesundheits-
wesen” veroffentlicht (siehe DAZ-forum
72). Bei uns hingegen herrscht Lobbyis-
mus, Gruppen- und Eigeninteresse. Jede
Gruppe versucht aus vordergrundigen
Motiven, soviel wie moglich flr ihr Kli-
entel herauszuholen. Die Probleme der
Patienten werden von den Leistungser-
bringern leicht vergessen, sie sollen zu-
zahlen und werden in die Rolle des zu
umwerbenden Konsumenten gedrangt,

der das Angebot dental wellness durch
aesthetik/cosmetic dentistry kaufen soll.

In den USA haben die ersten medizini-
schen Fakultaten begonnen, die Zahn-
medizinerausbildung mit dem Hinweis
auszuschlieBen, dass ,Schonheitspflege”
und ,Kunst des Schmiickens” mit Heil-
kunde wenig zu tun und in der Medizin
schon gar nichts zu suchen hatte'.

In diesem forum soll deshalb der zu ver-
sorgende Patient im Vordergrund ste-
hen. Unter dem Kriterium ,minimalinva-
siv’ werden wir aus dem Bereich der
Hochschule durch das Aufzeigen und
Bewerten von Behandlungsalternativen
zum Uberdenken unserer Behandlungs-
konzepte angeregt. Juristisch werden
unsere Beratungspflichten erlautert.
Praktiker berichten Uber ihre ,minima-
linvasive” Thearapie oder stellen ent-
sprechende Entwicklungen der Dentalin-
dustrie vor. Mit dem Begriff »minimalin-
vasiv« ist hier der (medizinisch und 0ko-
nomisch) kleinstmogliche Eingriff pro-
gnostisch vergleichbarer Behandlungs-
schritte gemeint — dieses Kriterium ver-
langt von uns eine individuelle Therapie-
entscheidung, die immer wieder neu in
Absprache mit den Patienten gefallt
werden muss. Wir hoffen, mit diesem
Schwerpunktthema einige Anregungen
flr die Praxis geben zu konnen.

Dr. U.Happ, Hamburg

1 Siehe DZW 12/01, S.2 »Schone Zéhne«. Der von
Pischel herausgestellte Unterschied zwischen aes-
thetic und cosmetic dentistry ist m.E. reine Wort-
klauberei. Wer von uns Medizinern wird bei seinem
Arbeiten Uiberhaupt unasthetische Ziele anstreben?

Seite 2

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang




Gesundheitspolitik

Niedersachsen - die Letzte?

KZVN-Vorsitzender Dr. Schirbort

unterliegt erneut

Oberlandesgericht Celle weist Klage gegen den DAZ zuriick.

Die juristische Auseinandersetzung
um den von Dr. Roland Ernst, Vorstands-
mitglied des Deutschen Arbeitskreises
flr zahnheilkunde (DAZ) im NAV-Virchow-
Bund, erhobenen Vorwurf der Veruntreu-
ung von Zahnarzthonoraren und Kranken-
kassengeldern durch die Kassenzahnarzt-
liche Vereinigung Niedersachsen (KZVN)
hat ein vorlaufiges Ende gefunden.

Am 29. Marz 2001 wies das Oberlandes-
gericht Celle die Berufung der KZVN gegen
das Urteil des Landgerichts Hannover
vom 19. Juni 2000 (Az: 6 O 1926/99) zu-
rick und tbertrug die Kosten der Klage-
rin KZVN.

In mehreren Vero6ffentlichungen und
durch umfangreiches Datenmaterial be-
legt (www.daz-web.de) hatte Dr. Ernst der
KZVN vorgeworfen, sie habe "auf zig Mil-
lionen Vergltung durch fehlende Bud-
getausschopfung verzichtet, weitere Mil-
lionenanspriiche gar nicht erst abgerech-
net, andere zig Millionen als KZV-Vermogen
auf Halde liegen und nicht ausgezahlt".

Der Streit hatte betrachtliches Aufsehen
dadurch erregt, dass Uber mehrere Jah-
re hinweg die niedersachsischen zahn-
arzte ihre gesetzlich versicherten ("Kas-
sen"-) Patienten zum Jahresende nicht
mehr normal behandeln konnten, weil
angeblich die Budgets fiir Zahnbehand-
lung aufgebraucht waren. Tatsachlich

aber hatte die vom Staat zur Verteilung
der Kassengelder an die Zahnarzte er-
machtigte KZVN die Auszahlungen mit
Hilfe der von ihr erlassenen sog. Honorar-
verteilungsmaBstabe kiinstlich verknappt,
Millionenbetrage jahrelang zuriickge-
halten und so ihre Ablehnung der Bud-
getierung auf dem Riicken der Patienten
und ihrer Zahnarzte austragen lassen.

Darliber hinaus hatte der KZVN-Vorstand
Fristen versdaumt und auf diese Weise
verschuldet, dass die moglichen Budget-
summen der Jahre 1994 und 1995 um 2-
stellige Millionenbetrage unterschritten
wurden. Durch die Fortschreibung der Bud-
gets (lediglich jahrliche Erhohung der so
verminderten Betrage um die sog. Grund-
lohnsummensteigerung) hatte dies flir
alle Folgejahre Auswirkungen bis heute.

U.a. flhrte dies dazu, dass in den Mona-
ten November und Dezember 1998 kein
niedersachsischer Zahnarzt seine Leistun-
gen vergltet bekam. PraxisschlieBungen
und die Entlassung von Helferinnen wa-
ren die Folge.

Gegen die Aufdeckung der Hintergriinde
dieses Skandals durch Dr. Ernst hatte die
KZVN eine massive Vernebelungskampa-
gne gestartet, die Vorwirfe als unbe-
grindet zurlickgewiesen und Dr. Ernst
sogar bei der Staatsanwaltschaft ange-
zeigt. Diese kam aber bei der Zurtick-

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang
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Gesundheitspolitik

weisung der Anzeige zu dem bemer-
kenswerten Schluss: "Als betroffener Zahn-
arzt hat der Beschuldigte (Dr. Ernst)...
ohne Zweifel »zur Wahrnehmung be-
rechtigter Interessen« fir seine eigene
Person und die Angehorigen seines Be-
rufsstandes ... gehandelt."

Durch sein Urteil setzte nun das OLG
Celle einen Schlusspunkt unter den
Streit. Die niedersachsischen Zahnarzte

und ihre Patienten aber werden weiter
in "niedersachsischen Verhaltnissen" le-
ben missen: Dr. Schirbort ist erneut flir
weitere vier Jahre zum Vorsitzenden des
KZVN-Vorstandes gewahlt worden. Auch
fur den Vorsitz der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung will er erneut kandi-
dieren.

Dr. Kai Miller, Seefeld
stellvertr. DAZ-Vorsitzender

Verfassungskonform? Verfassungskonform!

Nattrlich haben Sie es gelesen: un-
ser Bundesverfassungsgericht hat uns
auf »die Gestaltungsmoglichkeiten bei
der Anwendung der GOZ« verwiesen. ES
ist also nicht verfassungswidrig, wenn
der Staat unsere Honorare 13 Jahre lang
einfriert.

13 Jahre? Haben Sie vergessen, daB die
GOZ 88 damals, als sie neu gestaltet
wurde, unter der Vorgabe der Aufkom-
mensneutralitat stand? Und diese wur-
de auch getreulich eingehalten.

Es war wahrscheinlich das falsche Ge-
richt. Oder die falsche Verfassungskla-
ge. Ich werde mich hiten, mich auf das
Parkett der Grundgesetzauslegung zu
begeben. Ich weiB, daB fur staatliches
Handeln das Willktrverbot gilt. Gilt das
auch fur Nichthandeln?

Wo die Interessen liegen, muB3 man nicht
fragen. Uber 60% unserer Privatrech-
nungen landen zur Erstattung bei den
Beihilfestellen, belasten also den Staats-
sackel. Ist es da nicht schon, wenn da

der Staat die Moglichkeit hat, die Hand
auf dem Ausgabentopf zu halten? SchlieB3-
lich kosten die Beamten auch ohne Bei-
hilfen ein paar Mark fuffzig.

Also, bitte kein Neid - in den Jahren 1996
und 2000 ging es den Beamten nicht
besser als uns!

Wie sieht es dann mit der Einkommens-
entwicklung der Gesamtbevolkerung aus?
Wen's interessiert: die Homepage des Deut-
schen Beamtenbundes gibt Auskunft.

Alles kalter Kaffee! In Karlsruhe haben
wir keine Gnade gefunden. Fur Gnade ist
dieses Gericht auch nicht zustandig. So-
lange man bei uns als Bundesgesund-
heitsministerin (nein, die vorige war’s)
davon Uiberzeugt sein kann, daB der 1,7-
fache Gebiihrensatz dem 1,7-fachen
der GKV-Honorare entspricht, wird es
uns in Deutschland niemand richten.

Es gibt auch keine Beratungsstelle in Karls-
ruhe, die uns anleiten wirde, wie das mit
den Gestaltungsmaoglichkeiten zu machen
ist. Das Risiko mussen wir schon selber
eingehen.

Seite 4
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Was kann man tun?

Man kann (wie der FVDZ) ein allmahli-
ches Ausgrenzen der gesamten Zahn-
behandlung aus der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung anstreben. Dann ist ir-
gendwann einmal alles privat und wir
konnen darauf warten, daB Westerwelle
doch nicht Kanzler, sondern nur Ge-
sundheitsminister wird.

Wir konnen - und das dauert - jeder ein
biBchen an den Stellschrauben fiir den
Steigerungssatz drehen. Die ersten, die
das merken, sind die Beihilfen und die
private Versicherungswirtschaft. Aber
die haben ja keine Lobby und kennen
den Westerwelle nicht.

Die beste Aussicht, die GOZ zu Fall zu
bringen, ist die massenhafte Abdingung
der GOZ nach §1;Abs.2! Die ersten, die

Reform des Bema - eine unendliche Geschichte?

Uberlegungen am Rande der IDS

das merken ... siehe oben! Wir wiirden
sehr schnell merken, wie schon schlank
die GOZ ohne diesen Paragraphen aus-
sieht. Dann gehen wir eben einfach nach
Karlsruhe ... siehe oben!

Aber es darf doch nicht einfach sein, daB
der Staat mit seiner Macht die Preise fiir
Leistungen diktiert, deren LOwenanteil
er selber einkauft! Wo ist denn da der
Markt? Der Markt ist in Briissel und keult
Vierbeiner.

Am besten, man geht in den Ruhestand.
Wenn da nicht irgendwann in Berlin je-
mand ... siehe oben.

Ubrigens: Die Abgeordnetenentschadi-
gung betragt seit dem 1. Januar 2001
13.200 DM monatlich

Dr. Kai Muller, Seefeld

Flinf Tage lang traf sich in K6In auf der Internationalen Dental Schau IDS 2001 ein be-
trachtlicher Teil der "Dental-Familie" - eine gute Gelegenheit, berufsgruppentiiber-
greifend aktuelle Fragen der zahnmedizinischen Versorgung zu thematisieren. BZAK
und KZBV sowie die Zahnérztlichen Mitteilungen ZM présentierten sich mit einem
gerdumigen, Platz zum Austausch bietenden Messestand, dem "Pavillon der deut-
schen Zahnérzte", und regelméBigen Veranstaltungen.

Beschreibung der Zahnheilkunde
und arbeitswissenschaftliche
Untersuchungen

Eine der ersten Veranstaltungen war am
28.03.01 dem Thema "Neubeschreibung ei-
ner praventionsorientierten Zahnheilkunde"
gewidmet. Mit Verspatung und bei enttau-
schend geringer Beteiligung berichtete
zunachst Dr. Buchholz vom KzZBV-Vorstand

uber die verschiedenen Vorhaben, die von
den Zahnarzten in Zusammenhang mit dem
Gesetzesauftrag zur Neustrukturierung
des Bema angepackt worden sind. Die um-
fassende Neubeschreibung aller zahnarzt-
lichen Leistungen ist in Arbeit - Auskiinfte
zu Zwischenergebnissen sind nicht zu er-
halten. Mehr Details erfahrt man dagegen
zu der arbeitswissenschaftlichen Studie der
Zahnarzte. Sie wird vom IDZ betreut und

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang

Seite 5




Gesundheitspolitik

soll auf der Grundlage von Zeit- und Belas-
tungsmessungen zu neuen Leistungsbe-
wertungen fuhren. lhr empirischer Teil
wurde der Berliner Gesellschaft flr Be-
triebsforschung und angewandte Arbeits-
wissenschaft (GBA) Ubertragen und lauft
in diesen Tagen an.

Aller guten Studien sind drei

Was diese Studie und weitere Vorarbeiten
flr einen neuen Bema anlangt, so hatte der
DAZ Uber Monate an die Vertragspartner
und an die Politik appelliert, sich von An-
fang an an einen Tisch zu setzen - vergeb-
lich. Als erster und unabhangig von der
KZBV hatte der Berufsverband der Deut-
schen Kieferorthopaden (BDK) eine eigene
Untersuchung der kieferorthopadischen
Leistungspositionen in Angriff genommen
und damit das Augsburger BASYS-Institut
beauftragt. KZBV und BZAK hatten im Som-
mer 2000 ihr Konzept unter Dach und Fach.
Den beiden Verbanden geht es nicht nur
um den Bema, sondern auch um privatz-
ahnarztliche Leistungen. Im Herbst folgten
die Spitzenverbande der Krankenkassen
und legten die Konzeption flr eine eigene
Zeitmess-Studie vor. Sie betrauten das Ham-
burger Institut flr Funktionsanalyse im Ge-
sundheitswesen (IFH) mit der Durchfiihrung.
Die Chance zur Kooperation war verpasst.

Mit dem Vergleich der Ergebnisse der ver-
schiedenen Studien wird erst am Jahres-
ende 2000 begonnen werden kdnnen, d.
h. zu dem Zeitpunkt, wo nach den engen Zeit-
vorgaben des Gesetzes der neue Bema ei-
gentlich schon fertig sein sollte. Schon
vorher werden sich demnach die Verhand-
lungspartner KZBV und Kassen-Spitzenver-
bande zusammensetzen muissen, um tber
die Neugestaltung des Bema zu verhandeln.

Die drei Studien sind durchaus unterschied-
lich angelegt. Wahrend sich die BDK-Studie
nur auf die Kieferorthopadie bezieht, hat
das IDZ genau diesen Leistungsbereich
aus seinem Forschungsdesign ausgeklam-
mert. Die Kieferorthopaden seien vorge-
prescht, ist aus KZBV-Kreisen zu erfahren;
man werde aber die Studien kompatibel
machen. Ein seltsamer Beigeschmack bleibt.
Denn der Gesetzesauftrag hiel3 ja gerade,
die Leistungen "entsprechend einer ursa-
chengerechten, zahnsubstanzschonenden
und praventionsorientierten Versorgung
insbesondere nach dem Kriterium der er-
forderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in
und zwischen den Leistungsbereichen fur
Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz und
Kieferorthopadie zu bewerten" (§ 87 SGB V).
U.a. soliten vermutete Disparitaten zwischen
der Bewertung kieferorthopadischer und
sonstiger Leistungen beseitigt werden. Es
ist nicht gerade eine Garantie fur Neutra-
litat und Objektivitat, wenn ausgerechnet
ein Berufsverband, der ein Stlick weit par-
teiische Interessenvertretung seiner Mit-
glieder betreibt, die Bewertung des fuir sei-
ne Mitglieder relevanten Leistungsberei-
ches libernimmt. Konsequenz der Kassen-
verbande: sie nahmen KfO-Positionen mit
in ihr Untersuchungskonzept auf, ebenso
wie Leistungen aus allen anderen Bereichen.

Messung des "alten" oder "neuen" Bema?

Das Design der Krankenkassen-IFH-Studie
unterscheidet sich noch weiter von dem
der GBA-Untersuchung. Wie Dr. Buchholz
auf der IDS sowie in ZM-Beitragen erlau-
terte, ziele die Zahnarzte-Untersuchung
auf eine "praventionsorientierte moderne
Zahnmedizin", wahrend die Kassen "im
wesentlichen die Messung gegenwartiger

Bema-Positionen in den Mittelpunkt stel-
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len" (ZM 91, S. 11). Eine Aussage, die sicher
ihre Wirkung nicht verfehlt, weil kaum ei-
ner sich mit der von den Kassen geplan-
ten Untersuchung beschaftigt hat. Aber
abgesehen davon, dass in allen drei Studi-
en "gegenwartige Bema-Positionen" "im
Mittelpunkt" stehen, kdnnte man auch
genau anders herum argumentieren.
Denn die Zahnarzte-GBA-Untersuchung
selbst ist weitgehend auf den bisherigen
Bema beschrankt. Ihre Therapieschrittli-
sten lassen keine groBen Neuerungen er-
kennen. Dies wundert auch nicht sehr,
denn die diese Listen lagen schon vor, ehe
tberhaupt die Gruppen aus Hochschul-
und Korperschaftsvertretern, die Teilberei-
che der Zahnheilkunde neu beschreiben
sollen, ihre Arbeit aufgenommen hatten.

umgekehrt haben die Kassen den Auf-
trag, einen praventionsorientierten Bema
zu erarbeiten, in dem Sinne ernst genom-
men, dass sie auch bisherige Nicht-Bema-
Leistungen einbeziehen (Presse-Erklarung
vom 16.02.2001, www.g-k-v.com/news).
Sie unterscheiden bei ihrer Untersuchung
folgende Kategorien: 1) bestehende Be-
ma-Leistungen, 2) bisherige Leistungen,
die entweder zusammengefasst oder
weiter aufgegliedert werden sollen, und
schlieBlich 3) Nicht-Bema-Leistungen, die
entweder bereits in vielen Praxen Stan-
dardleistungen sind, und 4)Leistungen, die
noch nicht in der vorgesehenen Abfolge
erbracht werden. Zu den Nicht-Bema-Leis-
tungen gehoren insbesondere implantolo-
gische MaBnahmen.

Von der Ethik zur Monetik
Nach der Einflihrung durch Dr. Buchholz

présentigrte sich bei der IDS-Veranstal-
tung BZAK-Prasident Dr. Dr. Weitkamp als

derjenige, der, anders als die KZBV, nicht
flr Monetik sondern Ethik zustandig sei. Er
hob, wie dies derzeit in verschiedenen Pu-
blikationen geschieht, die Einbettung der
Zahnmedizin in die Gesamtmedizin hervor,
wobei als Paradebeispiel immer Parodon-
titis und ihre Verbindung zu Erkrankungen
des GefaBsystems genannt werden. Man
hat etwas Mihe, den Verweis auf die To-
desursache Nr. 1 in unserem Land einzu-
ordnen in den Rahmen einer glitzernden
Dental Schau, auf deren Standen Schon-
heitsprinzessinnen auftreten, allerorten flir
Asthetik und Kosmetik geworben wird und
man fast vergisst, dass es um Krankheiten
geht. Und die Betonung des (allgemein-)me-
dizinischen Anspruchs passt auch nicht so
recht zu dem von der BZAK unterstiitzten
Vorschlag, wesentliche Teile der Zahnbe-
handlung, ja vielleicht die gesamte Zahn-
heilkunde, friiher oder spater aus der Kas-
senerstattung herauszunehmen.

Schneller als nach seiner Ankiindigung zu
erwarten, landete auch der Zahnarzte-
kammerprasident beim Thema Monetik.
Seines Erachtens ist eine praventionsori-
entierte Zahnheilkunde nicht mit dem al-
ten Bema plus ein paar neuen Praventi-
ons-Positionen zu machen. Wenn man z.B.
eine systematische Befunderhebung ein-
flhren wolle, so wiirde sie allein schon 30-
35% des Budgets verbrauchen. Fir ihn
folgt daraus der Schluss, dass ein System-
wechsel hin zu Grundleistungen, Wahllei-
stungen, Festzuschuissen und Kostener-
stattung unabdingbar ist.

Praventionsorientierte ZHK mit Bema
unvereinbar?

In kleinerer Runde wurde anschlieBend Dr.
Buchholz noch deutlicher. Praventionsori-

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang
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entierte Zahnheilkunde und die jetzige
Gebiihrenordnung mit Budgets sind fur
ihn nicht vereinbar. Es mache auch keinen
Sinn, eine umfassende Beschreibung der
Zahnheilkunde auszuarbeiten und in die
Verhandlungen einbringen, weil diese Pa-
lette ohnehin nicht tUber den Bema zu fi-
nanzieren sei. "Wir haben unsere Hausauf-
gaben gemacht", betonte er und sieht sich
damit auf der sicheren Seite, denn die
Zahnarzte werden fristgerecht etwas vor-
zuweisen haben. Gleichzeitig machen die
AuBerungen des KzBV-Vorstandsmitglie-
des aber deutlich, dass die zahnarztlichen
Standesvertretungen etwas anderes wol-
len, als das Gesetz ihnen vorschreibt. Ihre
Vorschlage bzgl. Kostenerstattung und Leis-
tungsausgrenzungen sind keine Details
der Gesetzes-Umsetzung, die der Bundes-
ausschuss Zahnarzte/Krankenkassen so
oder so regeln kdnnte, sondern sie verlas-
sen den Boden der geltenden Gesetze.

Vertragspartner marschieren in ver-
schiedene Richtungen

Insofern bleibt die Frage offen: Was wird
schlieBlich aus der von Rot-Griin be-
schlossenen Bema-Reform werden, wenn
in der ersten Jahreshalfte 2002 voraus-
sichtlich das Schiedsgremium, der Erwei-
terte Bewertungsausschuss, einberufen
wird? Die zahnarztlichen Spitzenverbande
wollen letztlich keine Veranderung des
Bema im Sinne des Gesetzes, sondern ei-
nen Systemwechsel. Die Kassenseite wird
mit Sicherheit differenzierte und bei Be-
darf erweiterte Leistungen im Bereich
Diagnostik/Befunderhebung/Behand-
lungsplanung vorsehen sowie fiir einzelne
Leistungsbereiche (z.B. Parodontologie,
Kieferorthopadie) aAnderungsvorschlage
einbringen mit dem Ziel, die Behandlung

starker an der medizinischen Indikation zu
orientieren. Das Kassenkonzept wird nicht
auf einen Systemwechsel abzielen, aber
natdrlich und berechtigterweise sofort die
Frage nach der Finanzierung aufwerfen.
Wie die Selbstverwaltungs-Partner unter
solchen Bedingungen zu einem gemeinsa-
men Leistungskatalog gelangen konnen,
ist ebenso schwer vorstellbar wie die Eini-
gung auf gemeinsame Leistungshewer-
tungen (Relationsgeflige der Leistungen
untereinander) und die Einigung Uber die
Beriicksichtigung betriebswirtschaftlicher
Erfordernisse. Die drei wissenschaftlichen
Studien geben hier keine abschlieBenden
Antworten vor; die Studienergebnisse sind
nur einer von mehreren Bausteinen des
komplizierten Gebaudes.

Einigung trotz Wahlkampf?

Es geht um schwierige Fragen - Zeitdruck
ist eher abtraglich. Andererseits stehen
die nachsten Bundestagswahlen ins Haus.
Kurz vorher wollen die Regierungsparteien
ihr Wahlvolk nicht durch umstrittene ge-
sundheitspolitische Entscheidungen ver-
unsichern. Einzelne Beteiligte konnten ver-
suchen, auf Zeit zu spielen und den Geset-
zesauftrag "auszusitzen". Ob dieses Kalkl
aufgeht, wenn bereits der Erweiterte Be-
wertungsausschuss angerufen ist? Was
passiert, wenn es einen Regierungswech-
sel oder eine andere Koalition gibt? Wer-
den Patienten und Praxen erneut einer
hektischen Abfolge von Gesetzesanderun-
gen ausgesetzt sein?

Vielleicht siegen ja auch Pragmatismus
und Vernunft. SchlieBlich sollte es bei den
ganzen Auseinandersetzungen nicht um
die Machtinteressen von Politikern, Zahn-
arzte- oder Kassen-Funktionaren gehen,
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sondern um eine medizinisch adaquate
und bezahlbare Versorgung der Patienten
und faire Rahmenbedingungen fiir die Er-
bringer der entsprechenden Leistungen.

SPD wiill (derzeit) keinen Systemwechsel

Regina Schmidt-Zadel, Referentin der
nachsten DAZ-VDZM-Tagung in Frankfurt
und gesundheitspolitische Sprecherin der
SPD-Fraktion, hat vorab einige Thesen da-
Zu Ubermittelt, wie sich aus ihrer Sicht die
zahnmedizinische Versorgung weiterent-
wickeln konnte und sollte. Sie pladiert
daftr, nur medizinisch Notwendiges so-
lidarisch zu finanzieren, medizinisch
winschbare, aber nicht notwendige Lei-
stungen sollten privat bezahlt werden.
(Hiertiber sind sich alle in der Szene ei-
nig - das Problem ist nur: wie trennt
man "need" und "want" dentistry?) Die
Differenzierung in ein Vertrags- und
Wahlleistungssystem in der Zahnmedizin
kann ihres Erachtens erst dann groBe
Einsparungen bringen, wenn auch medizi-
nisch notwendige Leistungen gestrichen
werden. Insofern sind sie und ihre Partei
gegen einen solchen Paradigmenwech-
sel. Die Ausgrenzungen wiirden am hérte-
sten die Angehdrigen der unteren Schich-
ten treffen, deren Mundgesundheit trotz
erfreulicher Prophylaxe-Erfolge der (ibri-
gen Bevolkerung noch groBe Mangel auf-
weist. Laut Frau Schmidt-Zadel haben die
Zahnarzte mit der Mehrkostenregelung
bereits jetzt "eine kleine Losung fiir
Grund- und Wahlleistungen".

Der Charme der "kleinen Losung"
Wenn man sich umhort, hat es den An-

schein, als ob diese "kleine Losung" be-
reits ganz gut und einvernehmlich funk-

tioniert. Viele Praxen erwirtschaften ei-
nen wachsenden Teil ihres Umsatzes (von
dem dann auch Hersteller, Handler und
Techniker profitieren) mit auBervertragli-
chen Leistungen. Zweifellos spielt hier
die Bevolkerungsstruktur, sprich Kauf-
kraft des Klientels, eine groBe Rolle. Aber
es zahlt auch das fachliche Kénnen des
Behandlers, das Vertrauensverhaltnis
zwischen ihm und seinen Patienten.
Denkbar ist, dass sich dieser "Wahlleis-
tungsbereich" sukzessive fortentwickelt
neben dem GKV-"Grundleistungsbereich".
Wer kann eigentlich , das fragt man sich
als AuBenstehender, angesichts solcher
Moglichkeiten ein Interesse daran haben,
die gesamte Zahnheilkunde aus der GKV
auszugrenzen?

Medizinischer Fortschritt auch fiir
GKV-Patienten

Bei der Entwicklung des "Wahlleistungsbe-
reiches" spielt eine Rolle, dass zunehmen-
de Informationsmaglichkeiten die Patien-
ten immer besser in die Lage versetzen, zu
vergleichen und Preise und Methoden zu
hinterfragen. Allerdings muss es nach wie
vor eine Aktualisierung der "Grundleistun-
gen" geben. Bewahrte effiziente und ef-
fektive Methoden der Vorbeugung und Be-
handlung mussen auch demijenigen zu-
ganglich sein, der nichts zuzahlen kann.
Das heiBt, es muss immer wieder Bema-
Weiterentwicklungen geben, sowie nattir-
lich auch eine Anpassung der Verglitungen
an die wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen. Die Bema-Reform 2001 - sie kénnte
eine Chance sein - fur alle Beteiligten. Hof-
fentlich wird sie in diesem Sinne genutzt!

Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaftsftihrerin
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Gesundheitspolitik

Kommen Einschnitte in der zahnmedizinischen

versorgung ?

DAZ diskutiert Zukunftsperspektiven bei Tagung am 12.5.2001

Seit Jahren ist das Gesundheitwesen
eine Dauer-Baustelle. In der Zahnmedi-
zin soll es ab 2002 wichtige Neuerungen
geben, denn bis dahin muss laut Gesetz
ein neuer Leistungs- und Gebuhrenkata-
log (BEMA) flr die Behandlung gesetz-
lich Versicherter erarbeitet werden. Die
Partner der gemeinsamen Selbstverwal-
tung, Zahnarzte und Krankenkassen, ge-
hen bei der Umsetzung dieses Gesetzes-
auftrags getrennte Wege.

Von den Zahnarzte-Spitzenverbanden
wird die weitgehende Privatisierung
zahnmedizinischer Leistungen flr Er-
wachsene vorgeschlagen, wahrend die
Gesetzlichen Krankenkassen - unter bud-
getierten Bedingungen - den Katalog gern
noch um einige neue Leistungen erwei-
tern wurden. Einigkeit besteht lediglich
darin, dass endlich der von allen gewunsch-
te Vorrang der Pravention Niederschlag
im Leistungskatalog und in der Gebtihren-
ordnung finden muss.

In jedem Fall geht es um bedeutsame
Entscheidungen. Die Gesunderhaltung
von zZahnen wird hoffentlich gefordert,
die Zahnarzte erwarten sich aufwands-
entsprechende Vergltungen, und Pati-
enten mit bereits erkrankten Zahnen
stehen, wenn notwendige therapeuti-
sche Leistungen ausgegrenzt werden,
zukUnftig hohere finanzielle Belastungen
bevor. Dabei liegt auf der Hand, dass
nicht einfach durch einen veranderten

BEMA Zahnarzte praventionsorientierter
und befundadaquater arbeiten, ebenso
wenig wie Patienten allein durch Veran-
derungen des Leistungskatalogs mehr
Verantwortung fur ihre Zahne Uberneh-
men.

Wie sich die Regierungspartei SPD und
die neue Ministerin den Weg zu dem
neuen Leistungskatalog und zu weiteren
Reformschritten vorstellen, dartiber wol-
len Zahnarzte/innen aus dem Deutschen
Arbeitskreis flir Zahnheilkunde (DAZ) im
NAV-Virchow-Bund und der Vereinigung
Demokratische Zahnmedizin (VDZM) am
12.5.01 im Burgerhaus Frankfurt Born-
heim (Beginn 10 Uhr) mit der gesund-
heitspolitischen Sprecherin der SPD-
Fraktion, Regina Schmidt-zadel, diskutie-
ren - unter dem Thema
~Paradigmenwechsel in der SPD -
weg von der Rundumversorgung?”

Am Nachmittag findet dann ganz im Sin-
ne der Umorientierung der Zahnmedizin
zu mehr Pravention und zu zahnscho-
nenderer Behandlung eine Fortbildung
zum Thema

~Minimalinvasive Therapien in der
konservierenden Zahnheilkunde”

mit Prof. Dr. Bernd Klaiber von der Uni
Wiurzburg statt.

Alle Interessierten sind herzlich zur
Frankfurter Tagung eingeladen.
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
im NAV-Virchow-Bund

und Vereinigung Demokratische Zahnmedizin (VDZM)

laden ein zur
Fruhjahrs-Fortbildung

am Samstag, 12. Mai 2001, in Frankfurt

Burgerhaus Bornheim, Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt/-Main,
Tel. 069-446099, Fax 069-461638

Am Samstagvormittag haben wir Gelegenheit zur Diskussion mit

Regina Schmidt-zZadel, Berlin,
gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion,
uber das Thema
~Paradigmenwechsel in der SPD - weg von der Rundumversorgung?”

Am Nachmittag steht Fach-Fortbildung auf dem Programm:

Prof. Dr. Bernd Klaiber,
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Wiirzburg,
referiert tber:
~Minimalinvasive Therapien in der konservierenden Zahnheilkunde”

Freitag- und Samstagabend ist Gelegenheit zu kollegialem Austausch
je nach Wetter in Restaurant oder Biergarten.

Am Sonntag, 13.Mai 9-14 Uhr DAZ-Ratssitzung
(Nur far Mitglieder)

Infos und Anmeldung:
DAZ-Geschaftsstelle beim NAV-Virchow-Bund
Belfortstr. 9, 50668 Koln
Tel 0221-973005-45, Fax 0221-7391239
DAZ Koeln@t-online.de www.DAZ-Web.de




Minimalinvasive Zahnheilkunde

Aus einem Vortrag von Prof. Roulet auf dem FDI Kongress, 29.11.2000 in Paris

The Quality of Life, the Cost of Health.

What dentistry, what therapies for wich patients?

In dem Aufsatz ,strategy of preventive
medicine” (Oxford university press, 1992)
brachte G. Rose zum Gegensatz Gesund-
heit//Okonomie die These, dass aus oko-
nomischen Griinden z.B. beim Baby nicht
in die Gesundheit investiert werden sollte,
da die-Kosten flr Herstellung, Ersatz und
der Okonomischen Wert gering seien,
ebenfalls beim Rentner, der hohe Kosten
verursacht, ein Ersatz nicht notig. ware
und er keinen Okonomischen Wert dar-
stelle. Nur in die Gesunderhaltung der Pro-
duktionskrafte lohne eine Investition, da
sie hohe Kosten verursacht haben, ihr Er-
satz teuer kommt und sie einen hohen
okonomischen Wert haben.

Diese rein wirtschaftliche Betrachtung ist
zynisch, unethisch und so auch von G. Ro-
se gemeint. Doch wie sieht die Wirklichkeit
selbst in den ,reichen Landern” aus?

Beim deutschen Gesundheitsbudget be-
kommen z.B. die Patienten soviel Behand-

lung, wie nach der Budgetlage moglich ist
oder die Arzte bekommen die notigen Be-
handlungsmaBnahmen nicht bezahlt. In
GroBbritannien halten 6konomische Zwan-
ge die Pati-
enten von ei-
ner adaqua-
ten Behand-
lung ab. Es
besteht die
Gefahr, dass
durch dritt-
klassige Bezahlung eine evidence based
Versorgung flr groBe Teile der Bevolke-
rung unterbleibt.

* Gesund zu sein ist immer besser.

* Basis der notwendigen Therapie muB
immer Gesundheit, nicht Okonomie sein.
* Kostengunstigere Behandlung ist nur
vorzuziehen, wenn sie medizinisch
gleichwertig ist. U. Happ

Krankheitsvorsorge durch Erndahrung soll gestarkt werden

Das Bundesministerium flr Bildung und Forschung hat ein neues Forderprogramm mit dem Titel
»Netzwerke der Molekularen Ernahrungsforschung: Lebensmittel zur Gesunderhaltung des
Menschen-Krankheitspravention durch Erndhrungn« gestartet. Dabei soll genauer untersucht
werden, wie Essen krank oder gesund machen kann, welchen Einfluss die Ernahrung auf die gro-
Ben Volkskrankheiten wie Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen haben kann.
Dafir sollen zunachst flr drei Jahre bis zu 30 Millionen Mark zur Verfugung stehen

Das BMBF setzt dabei auf eine fachlbergreifende Zusammenarbeit in Forschungsnetzwerken.
Hier sollen Medizin, Biologie, Ernahrungswissenschaften, Lebensmittelchemie und Lebensmittel-
technologie gemeinsam die Moglichkeiten der Vorsorge ausgewahlter Krankheiten erforschen.
Ziel des Programmis ist auch, dass die neuen Erkenntnisse schnell bei den Lebensmittelherstellern,
den Arztpraxen, in der Ernahrungsberatung und somit beim Verbraucher ankommen. Ernah- |
rungsberatung und Lebensmittel sollen noch besser auf die BedUrfnisse der betroffenen Be-
| volkerungsgruppen und Risikopatienten zugeschnitten werden konnen.

BAK intern 22
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Minimalinvasive Zahnheilkunde

Cost/Risk Benefit Ratio of Restorations

Zahngesundheit ist flr jeden mog-
lich. P. Axelsson und J. Lindhe konnten
schon 1981 nachweisen, dass bei ver-
sorgten Patienten mit jahrlich einer
zahnarztlichen Kontrolluntersuchung
sowie vier Prophylaxesitzungen der
DMFS-Index von 14,0 (Kontrollgruppe)
auf 0,2 zurlickging und sogar 0.1mm At-
tachment-Gewinn erzielt werden konn-
te im Vergleich zu 1.2mm Verlust in der
Kontrollgruppe.

In vielen Teilen der Welt ist Zahngesund-
heit flr groBe Bevolkerungsschichten
jedoch nicht zuganglich, allein schon
aus der sehr (kostenbedingten) unter-
schiedlichen Versorgungsdichte. So stellt
die Zahnextraktion flir viele Menschen
die obligate Behandlung dar: preiswert,
aber unethisch. Sie entspricht nicht den
Vorstellungen der WHO, die Gesundheit
als physisches, psychisches und sozia-
les Wohlbefinden definiert.

Wie sieht diese Moglichkeit in der
zahnarztlich gut versorgten Bundesre-
publik aus? Wir haben ca. 80 Millionen
Einwohner - allein die Prophylaxe wiirde
320 Millionen Behandlungsstunden er-
fordern oder, bei angenommenen 36
Wochenstunden bzw. 1800 Jahresstun-
den, 177.777 Prophylaxehelferinnen! Wiir-
den sich 50% der Ausbildungsstatten nur
mit dieser Ausbildung beschaftigen, so
bendtigen sie 90 Jahre, um den Bedarf
zu decken. Diesen Versorgungsstand zu
erreichen ist Illusion.

Ein gangbarer Weg ware eine gute Ba-
sisversorgung durch Gruppenprophylaxe

(+ fluoridierte Zahnpasta und Speisesalz)
sowie gute Restaurationen.

Die Kunst der optimalen Auswahl bei der
Versorgungsform ist, aus divergierenden
Kriterien den besten Kompromiss zu fin-
den. So ist die Indikation der verschiede-
nen Materialien zu beachten, die Scho-

nung der Zahnsubstanz bei deren Ein-
satz, ihre Biokompatibilitat sowie ihre
Langlebigkeit. Der Patient winscht eine
asthetische Versorgung, die nicht to-
xisch sein darf, eine kurze Behandlungs-
zeit beansprucht und maoglichst geringe
Kosten flir ihn verursacht. Der Behandler
hat zusatzlich seine Geschicklichkeit,
seine Ausrustung und die Wirtschaftlich-
keit seiner Behandlung zu bertcksichti-
gen.

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang
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Minimalinvasive Zahnheilkunde

Fur die Frontzahnversorgung stehen
uns Komposite zur direkten Verarbei-
tung zur Verflgung, Veneers aus Kunst-
stoff oder Keramik sowie verschiedene
Kronen, wenn eine laborgefertigte Ver-
sorgung gewahlt wird..

Optionen fiir anteriore Restaurationen:

Komposite:

+farbstabil

+zahnfarben

+minimalinvasiv

+vielseitig

+niedrige bis mittelhohe Kosten

+gute Haltbarkeit (0,7-7,8% jahrl. Ver-
lust bei 10 jahriger Beobachtung)

- anspruchsvolle Adhasivtechnik

- groBe Geschicklichkeit des ZA

- hoher Zeitaufwand bei optimaler
Asthetik

- keine lange Beobachtungszeit durch
standige Produktanderungen

=1.Wahl, wenn mdéglich

veneers:
+farbstabil
+hohe Asthetik
+minimalinvasiv
+sehr gute Haltbarkeit (0,2-2,2% jahrl.
Verlust bei 6 jahriger Beobachtung)
- sehr anspruchsvolle Adhasivtechnik
- sehr groBe Geschicklichkeit des ZA
- exzellente Zahntechnik
- sehr teuer
=2. Wahl nach direktem Komposite

Kronen:
+farbstabil
+hohe Asthetik mdglich
+sehr gute Haltbarkeit (0,3-3,3% jahrl.
Verlust bei 11 jahr. Beobachtung)
+gut machbar fur den durchschnitt-

lichen ZA

- viel Zahnsubstanzverlust

- beste Asthetik erfordert exzellente
Zahntechnik

- hohe Kosten

=letzte Wahl, nur bei groBen
Zahnschaden

Optionen fiir Restaurationen im
Seitenzahnbereich:

Amalgam:

+einfache Verarbeitung flr jeden
Zahnarzt

+toleriert Fehler

+Vvielseitig

+sehr gute Haltbarkeit (0,3-1,2%
jahrl. Verlust)

+kostenglinstig

- nicht zahnfarben

- ,Gift"-Angst der Patienten

=praktikable L6sung

Gold-Inlay:

+gute Haltbarkeit (15 Jahre Durch-
schnitt, 3,3% jahrl. Verlust)

+,Gold-Bonus”, lange Tradition fur Glte

- viel Zahnsubstanzverlust

- nicht zahnfarben

- erfordert groBe ZA-Geschicklichkeit

- erfordert exzellente Zahntechnik

=Die Wahl des Zahnarztes

direktes Komposite:
+gute Haltbarkeit (?)
+zahnfarben
+versiegelt die Kavitat
+kann minimalinvasiv sein
- schwierig (erfordert 25 Arbeitsschritte)
- anspruchsvolle Adhasivtechnik
- sehr groBe Geschicklichkeit des ZA
- unzuverlassiger RandschluB bei den-
tinbegrenzten Kavitaten
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- keine langen Beobachtungszeiten
wg. standiger Produktanderungen

=beste Wabhl fiir kleine Kavitaten
und Erstversorgungen

Komposite-Inlay:

+zahnfarben

+guter RandschluB

+chairside ( ohne Labortechnik) her-
stellbar
viel Zahnsubstanzverlust
- schwierig herzustellen
- anspruchsvolle Adhasivtechnik
- fragliche Haltbarkeit
- zeitraubend und teuer
=mogliche Wahl bei gréBeren

Kavitaten

Keramik-Inlay:
+zahnfarben
+guter RandschluB
+solide wissenschaftliche Basis
+gute Haltbarkeit (0,3-4,3 jahrl.
Verlust bei 12 Jahre Beobachtungszeit)
viel Zahnsubstanzverlust
- schwierig
- zeitraubend
- anspruchsvolle Adhasivtechnik
erfordert geschickten ZA + zahn-
techniker, sehr teuer
=beste Wahl fiir groBe Kavitaten,
wenn Asthetik wichtig ist

Kronen: wie bei Frontzahnversorgung
Bei Vollkeramik-Kronen wird die Halt-
barkeit durch Kleben (bonding) statt Ze-
mentieren verbessert.

Der Zweck einer Restauration ist die
Wiederherstellung der Form, der Funkti-
on und ggf. der Asthetik, sie heilt keine
Karies! Es bestehen durch die Bestand-
teile der Fullungsmaterialien generell
keine Risiken durch Intoxikation. Allergi-

en konnen hingegen vorkommen. Als lo-
kale Risiken gibt es bei den Kompositen
die Moglichkeit der Keimbesiedelung.
Als weitere Risiken der Restaurationen
gibt es die Sekundarkaries, Pulpitis und
Gingivitis bis Parodontitis.

KOSTEN

Kostenfaktor (nach Christensen)
Amalgam 1

Composite 2.5

GoldguB 8 (+Metall)

Composite-Inlay 6-8
Keramik-Inlay 8
Krone 8 (+Metall)

Faktoren, die die Haltbarkeit von Restau-
rationen beeinflussen kénnen, sind u.a.
die Indikationsstellung, die Arbeitsethik
und Geschicklichkeit des Zahnarztes, aber
auch das System der Entlohnung, die
Einhaltung des Recall und die Mundhy-
giene des Patienten. Eine Amalgamful-
lung mit einer jahrlichen Verlustrate von
0.3-1.2% kann in sehr guter Qualitat in
etwa einer Stunde hergestellt werden,
ist aber mit groBen qualitativen Abstri-
chen auch in ca. 8 Minuten maglich.

Zusammenfassung

Restaurationen

* heilen keine Karies

* haben nur mininmale Nebenwirkungen

* sind teuer

* sind sehr teuer und nicht minimalin-
vasiv, wenn indirekte Verfahren ge-
wahlt werden .

Die beste Option ist Pravention.
Notizen aus einem weiteren Vortrag von

Prof. Roulet auf dem FDI-Kongress im
Nov. 2000 in Paris U. Happ

DAZ-forum 73/2001, 20. Jahrgang
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Minimalinvasive Zahnheilkunde

Manchmal ist weniger eben mehr...

Aus einem Gesprach »Visionen zur Zukunft der Zahnmedizin« mit
Dr. Dan Erikson, Dozent an der Universitat Malmo und Mitentwickler

von Carisolv

»Wir sprechen von restaurativer Be-
handlung,« sagt Dr. Dan Ericson, »doch
auch dies ist eine irreflihrende Bezeich-
nung. Die meisten Zahnarzte werden zu-
geben, dass eine Restauration nur sel-
ten, wenn Uberhaupt, so gut sein kann
wie die urspringliche, gesunde und un-
beschadigte Zahnsubstanz.« Die gute
Nachricht ist jedoch, dass in weiten Tei-
len der Welt GroBes im Sinne einer ver-
besserten Zahngesundheit geleistet
wurde. Zusatzlich verlaufen viele Repa-
raturen heute nicht mehr so invasiv wie
es einmal ublich war.

Reparaturen mit Finesse

Wenn man die Mundhohle als Okosy-
stem ansieht, kann man leicht nachvoll-
ziehen, dass der (berméaBige Kontakt
dieses Systems mit Zucker zu einer fol-
genschweren Umweltkatastrophe flihrt,
die das Wachstum der Kariesbakterien
fordert. Die kinstlichen Fullungsmate-
rialien beseitigen nicht diese Ursache,
sie bringen das zugrundeliegende Un-
gleichgewicht nicht ins Lot. »Wenn wir
systematisch vorgehen, konnen wir zu-
mindest unerwinschte Nebenwirkun-
gen in Grenzen halten.«
Nebenwirkungen? »Die zu groBzuigige Ent-
fernung gesunden Dentins z.B.« Beim
Excavieren mit dem Bohrer muf3 immer
etwas mehr als nur das kariose Dentin
entfernt werden, allein um dem Fullungs-
material ausreichend Halt zu geben.

»Die Entwicklung von Flllungsmaterial,
das lediglich die Entfernung des kario-
sen Dentins voraussetzt und dennoch
eine angemessene, gut haftende Repa-
ratur ermoglicht, war die Vorbedingung
fur die Entwicklung und Akzeptanz von
Carisolv.« Solche adhasiven Materialien
gibt es jetzt.

So wenig gesunde Struktur wie
moglich schadigen

»Pravention ist immer der beste Ansatz.
Je mehr wir uns darauf konzentrieren, im
Okosystem Mundhohle ein gesundes Gleich-
gewicht zu halten, desto besser. Wenn je-
doch eine Restauration erforderlich ist,
sollten wir immer darauf bedacht sein,
den groBtmoglichen Anteil der gesunden
Zahnstruktur zu erhalten.«

Carisolv ermoglicht es dem Zahnarzt, ge-
sundes Dentin zu bewahren. Nur karidses
Gewebe wird entfernt. Dieses Verfahren
wurde durch zahlreiche wissenschaftli-
che Prufungen mit arztlicher Uberwa-
chung und groBer Anzahl von Kontroll-
untersuchungen validiert.

Frederic Love, Savedalen

Das ganze Gesprach sowie ausfiihrliche
Informationen zu Carisolv finden Sie im
Internet unter www.mediteam.com

Eine Indikation fiir Carisolv aus der Pra-
xis, die ich in der Literatur bislang nicht
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Aus der Praxis

gesehen habe, mochte ich kurz vorstellen: litdt des Zahnes konnte erhalten wer-
Ein Patient stellte sich mit einer schon  den. Bei herkdmmlicher Abtragung mit
langer gelockerten Brlicke vor. Nach  dem Rosenbohrer wéare eine Trepanati-
dem Abnehmen fand ich bei dem Pfeil-  on mit nachflogender Endo sehr wahr-
erzahn 23 groBflachige kariose Defekte. scheinlich gewesen.

Diese lieBen sich durch mehrmaliges

Auftragen von Carisolv gut markieren U.Happ,

und sehr pulpennah abtragen, die Vita-  Hamburg

Praxis-Tip; Light Tip bleibt) die Kavitdt mit dem Composite
etwa zur Halfte fullen und dieses Materi-
Durch die Polymerisationskontraktur — al unter Verwendung eines auf den
ist der cervikale RandschluB bei approxi-  Lichtleiter aufgesteckten Lichtkegels*
malen Kunststoffflllungen im Seiten- so verdichten und ausharten, dass zum
zahnbereich auch bei Verwendung
der modernen Bonding-Methoden
eine Problemzone. Der Einsatz von
transparenten Matrizen und Licht-
keilen brachte nicht den ge-
wunschten Erfolg. So wird nun
wieder der mehrschichtige Aufbau [/
unter Verwendung von Metallma- \
trizen und Interdentalkeilen emp-
fohlen. Problematisch bleibt die [\
Gestaltung eines strammen Kon-
taktpunktes. einen ein fester Kontakt zum Nachbar-
Mein Tip aus der Praxis: Nach Praparati-  zahn, zum anderen aber auch zum Ka-
on und Reinigung der Kavitat wird der vitatenboden entsteht (siehe Zeichnung).
Zahn mit einer gut verkeilten Metallma-  Der verbleibende Kegeleindruck sowie
trize versehen und ggf. eine Unterfullung  die lbrige Kavitat wird anschlieBend wie
gelegt. Nach erfolgter Saure-Atzung und  (iblich mit Composite gefiillt und poly-
Bonding (z.B.Prompt L-Pop, ESPE) ver- merisiert.
siegle ich die Kavitatenrander und den
Kavitatenboden dinn mit einem flieB-  U. Happ,
fahigen Composite (z.B. Tetric Flow, Viva-  Hamburg
dent), das eine randdichte Abdeckung
des Schmelz-Dentin-Defektes ermog-  * Der »Light Tip« Lichtkegel 1Bt sich auf
licht. Nach dem Belichten |1aBt sich nun  jede Polymerisationslampe aufstecken
statt des mehrschichtigen Auftragens ei-  und wird von der Firma OPTIMA-DENTAL,
nes festen Composites (das trotz der er-  Porschestr. 16D, 92245 Kimmersbruck,
klarten »Stopfbarkeit« immer plastisch  Tel.: 09621-72787 vertrieben.
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Therapeutischer Eklektizismus in der Zahn-

medizin

Dargestellt an der Entstehung und Behandlung von Einzelzahnliicken

Einleitung

Dem Zahnarzt steht bei der Prophyla-
xe und Therapie oraler Erkrankungen
heute ein sehr groBes Behandlungs-
spektrum zur Verfligung. Die Vielfalt
zahnarztlicher Behandlungsoptionen
kann dazu beitragen, den unter Um-
standen stark differierenden individuel-
len Bedurfnissen und Erwartungen von
Patienten bei der Behandlungsplanung
umfassend Rechnung zu tragen. Auf der
anderen Seite kann sich daraus aber
auch eine gewisse therapeutische Be-
liebigkeit mit einem eher verwirrenden
Durcheinander und Nebeneinander ver-
schiedener Behandlungsansatze ergeben.
Dieses zuweilen als therapeutischer
Eklektizismus bezeichnete Problem ist
in der Medizin weit verbreitet (6).

Der vorliegende Artikel beschaftigt sich
mit dieser Thematik am Beispiel der
Entstehung und Behandlung von Einzel-
zahnliicken. Dabei wird aufgezeigt, dass
nicht nur Beschreibungen technischer
Details von Luckenversorgungen von
Bedeutung sind, sondern auch die ,Vor-
geschichten”, die zum Zahnverlust ge-
flhrt haben, einer Erorterung bedurfen.

Zahnliicken als Ausgangsbefunde?

Viele Beitrage, die sich mit dem Thema
LZahnlticken” beschéftigen, sind auf die
Darstellung der therapeutischen Mog-
lichkeiten, die zur Llckenversorgung an-

geboten werden, beschrankt. Oftmals wird
als Ausgangsbefund eine Situation nach
Zahnverlust prasentiert und darauf auf-
bauend werden die zahnarztlichen bzw.
zahntechnischen Arbeitsablaufe zum Lu-
ckenschluss mittels der jeweils favorisier-
ten Methode (meist Briickenversorgungen
oder Implantate) demonstriert.

Die Frage, warum es Uberhaupt zur Zahn-
extraktion gekommen ist und weshalb
zahnerhaltende MaBnahmen nicht bzw.
nicht erfolgreich eingesetzt wurden, wird
wesentlich seltener eroOrtert. Dies lasst
sich unter anderem damit erklaren, dass die
zahnmedizinische Versorgungsforschung
stark unterentwickelt ist und nur sehr we-
nig Datenmaterial Uber die Griinde von
Zahnextraktionen zur Verflgung steht.

Werden zuviele erhaltungswiirdige
Zahne extrahiert?

In der internationalen Literatur gibt es
Schatzungen, die davon ausgehen, dass
ein Drittel der Zahne durch zu weitgezo-
gene Extraktionsindikation in der Zahn-
arztpraxis verloren gehen (1). Ob dies auch
fur Deutschland zutrifft, ist nicht geklart.
Neuere Erhebungen in Deutschland er-
gaben zwar, dass endodontische und
parodontologische MaBnahmen zur Er-
haltung von Zahnen zugenommen, Zahn-
extraktionen hingegen abgenommen
haben (5). Andererseits liegen Hinweise
dafur vor, dass auch bei uns die Mog-
lichkeiten der Zahnerhaltung bis heute
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nicht im winschenswerten MaB genutzt
werden. So ergab eine jlingere Studie aus
dem Jahr 2000, dass in vielen Fallen selbst
Zahne mit nur geringgradigen parodon-
talen Erkrankungen zur Extraktion kom-
men, obwohl sie durch einfache par-
odontologische Interventionen ohne
weiteres erhalten werden koénnten (2).
Ahnliches gilt fiir endodontische Erkran-
kungen. Einer im Jahr 2000 vorgelegten
Untersuchung zufolge wurden nur an
etwa einem Drittel aller Zahne mit ein-
deutigem endodontischen Behandlungs-
bedarf tatsachlich entsprechende Be-
handlungen vorgenommen. Ein GroBteil
der behandlungsbeddirftigen zahne wur-
de nicht behandelt. Ein nicht unerhebli-
cher Anteil von Zahnen, die durch endo-
dontische Interventionen wahrschein-
lich hatten erhalten werden konnen,
wurde ohne endodontischen Behand-
lungsversuch extrahiert (3).

Auch wenn aufgrund der defizitaren zahn-
medizinischen Versorgungsforschung
nur wenig Datenmaterial zur Verfligung
steht, so lasst sich dennoch die Vermu-
tung nicht ganz von der Hand weisen,
dass ein Zahnarzt, der eine besondere
Kompetenz hinsichtlich parodontaler
oder endodontischer Interventionen zum
Zweck der Zahnerhaltung aufweist und
diese auch umzusetzen versteht, die
Frage der Extraktionsindikation eines Zah-
nes unter Umstanden anders beantwor-
tet als ein Zahnarzt, der sich schwer-
punktmaBig mit implantologischen oder
prothetischen Eingriffen beschaftigt.

Fragen zur ,Vorgeschichte”
Bevor man sich den technischen Einzel-

heiten einer Versorgung von Einzelzahn-
licken widmet, ist es angebracht, unter

anderem folgende Fragen zu klaren:

e Warum ist es zum Zahnverlust ge-
kommen? Welche Vorbehandlungen
haben an den spater extrahierten
Zahnen stattgefunden? Welche Griinde
haben zur Schadigung der Zahne
gefuhrt?

e War eine ggf. vorgenommene Zahnex-
traktion unumganglich oder hatte sie
durch zahnerhaltende MaBnahmen
vermieden werden kénnen? Falls diese
Frage mit ja beantwortet werden
kann: Warum kamen zahnerhaltende
MaBnahmen nicht zum Einsatz?

e Seit wann besteht die Liucke?

e Bestehen objektivierbare Beeintrach-
tigungen der Kau- oder Sprachfunktion?
Falls diese Frage mit ja beantwortet
werden kann: in welchem AusmaB?

e Sind Zahnwanderungen (z. B. Elonga-
tionen oder Kippungen) zu erwarten
oder bereits eingetreten?

e Bestehen objektivierbare Beeintrach-
tigungen der Asthetik? Falls diese
Frage mit ja beantwortet werden
kann: in welchem AusmaB?

e Welches konkrete Anliegen hat der
Patient?

Jeder Zahnarzt, der solche Fragen auf-
wirft, wird feststellen, dass der in Fort-
bildungsbeitragen und Werbebroschii-
ren fur bestimmte implantologische
und/oder prothetische MaBnahmen un-
gewohnlich haufig prasentierte Fall ei-
nes durch Trauma verlorengegangenen
oberen Schneidezahnes in der Praxis
eher selten vorkommt. AuBerdem wird
er rasch bemerken, dass die zur Extrak-
tion gelangten Zahne nicht selten kaum
nachvollziehbare Vorbehandlungen er-
fuhren. Die Griinde, die dann schlieBlich
zur Zahnextraktion fihrten, sind oftmals
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nicht klar. Mancher Fortbildungsbeitrag
wirde einen neuen Akzent erhalten,
wenn man den jeweiligen Autor dazu
veranlassen konnte, vorausgegangene
Befunde und Behandlungen (wenn mog-
lich einschlieBlich friiherer Rontgenauf-
nahmen) offen zu legen und plausibel
zu begriinden, weshalb eine Zahnex-
traktion unumganglich war.

Das Problem der oftmals nicht zufrieden-
stellend beantwortbaren Fragen nach
den Griinden von Zahnverlust setzt sich
bei den Fragen nach den Griinden einer
Behandlung von Zahnllicken fort. Vor dem
Hintergrund, dass eine groBe Zahl von
Patienten Zahnliicken ohne wesentliche
kaufunktionelle-, sprachliche oder asthe-
tische Beeintrachtigungen aufweist,
bleibt die Indikationsstellung fur ent-
sprechende Interventionen zum L0-
ckenschluss zuweilen wenig plausibel.

Behandlungsoptionen und
Patienteninformationen

Beim Vorliegen von Einzelzahnllcken

werden derzeit aus zahnarztlicher Sicht

vor allem stark invasive Eingriffe favori-

siert. In hochster Prioritat stehen dabei

folgende MaBnahmen, die in vielerlei

Variationen zum Einsatz kommen kon-

nen:

e Festsitzende Prothetik/Briickenver-
sorgung

¢ Implantat

In bestimmten Situationen werden dar-

tberhinaus weitere therapeutische In-

terventionen in Betracht gezogen. Dazu

zahlen zum Beispiel:

* Kieferorthopadischer Lickenschluss

e Herausnehmbare Prothetik (z. B. zur
temporaren Versorgung)

Abwartende oder gering invasive Be-

handlungsoptionen finden in der zahn-

arztlichen Literatur hingegen eher selten

Berticksichtigung. Dennoch kann es loh-

nenswert sein, auch die folgenden Vor-

gehensweisen in ein zahnarztliches Be-

treuungskonzept zu integrieren:

¢ Belassen und Beobachten

¢ Direkte/indirekte Formanderung (Ver-
breiterung) der Nachbarzahne

Einzelzahnllicken werden gerne als Pa-
radebeispiel daftir angeflihrt, wie viele
verschiedene Methoden heute zum
Liuckenschluss zur Verfligung stehen
und in welch hohem AusmaRB der ,mun-
dige” Patient in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden kann. In entsprechen-
den Informationsbroschiren werden Pa-
tienten mit einer verwirrenden Vielfalt di-
verser Briicken- und Implantatkonstruk-
tionen konfrontiert. Diesbezlgliche Bro-
schiren sind allerdings von einer ausge-
wogenen Information, Aufklarung und
Beratung oftmals sehr weit entfernt,
selbst wenn sie von Korperschaften of-
fentlichen Rechts stammen und damit
einen quasi ,offiziellen” und neutralen
Charakter suggerieren. Ein Beispiel fur
eine eher einseitige Form von Informati-
on ist eine Patientenbroschure der Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung Nieder-
sachsen mit dem bezeichnenden Titel
Jede Zahnlicke kann geschlossen wer-
den“(4). Ob und unter welchen Bedin-
gungen es angebracht ist, auf einen
Liickenschluss auch einmal zu verzich-
ten, wird bei dieser Art von Aufklarung
nicht thematisiert. Vielmehr muss der
Leser einer solchen Broschire zu dem
Eindruck gelangen, dass der Verzicht auf
einen Liuckenschluss unweigerlich zu ei-
ner Vielzahl ernsthafter Storungen wie
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Zahnwanderungen, Karies, Zahnfleischer-
krankungen bis hin zu Schmerzen in den
Kiefergelenken sowie der Gesichts-, Kopf-
und Halsmuskulatur flhrten.

Eine ausgewogene Information musste
hingegen dem Patienten verdeutlichen,
dass auch nach einer Zahnextraktion in
vielen Fallen stabile Gebissverhaltnisse
vorliegen und ein Belassen und Beob-
achten der Situation gerechtfertigt sein
kann, wenn keine gravierende Beein-
trachtigung der Funktion und/oder As-
thetik besteht.

Klinisches Fallbeispiel

In Abb. 1 wird ein klinisches Fallbeispiel
prasentiert, das einige der angespro-
chenen Probleme der Entstehung und
Behandlung von Einzahnltcken verdeut-
lichen soll. In dem aufgefiihrten Beispiel
war ein Pramolar ohne hinreichend
nachvollziehbare Griinde Uberkront wor-
den (Abb. 1.1). Nach der Uberkronung
kam es an dem zuvor beschwerdefrei-
en, vitalen Zahn zu einer schmerzhaften
Pulpopathie. Einige weitere darauffolgen-
de Behandlungskomplikationen fuhrten
schlieBlich zur Extraktion des Zahnes
(Abb. 1.2). Da stabile Okklusionsverhalt-
nisse vorlagen, hatte die entstandene
Liicke belassen und beobachtet werden
kdnnen. Allerdings wiinschte die Patien-
tin aus asthetischen Griinden eine Inter-
vention (Abb. 1.3). Als Behandlungsoptio-
nen werden bei derartigen Llckenbil-
dungen (Abb. 1.4) in der Regel Implanta-
te oder Brlicken favorisiert. Der Vorteil
der Implantatversorgung ware in der
aufgezeigten Situation unter anderem
darin zu sehen, dass die Versorgungen
der Nachbarzahne (neue Krone bei Zahn
14 und neues Keramik-Inlay bei Zahn

16) verbleiben kdnnen. Eine konventio-
nelle Bruckenversorgung wurde hinge-
gen eine erneute prothetische Interven-
tion an den Zahnen 14 und 16 erfordern.
Beide Behandlungsoptionen waren zahn-
medizinisch zweifellos gerechtfertigt und
begriindbar. Andererseits waren sie mit
weiteren medizinischen Risiken und Ne-
benwirkungen sowie mit erheblichen Zu-
satzkosten verbunden.

Aus diesem Grund kam in diesem Fall ei-
ne bislang kaum beschriebene Form des
Luckenschlusses oder der Luckenverklei-
nerung (Verbreiterung von Nachbarzah-
nen mittels adhasiv aufgebrachter Kom-
posite) zum Einsatz. Die Arbeitsablaufe
einer solch ,unorthodoxen” Behandlungsme-
thode sind in Abb. 1.5 bis 1.16 dargestellt.
Es ist allerdings einzurdumen, dass hier
die wissenschaftliche Datenlage (im Ver-
gleich zur Bruicken- oder Implantatversor-
gung) als sehr begrenzt einzustufen ist.
Dies muss bei einer entsprechenden Pa-
tientenaufklarung offen angesprochen
werden. Dennoch sollten derartige Be-
handlungsoptionen nicht von vornherein
ausgeschlossen werden, da sie dazu beitra-
gen kénnen, Zahnsubstanz zu schonen bzw.
vorhandene Restaurationen zu erhalten.

Evidenz-basierte Entscheidungen?

Um einer therapeutischen Beliebigkeit
entgegenzuwirken, wird in letzter Zeit
auch in der Zahnmedizin vermehrt die
Etablierung von Evidenz-basierten Leitli-
nien, die sich am aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand orientieren, eror-
tert. Dies ist allein schon deshalb zu be-
griBen, weil dadurch ein fachubergrei-
fender Diskussionsprozess gefordert wird,
der dazu beitragt, die Entscheidungsfin-
dung flr oder gegen bestimmte zahn-
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Abb. 1.1 Ausschnitt aus einem Orthopantomogramm,
das die rechtsseitigen Zahne einer 55-jahrigen Pati-
entin darstellt. Die Patientin gab an, dass sie mit den
vorhandenen Restaurationen seit weit (iber 10 Jahren
ohne jegliche funktionelle oder &sthetische Ein-
buBen zurechtgekommen sei. Die klinische Untersu-
chung der schmerzfreien und vitalen Zahne hatte - ab-
gesehen von einem unklaren Befund am mesialen
Flllungsrand des Zahnes 16 - keine Anhaltspunkte
fur kariologische, parodontale oder endodontische
Probleme ergeben. Dennoch habe ihr Hauszahnarzt
eine vorsorgliche Erneuerung der Restaurationen
aufgrund ihrer bereits langjahrigen Liegedauer emp-
fohlen (,die Fullungen sind schon sehr alt, es wird
hochste Zeit, sie zu entfernen”). Sie habe diesem Rat
zugestimmt. Daraufhin seien die beiden Zzéhne
14 und 15 fiir Uberkronungen, der Zahn 16 fiir eine
Inlayversorgung beschliffen worden. Beachte den
mit einer grazilen Fullung versorgten Zahn 15 (Pfeil)

Abb. 1.3 Vorstellung der Patientin mit Liickenbildung
am Zahn 15. Ubersichtsaufnahme. In maximaler Inter-
kuspidation waren samtliche Zéhne ausreichend ab-
gestiitzt. Es ergaben sich keine Anhaltspunkte fiir
drohende Wanderungen, Kippungen oder Elongatio-
nen. Aus funktioneller Sicht hatte die Liicke belassen
werden konnen. Die Patientin wiinschte aber aus
asthetischen Griinden einen Liickenschluss.

Abb. 1.2 Es liegt eine BiBfliigelaufnahme vor, die un-
ter anderem den Zustand der Zéhne 14, 15 und 16
nach Praparation und provisorischer Versorgung
durch den Hauszahnarzt darstellt. Die Indikations-
stellung zur Uberkronung der Zahne 14 und 15 ist
nicht klar nachvollziehbar. Beachte den ausgedehn-
ten Substanzverlust des zuvor mit einer vergleichs-
weise kleinen Fillung (Abb. 1.1) versorgten Zahnes
15 (Pfeil). Die Patientin gab an, dass sich etwa 2 Jah-
re nach Eingliederung der laborgefertigten Restau-
rationen starke, spontan auftretende Beschwerden
am Zahn 15 eingestellt hatten. Nach einer durch die
Uberkronung hindurch vorgenommenen Trepanati-
on mit nachfolgender endodontischer Intervention
kam es zu einer weit subgingival reichenden zZahn-
fraktur, die schlieBlich zur Extraktion des verbliebe-
nen Wurzelrests flihrte.

Abb. 1.4 Detailaufnahme (Spiegelbild). Der Zahn 14
ist mit einer alio loco hergestellten VMK-Krone ver-
sorgt, der Zahn 16 durch ein alio loco angefertigtes
Keramikinlay.
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Abb. 1.5 Nach absoluter Trockenlegung mittels
Kofferdam, Reinigung, Aufrauhung und Oberflachen-
konditionierung der distalen Anteile des tiberkron-
ten Zahnes 14 sowie der mesialen Anteile des mit
einem Keramikinlay versorgten Zahnes 16. Analog
dem adhéasiven Befestigen von Keramikteilen er-
folgte nach der Oberflachenkonditionierung eine Si-
lanisierung.

arztliche Interventionen transparenter als
bisher zu machen. Aufgrund einer in etli-
chen Bereichen unbefriedigenden Daten-
lage, die sich - wie oben ausgeflihrt - insbe-
sondere auf die Versorgungsforschung be-
zieht, wird die Erstellung von praxistaug-
lichen, allgemein akzeptierten Leitlinien
allerdings vermutlich noch langere Zeit auf
sich warten lassen.

Bezogen auf das vorgestellte klinische

Fallbeispiel waren in diesem Zusammen-

hang unter anderem folgende Aspekte

zu beleuchten:

e Welche Entscheidungskriterien haben
den behandelnden Zahnarzt dazu
veranlasst, bei dem Zahn 15 die vor-
handene Restauration fur ,insuffizient”
zu erklaren und damit ihre Entfernung
rechtfertigen?

e Welche Entscheidungskriterien haben
den behandelnden Zahnarzt dazu
veranlasst, nach Entfernung einer
grazilen Restauration am Zahn 15 die
Indikation fiir eine Volliberkronung
mit entsprechend hochinvasiver
Praparation zu stellen?

Abb. 1.6 Auftragen eines Adhasivs.

Abb. 1.7 Auftragen von Komposit zwecks Form-
korrektur der Zahne 14 und 16 zum Luckenschluss.

Abb. 1.8 Mittels einer bandférmigen PTFE-Zahn-
seide wird die Gangigkeit des Kontaktpunktes tber-
priift. Es erfolgt keine (!) Schienung/Verblockung
zwischen 14 und 16, um die physiologische Eigen-
beweglichkeit dieser beiden Zahne zu erhalten. Ei-
ner starren Verbindung wirde das eingesetzte Re-
staurationsmaterial nicht standhalten (Frakturgefahr)
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Abb.1.9 Die Feinkorrektur erfolgt mittels Finierdia-
manten, die nachfolgende Politur mit diversen Po-
lierinstrumenten.

Obwohl Zahnarzte in der Alltagspraxis
mit solchen Fragen routinemaBig kon-
frontiert sind, wird bis heute nur selten
der Versuch unternommen, die Ent-
scheidungsfindung transparent zu ma-
chen. Oftmals wird aufgefiihrt, dass sich
dies durch das ganz individuelle Arzt-Pa-
tient-Verhaltnis verbiete. Die Forderung
nach einer plausiblen Begriindung fur
zahnérztliche Eingriffe taucht - wenn
uberhaupt - in aller Regel erst dann auf,
wenn es zu Komplikationen gekommen
ist. Falls diese ausbleiben, wird der Pati-
ent in der Regel mit der zahnarztlichen
Leistung hochzufrieden sein, auch wenn
sie vom fachlichen Standpunkt offen-
kundig unangemessen war.

Auf der anderen Seite muss dem Zahn-
arzt zugute gehalten werden, dass es in
der Literatur nur wenig konkrete Aussa-
gen dazu gibt, ab welcher Grenze eine
vorhandene Restauration als erhaltungs-
fahig bzw. erneuerungsbediirftig anzu-
sehen ist. Die zur Beantwortung solcher
Fragen heranziehbare Evidenz ist nied-
rig. Bekanntlich besteht bei der Beurtei-

Abb.1.10 Besonderes Augenmerk ist auf einen
stufenlosen Ubergang zwischen Komposit- und Zahn-
oberflache im Approximalraum zu richten. Die Fein-
korrektur kann mit speziellen Feilen (hier: Rootsha-
pe® Intensiv) vorgenommen werden.

Abb.1.11 Feinkorrektur des Kompositrandes mit-
tels diamantierter Rootshape-Feile.

Abb.1.12 Einsatz von Finier- und Polierstreifen zur
Oberflachenbearbeitung.

Abb. 1.13 AbschluBpolitur mit Polierblirstchen
(hier: Occlu brush® Hawe Neos Dental).
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lung von Restaurationen ein sehr hoher
Ermessensspielraum. So lasst sich bei-
spielsweise bei einer groBen Zahl von
Fullungen eine mehr oder weniger aus-
gepragte RandunregelmaBigkeit mit ,Ver-
dacht” auf erhohte Kariesgefahrdung fin-
den, die dann im Zweifelsfall als Rechtfer-
tigung flr eine Restaurationsentfernung
dient.

Ahnliches gilt fiir die Entscheidungskri-
terien ,Fullung oder Krone”. Auch hier ge-
hen die Meinungen in der zahnarztlichen
Profession tber eine angemessene Indi-
kationsstellung weit auseinander (7).
Vom Evidenz-Standpunkt besteht aller-
dings Einigkeit, das die Uberkronung ei-
nes Zahnes mit einer bewahrten Metho-
de (z. B. VMK-Krone) als wissenschaftlich
sehr fundiertes Verfahren zu betrachten ist.

Ein fast noch starkeres Dilemma ergibt
sich bei der Frage einer angemessenen
Therapie nach Extraktion des Zahnes 15.
Unter dem Gesichtspunkt der wissen-
schaftlichen Evidenz durften sich sehr
viele Griinde flir eine Implantatversor-
gung regio 015 oder die Eingliederung ei-
ner Briicke zum Luckenschluss finden
lassen. Hier existiert eine groBere Zahl
von Studien, z. B. Uber die Haltbarkeit di-
verser implantologischer oder protheti-
scher Versorgungsformen. Geringere Evi-
denz steht dem Zahnarzt zur Verfligung,
wenn es um die Frage geht, unter wel-
chen Bedingungen der Verzicht auf einen
Luckenschluss vertretbar und wann dem
Belassen und Beobachten sogar der Vor-
zug zu geben ist. Das Verbreitern von Nach-
barzahnen mittels direkt eingebrachter
Komposite - wie in dem klinischen Fall-
beispiel vorgestellt - weist schlieBlich die
geringste Evidenz auf. Es gibt bislang
kaum Studien, die sich mit dieser Thema-

Abb.1.14 Situation nach Entfernung des Kofferdams.

Abb. 1.15 Kontrolle der Hygienefahigkeit, Einsatz
einer Interdentalraumbdirste (hier: Curaprox LS 637°
Curaden AG).

Abb.1.16 Klinische Situation im Ubersichtsbild.
Durch die direkte Formkorrektur konnten unter Ver-
zicht auf konventionelle Behandlungsansatze (z.B.
festsitzende Briicke oder Implantat) die bestehen-
den Restaurationen erhalten werden.

tik beschaftigen. Unter Evidenz-Gesichts-

punkten lasst sich die Situation somit

wie folgt zusammenfassen:

e Hohere Evidenz: Uberkronung, kon-
ventionelle Briicke, Implantat

e Geringere Evidenz: Belassen und Be-
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obachten einer vorhandenen
zahnarztlichen Restauration mit vor-
handenen Mangeln, Belassen und
Beobachten einer Zahnliicke, Verbrei-
terung von Nachbarzahnen mittels
direkt eingebrachter Komposite zum
Ltckenschluss oder zur Liickenver-
kleinerung
Daraus folgert, dass ein Zahnarzt auf ei-
ne gut begriindete Tatigkeit verweisen
kann, wenn er sich zur vorsorglichen
Entfernung einer Fiillung mit Randman-
geln entscheidet (z. B. wegen beflirchte-
ter Sekundarkaries) und den betroffenen
Zahn Uberkront (z. B. wegen einer seiner
Einschatzung nach bestehenden Frak-
turgefahrdung verbliebener Hocker).
Auch die Extraktion eines schmerzhaf-
ten Zahnes ist - flr sich betrachtet - zwei-
fellos eine sehr effektive MaBnahme. Glei-
ches gilt fur die Implantat- oder Briicken-
versorgung.
Ein Zahnarzt hingegen, der bei beste-
henden Restaurationen trotz vorhande-
ner Mangel zu einer abwartenden und
beobachtenden Haltung tendiert oder
der im Fall eines Zahnverlustes die ent-
standene Llcke unversorgt lasst bzw.
mittels einer Formkorrektur von Nach-
barzahnen einen Luckenschluss vor-
nimmt, muss sich dariiber im Klaren
sein, dass seine Vorgehensweise auf ge-
ringer Evidenz beruht. Dies trifft auch
fur andere defensive Strategien zu wie
zum Beispiel Kariesmonitoring, Repara-
turftllungen oder ahnliches.
Ber(icksichtigt man dazu noch die giin-
stigeren Okonomischen Effekte einer
eher offensiv-substanzopfernden Vorge-
hensweise im Vergleich zu einem eher
defensiv-substanzerhaltenden Betreu-
ungskonzept, so wird die nicht selten zu
beobachtende Tendenz von stark in-

vasiven Therapieentscheidungen ver-
standlich.

Aus welchen Motiven wird Evidenz
produziert?

Selbst wenn ein zuriickhaltender Be-
treuungsansatz vielen Patienten groBe
Vorteile einbringen kénnte, hat er der-
zeit aufgrund der aufgezeigten wissen-
schaftlichen und wirtschaftlichen Griin-
de eher wenig Chancen.

Die Forderung nach Evidenzverbesse-
rung wirft die Frage auf, wie Evidenzun-
terschiede entstehen. Hat die begrenzte
Evidenz defensiver Strategien ihre Ursa-
che in der mangelnden wissenschaftlichen
Kompetenz ihrer Protagonisten oder
konnte es auch an den unterschiedli-
chen finanziellen Moglichkeiten einzelner
Gruppierungen liegen, ihre Vorstellungen
wissenschaftlich absichern zu lassen?
Die selektive Produktion von Evidenz in
solchen Bereichen, in denen es sich ,lohnt”,
fuhrt nicht automatisch zu einer ,besse-
ren” Zahnheilkunde. Vielmehr muss bei der
Evidenz-Diskussion stark darauf geach-
tet werden, dass auch solche Fragestel-
lungen eine Chance zur wissenschaftli-
chen Absicherung erhalten, die nicht mit
Wachstumserwartungen seitens der
zahnarztlichen Berufsausiibung bzw. der
dahinterstehenden Industrie assoziiert
sind. Angesichts der aktuellen Praxis zur
Akquisition von Forschungs-Drittmitteln
ist dies keine leichte Aufgabe.

SchluBbemerkung

Die Einzelzahnllicke bietet sich sowohl
hinsichtlich ihrer Entstehung als auch
hinsichtlich ihrer verschiedenen Be-
handlungsalternativen, die vom Belas-
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sen und Beobachten bis hin zu stark in-
vasiven chirurgischen und protheti-
schen Interventionen reichen, als wich-
tiges Thema der zahnarztlichen Versor-
gungsforschung an. Eine Verbesserung
der diesbezliglichen Datenbasis konn-
ten dazu beitragen, bislang ungeklarte
Fragen der zahnmedizinischen Unter-,
Fehl- und Uberversorgung zu beantwor-
ten.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde der
MZK-Klinik des Universitatsklinikums
Heidelberg ,

Im Neuenheimer Feld 400,

69120 Heidelberg
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Keramik-Experten stellen
sich der Fachoffentlichkeit

Einen Uberblick zum aktuellen Stand
der Restauration mit Vollkeramikwerk-
stoffen und Dental-Adhasiven sowie
zum Nachuntersuchungsprojekt in Zahn-
arztpraxen gibt die ,Arbeitsgemein-
schaft flir Keramik in der Zahnheilkunde
e.\." am Mittwoch, 17. Mai 2001 im Rah-
men eines Symposiums im Grossen Hor-
saal der Universitatszahnklinik Koln, Ker-
pener Strasse 32, in der Zeit 16-19 Uhr.

Mit dieser Veranstaltung unter dem The-
ma , Keramik ist der Fortschritt”, die sich
an niedergelassene Zahnarzte, Kliniker,
Laborleiter, Leitende des Dentalfachhan-
dels richtet, soll die Frage ventiliert wer-
den, ob die vollkeramische Restauration
die Anforderungen der modernen Zahn-
heilkunde erflllt.

Wahrend des Symposiums wird der For-
schungspreis der AG Keramik zur ,De-
fektorientierten Behandlung unter Ein-
satz vollkeramischer Systeme” an die
Preistrager verliehen.

Die Besucher haben Gelegenheit, an der
Jahrestagung der DGZ Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung 18.-19.5.01 in
Koln teilzunehmen (DGZ-Gebuhr).

Frihbucher des Keramik-Symposium
zahlen DM 95 (bis 1.4.01), anschlieBend
werden DM 150 erhoben. Anmeldungen
bitte umgehend an die AG Keramik, Tele-
fon (0721) 945 2929, Fax (0721) 945
2930, eMail: AGKeramik@t-online.de
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Aus der Praxis

Uberwurfkronen und andere Klimmziige

Wiederherstellungsmoglichkeiten von Briicken und kombiniertem ZE

Wer in zahnarztlichen Fachblichern
Ratschlage oder Hinweise zur Reparatur
von Kronen oder Briicken sucht, findet
buchstablich nichts. Man muss also
selbst sehen, wie man einem Patienten
helfen kann, dem entweder nur ein
Stlick Keramikverblendung abgeplatzt
oder dem ein Kronenstumpf oder
Brlickenpfeiler »hochgegangen« ist.

Die Wiederherstellung einer Facette in
Zeiten, als noch die Kunststoff-Ver-
blendkrone das Mittel der Wahl bei
Uberkronungen im sichtbaren Bereich
war, gestaltete sich relativ simpel: Da
half entweder einfacher kaltpolymeri-
sierender Kunststoff, wenn die astheti-
schen Anspriiche bescheiden waren
(die eigenen und die des Patienten),
oder eine laborgefertigte Kunststoff-Fa-
cette, die dann mit Harvard-oder spater
Glasionomerzement befestigt wurde.

Wenn sich von metallkeramischen Ver-
blendungen ein kleines Fragment, z.B.
von der Inzisalkante einer Frontzahn-
krone, |0st, ist das Problem oft allein
durch leichte Umkonturierung und Glat-
tung zu losen. Bricht ein groBeres Areal
ab, so bieten verschiedene Firmen kom-
plette Materialsets zur »Erganzung von
Verblendungen« an. Denen, die ich selbst
ausprobiert habe, war keine lange Le-
bensdauer beschieden - entweder habe
ich etwas falsch gemacht oder die Fir-
men haben geflunkert - ich denke, dass
lichthartende Composite-Mischungen
nur auf einem keramischen Untergrund

haften, der vorher mit Flusssaure an-
geatzt wurde - die Anwendung von Flus-
ssaure innerhalb der Mundhohle kann
man aber guten Gewissens niemandem
raten. Deshalb, und vor allem dann, wenn
- bei einem Unfall 0.a. - umfangreiche
Areale der Verblendung verloren gegan-
gen sind, muss bei Einzelkronen natir-
lich eine Neuanfertigung durchgefiihrt
werden. Handelt es sich dagegen um

Abb. 1

den Pfeilerzahn einer Briicke (Abb.1),
greife ich, um eine Erneuerung der ge-
samten Bricke zu vermeiden, auf meine
seit einigen Jahren bewahrte »Uberwurf-
krone« zurtick:

Hierzu wird die gesamte Keramikver-
blendung bis zum Metallkern abgeschlif-
fen - palatinal/lingual kann man auch
mehr Keramik stehen lassen, damit man
bukal/vestibular bis zum Gingivalrand
kommt, ohne unter sich gehende Berei-
che zu schaffen. Die notige Friktion kann
durch Rillen in den Interdentalrdumen
(@hnlich denen bei einer Teilkrone) und
eine horizontale Interdentalkerbe ver-
starkt werden. Okklusal/inzisal wird
dann soweit gekiirtzt wie flr eine neue
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Metallkeramikkrone noétig - falls man
hier durchschleift, vermindert das nicht
wesentlich den Halt. Dieser »Metall-
stumpf« wird mit roten (50um) oder gel-
ben (30um) Polierdiamanten geglattet

Abb. 2

(Abb.2 eines anderen Falles), abgeformt
und provisorisch versorgt. Die fertige
Metallkeramik-Uberwurfkrone sollte ei-
ne durch Grobabstrahlung rauhe Innen-
fliche aufweisen und wird auf der
nochmals mit einem griinen Schleifkor-
per (135um) leicht aufgerauhten Ober-
flache des Metallstumpfs zementiert.

Wer mit einem Zahntechniker zusam-
menarbeitet, der auch mit Minimal-
wandstarken zurecht kommt, kann mit

Abb. 3, Endzustand von Abb.1

diesen Pseudo-Teleskopkronen gute Er-
gebnisse erzielen (Abb.3) und die Kos-
ten flr eine neue Briicke sparen.

Voraussetzung fur ein dauerhaftes Er-

gebnis ist allerdings, dass

- eine Lockerung der Briicke an dieser
Stelle sicher ausgeschlossen werden
kann, dass
die alte Metallschicht auf dem Zahn-
stumpf nicht zu stark beschliffen und
geschwacht wird, und dass vor allem

- die Verbindung zur Nachbarrestaura-
tion (Briickenglied oder -pfeiler) noch
stabil genug ist, damit an der inter-
dentalen Rille nicht eine Fraktur pro-
voziert wird.

Besonders heikel gestaltet sich das
Ganze, wenn die Keramikverblendung an
einem endstandigen Brlickenpfeiler ab-
geplatzt ist, in dessen Lingual-/Palatinal-
flache ein RSS-Geschiebe eingearbeitet
ist, sodass dieser Platz fiir die Innenhalf-
te der Uberwurfkrone fehlt. Man muss
sich hier beim Praparieren auf die Labi-
al-und Okklusalflache bis zum Geschie-
bematrizenrand beschranken, kann aber
zur Verhinderung eines Abscherens die-
ser Uberwurf-Teilkrone bei Lateralbewe-
gungen mit einer vertikalen Okklusal-
bohrung von 2-3mm Tiefe (und einem

Abb. 4, gleicher Fall wie Abb.2

Durchmesser von 1-2mm) eine Art Stift-
verankerung der Uberwurf-Teilkrone her-
stellen (Abb.4). Am besten geht das na-
tlirlich bei devitalen Stiimpfen, bei de-
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nen man die Okklusalbohrung entspre-
chend tiefer und damit die Stiftveranke-
rung der Uberwurf-Teilkrone langer und
stabiler gestalten kann. Allerdings ist in
diesen Fallen die Abformung (mit der
geschiebeverankerten Prothese, die na-
turlich auch mit ins Labor gegeben wer-

Abb. 5, gleicher Fall wie Abb.2 und 4

den muss) und die Eingliederung dieser
Uberwurfkrone erheblich schwieriger
(Gefahr von Befestigungszement im Ge-
schiebe 0.8.) - dafiir aber auch das Er-
folgsgeflhl a little bit higher (Abb.5).

Muss im Zuge einer Endobehandlung
die Metallkeramikkrone eines Briicken-
pfeilers trepaniert und nach Abschluss
der Behandlung wieder verschlossen
werden, geschieht das landlaufig mit ei-
ner Composite-Fullung. Sind jedoch
auch hier groBere Keramikareale abge-
platzt (Abb.6), so kann die Brticke durch

Abb. 6

eine Uberwurfkrone wieder komplettiert
werden (Abb.7). Auch in einem solchen
Fall kann eine hohere Stabilitat dadurch

Abb. 7

erreicht werden, dass der Okklusalver-
schluss in die Uberwurfkrone integriert
wird (Abb.8 und 8a).

Abb. 8, Fall von Abb.6 u. 7

Abb. 8a

Ist die Endobehandlung an einem Bri-
ckenpfeiler allerdings Folge einer um-
fangreichen Sekundarkaries unter der
Krone, muss die Briicke auch nicht in je-
dem Fall erneuert werden. Hier kann
man versuchen, die Brlicke abzuklopfen,
den erkrankten Pfeiler nach der Endobe-
handlung mit einem unter die Krone ge-
gossenen Stiftaufbau zu stabilisieren
und die Brlicke auf diesem restaurierten
Pfeiler wiederzubefestigen.

Zum Abklopfen von Briicken - immer un-
ter Lokalanasthesie - hat sich das Crown
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Butler-Instrument (Abb.9) sehr gut be-
wahrt. Bei richtiger Anwendung, d.h. ab-

Abb. 9

solut axialer Krafteinwirkung (beson-
ders sorgfaltig mussen die Ansatzpunk-
te des Instruments bei gekippten Pfei-
lern gewahlt und ein schwacherer Pfei-
ler vor einem stabileren gelost werden),
kann damit in sicher zwei Drittel der
Falle die Brlicke ohne Schaden entfernt
werden.

Dieses Vorgehen bietet sich nattrlich
erst recht dann an, wenn sich der Zahn-
ersatz bereits an einer Stelle gelost hat.
Man klopft die Briicke dann so nahe wie
maoglich am anderen Pfeiler ab, oder, bei
mehreren, dazwischen. Ist die Metallke-
ramik dabei beschadigt worden (oder
war sie das bereits vorher), kann der
Zahnersatz nach entsprechender Vorbe-
handlung im Labor ausgebessert oder
komplett neu gebrannt werden. Letzte-
res ist allerdings nur dann zu empfeh-
len, wenn man Legierung und Keramik-
masse identifizieren kann. Die meisten
Techniker werden sonst - mit Recht - die
Finger davon lassen.

Bei genugend Improvisationsfahigkeit
und Risikobereitschaft von Zahnarzt
und Patient konnen auf diese Weise u.U.
mehrere Tausender Eigenanteil flr die
Neuanfertigung eines Kombi-Ersatzes
gespart werden, z.B. im folgenden Fall,
der mit einem Planungsfehler alio loco
begonnen hatte:

Eine Modellguss-Prothese zum Ersatz
von 14, 15, 16, 17, 25, 26, 27 war links mit
einem RSS-Geschiebe an einer Briicke 11
bis 24 befestigt, rechts am RSS-Geschie-
be einer einzelnen Metallkeramikkrone
13. Dieser Zahn hatte sich wegen der
unterschiedlichen Parodontalbelastung
zwischen links und rechts gelockert und
musste entfernt werden, der 24 war un-
ter der Geschiebekrone abgefault und
war ebenfalls nicht zu erhalten (Abb.10).
Um die Brucke trotzdem zu retten und
rechts wieder eine klammerlose Befesti-

Abb. 10

gung der Modellgussprothese herzustel-
len, wurde der Zahnersatz vorsichtig von
11 und 23 abgeklopft (21 und 22 waren
Briickenglieder) und 23 unverandert be-
lassen. Nach Endobehandlung von 11
(Abb.11) und unter diese Pfeilerkrone

Abb. 11

gegossenem Stiftaufbau wurde tber ei-
ne entsprechende Ausschleifung am dis-
talen Kronenrand von 11 eine Guss-
verbindung des Stiftaufbaus mit einem
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auf 12 hergestellten Innenkonus ge-
schaffen und 13 extrahiert (Abb.12).
Nach Verloten des AuBenkonus mit dem

Abb. 12

Modellgussgerust und Eingliederung
von Stiftaufbau 11 mit Konus 12 sowie
der dartiber wiederhergestellten Briicke
11 bis 24 war die Behandlung abge-
schlossen (Abb.13). Die Situation ist 4
Jahre danach noch stabil.

Abb. 13

Natdrlich ist besonders die letzte Be-
handlung ein Grenzfall. Hier ware die
Neuanfertigung einer Briicke 12 bis 23
mit zwei Geschieben und Modellguss
oder ein Coverdenture mit drei Telesko-
pen die Normalversorgung gewesen, flir
diesen Patienten finanziell aber nicht
tragbar. Deshalb ware als Alternative
nur eine Klammerverankerung am (un-
verblockten) 12 in Frage gekommen, die
allerdings bald zum Verlust dieses zah-
nes gefuhrt hatte.

Die Motivation fur solche Lésungen ab-
seits der Lehrblicher entsteht natirlich
meistens bei der Beratung finanzschwa-
cher Patienten. Und selbstverstandlich
betreffen die geschilderten Falle nicht
nur die Schadensbegrenzungen bei
fremden Restaurationen, sondern auch
Reparaturen eigener Arbeiten, bei deren
Erstherstellung die Stabilitat der Pfeiler-
zahne, ihre Parodontalgesundheit oder
die Hygienebereitschaft des Patienten
uberschatzt worden sind.

So patientenfreundlich und technisch
reizvoll solche Losungen auch sind, so
gering werden sie andererseits von der
Gesetzlichen Krankenkasse honoriert -
abgesehen von den Gebiihren fiir die
Kronen entsprechen die Vergtitungen fiir
Umarbeitungen und Wiedereingliede-
rungen schon fast einer Verachtung die-
ser Leistungen (ein wichtiger Bereich bei
der Neuformulierung und -bewertung
des BEMA!). Da muss dann das gute Ge-
fuhl reichen oder durch entsprechende
Zuzahlungen die leistungsgerechte Ho-
norierung sichergestellt werden.

Dr. Hanns-W. Hey
Miinchen

: S : Ly =L

Nachster Redaktionsschluss
2. Juli 2001
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Prazisionsstiftverankerte Adhasivbrucken

Seit langem wird nach verlasslichen
und schonenden Alternativen zur her-
kommlichen Kronenbriicke gesucht, da
das Einbeziehen von oft vollig gesunden
Pfeilerzahnen in die Brickenkonstruktion
40 bis 50 Prozent gesunder Zahnsubstanz
kostet. Dieser massive Angriff auf wert-
volles Biomaterial ist bei dem heutigen
Wissenstand vom medizinisch-ethischen
Standpunkt nicht akzeptabel. Nur das zu
ersetzten was fehlt, gilt es nachzustreben.

Ein minimalinvasiver, festsitzender Zahner-
satz mit guter Prognose und Asthetik wird
auch von den Patienten gewunscht. Ware
es medizinisch auch haufig maglich, so
will doch nicht jeder Patient aus ver-
schiedenen Griinden den operativen Ein-
griffe flr ein Einzelimplantat in Kauf zu
nehmen, um Zahnersatz zu bekommen.

In den letzten 10 Jahren wurden dank der
modernen Adhésivtechnik Klebebricken
als erfolgversprechende Alternative ein-
gesetzt. Vielfach wird jedoch die teils
schwierige Behandelprozedur und die
Problematik der Verweildauer als wenig
befriedigend angeflihrt. Eine chemische
Adhasion allein erweist sich fur eine dau-
erhafte Brickenfixierung nicht immer als
ausreichend. Man kann und will daher
nicht auf die bewahrte Kombination mit
einer starken mechanischen Retention
verzichten. Als Retentionshilfen bieten
sich in Retentionsrillen und Kasten geleg-
te zirkulare Fligel an, welche die Klebe-
briicke tragen und alle einwirkende Krafte
kompensieren sollen. Diese metallveran-
kerte Klebebriicken stutzen sich auf
groBflachige, lingual/palatinal und teilwei-
se okklusal am Pfeiler anliegende Metall-
fligel. Durch die auBerst anspruchsvollen
und daher fehleranfalligen Vorbereitungs-
arbeiten von individuellen Rillen oder Ka-

sten zur Retentionserhohung am Pfeiler
ist es oft schwierig, die notwendige Pass-
genauigkeit zu erreichen. Ungenaue Pas-
sung hingegen flhrt zu frihzeitigem LOs-
|6sen des Zahnersatzes sowie zu einem
stark erhéhten Kariesrisiko.

Eine technisch einfachere und verlassli-
chere Moglichkeit sind waagrecht in die
approximalen Pfeilerflachen gesetzte An-
kerstifte, welche die Briicke tragen, kombi-
niert mit einfachen Retentionserweiterun-
gen, die die ankertragenden Pfeilerzahne
verblocken, sodass eine stabile Lagerung
der Brucke zwischen den Pfeilern gege-
ben ist. Die mechanische Stiftretention ist
aufgrund der zur okklusalen Linie rechwin-
keligen Lage, der exakten Stift-Kanal-Pas-
sung und des Ankermaterials (Titan) sehr
hoch. Da sie praktisch keinen Bewegungs-
freiraum besitzen, wird die zuséatzliche Ad-
hasivschicht der Anker- und Brlckenkle-
bung wenig Stress ausgesetzt. Die zusatz-
lichen Fligel dienen hauptsachlich der
Pfeilerverblockung und sind wenig ausla-
dend und folgen palatinal/lingual dem Ver-
lauf der nattrlichen Kronenflache.

Crownless Bridge Works (CBW®) nutzt fur
ihr Brlickenverankerngssystem diese ver-
|asslichen Funktionskomponenten von Re-
tention und Adhasion in einer wenig
storungsanfalligen weil standardisierten
Form. Adhasion und Retention sind in ei-
ner ausgewogenen Kombination vereint
und die Vorbereitungsarbeiten in Praxis
und Labor mit konfektionierten Mitteln un-
terstiitzt. Die gleichbleibende Gute der
Stiftkanal-Passung und die funktionelle
Praparationsrichtung wird mit einem spe-
Ziellen Praparationsinstrument erreicht.
Die Laborarbeiten folgen im Prinzip der
Vorgehensweise fur Bricken und Kronen-
arbeiten - eine korrekte Matrix-Patrix Pas-
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sung wird mit konfektionierten Hilfsmittel
erreicht. Abbildungen zu Crownless Brid-
ge Works siehe Umschlag dieser Zeit-
schrift.

Der dauerhafte Funktionszusammenhang
von prazisionsverankerten CBW Briicken
sttzt sich prinzipiell auf 4 Komponenten:
Mechanische Retention, chemische Ad-
héasion, Stabilisierung, Materialwahl.

1) Mechanische Retention:

Approximal an den Pfeilern und waag-
recht zur Kauflache eingesetzte Ankerstif-
te (0 =1 mm, L =1,6 mm) erwiesen sich
als starker als Kasten- und Rilleretention
von herkdmmlichen Klebebriicken. Die
Kanalpraparation fir die Aufnahme der

NLESS BRIDGE WORKS

CBW®
in jeder Praxis

Holen Sie sich Information:

CBW Seminare
CBW Studienpaket
digitaler CBW Kurs

Besuchen Sie uns
im Internet.

www.crownless-bridg

Stifte und das Setzen der Ankerstifte wer-
den mit einem Mikroinstrument (CBW
Praparator) und konfektionierten Hilfsmit-
teln (CBW Ankerhalter) durchgefiihrt, wo-
durch exakt passende Praparationen und
die parallele Lage der Anker gewahrleistet
sind.

Konfektionierte Modellierhilfen ermagli-
chen einen gleichbleibend prazisen Matri-
zenguss, Die Bohrtoleranz zur Aufnahme
des Adhasivs fur die Klebung der Anker-
stifte und die Genauigkeit der Matrix-Pa-
trix-Passung betragen 0,03 mm. Die zu
Flugeln verlangerten Matrizen verlaufen
supragingival und folgen palatinal/lingual
dem naturlichen Kronenverlauf. Die Flligel
verblocken die zur Ganze erhaltenen Pfei-
ler, so dass diese als stabile Ankertrager

Stiftverankerung mit
Pfeilerverblockung -
eine dauerhafte
Kombination
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fungieren kénnen. Die Ausdehnung der
Fligel von ankerstiftgestltzten Adhasi-
vbrlicken kann geringer gehalten werden
als bei herkdmmlichen Klebebrlcken und
werden ohne Rillen und Kasten ausge-
flhrt.

2) Chemische Adhasion:

Aufgrund der exakten Stiftpassung sind
sehr dunnflissige Adhasivzemente anzu-
wenden (CBW Spezial-Adhasivzement:
sehr dunnflissig, autopolyerisierend un-
ter Sauerstoffentzug, hydrolysebestan-
dig). Wegen der sehr diinnen und gleich-
maBigen Zementschicht werden kohasive
Briiche weitgehend ausgeschlossen. Alle
zu klebenden Metallflachen werden mit-
tels Korundstrahlung und/oder mit ande-
ren Konditionierungsverfahren vorberei-
tet, zusatzlich wird ein auf das Zement ab-
gestimmter Bond/Primer empfohlen.

3) Materialwahil:

Fur Adhasivbriicken erwiesen sich Kobalt-
basislegierungen als auBerst geeignet.
Diese Legierungen reagieren gunstig auf
diverse Konditionierungsmethoden und
mit Compositezementen, sind hoch bio-
kompatibel und auBerdem besitzen sie ei-
nen sehr hohen Elastizitatsmodul, wo-
durch sie sehr formbestandig sind. Die
Belastung des chemischen Verbundes
bleibt dadurch im Toleranzbereich, eine
Randspaltbildung wird damit unterbun-
den, Die Ankerstifte bestehen aus einer
starken und biokompatiblen Titanlegie-
rung. Flr den Einsatz in oft dunne Front-
zahne sind nun auch mit einer speziellen
Sintermethode hergestellte zirkoniuman-
ker erhaltlich.

4) Stabilisierung

Um die Stutzfunktion der Pfeilerelemente
auf Dauer zu gewahrleisten, muss inr Wei-

chen unter Druck vermieden/kompensiert
werden. Die fUr Zahnersatz notige Stabili-
sierung aller betroffener Elemente wird
bei dieser stiftverankerten Adhasivbrucke
von CBW durch die Verblockung der Pfei-
ler mittels einfacher Flugel erreicht.

Indikation und Prognose

Dank dieser 4 Funktionseinheiten und ei-
niger Erfahrung in der Adhasivtechnik ha-
ben CBW-Briicken eine groBe Indikations-
breite und eine gute Prognose:

Das CBW System eignet sich mit starken
Titanverankerungen flr mehrspannige
Uberbriickungen im gesamten Zahnbo-
gen. Asthetisch duBerst hochwertige Voll-
keramikbrlicken auf keramischen CBW
Briickenverankerungen (Zirkonium) kon-
nen auch aufgrund ihres parodontium-
schonenden Charakters im Frontbereich
massiveren Eingriffen vorgezogen wer-
den. Die Transluszenz von schmalen Pfei-
lerkronen wird durch die zahnfarbenen
Zirkoniumanker in ihrer naturlichen Wir-
kung nicht beeintrachtigt.

Eine eventuelle frihzeitige Losung einer
Briicke ist meist auf eine unsachgemaie
Klebung zurtickzuflhren. Aufgrund der
Standardpréaparation ohne eingreifende
Veranderungen an den Pfeilkronen kann
eine abgeloste Briicke wieder nach allen
Regeln der Kunst neu geklebt werden.

Marlies Jansen (CBS),
Almere

Weiterfuhrende Information: siehe Internet (www.cro
wnless-bridge-works.com). Dort findet man u.a. den
CBW Seminarkalender und Moglichkeiten fir ein
Selbststudium. Es steht ein von der ADA (American
Dental Ass.) anerkannter, interaktiver CBW-Kursus im
Internet zur Verfligung (englisch) oder das Praxis-Stu-
dienpaket, bestehend aus Buch, Video und CD-Rom,
(deutsch). Auf www.info-cbw.de ist eine ansprechende
Seite zur Patienteninformation zu finden
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Aus der Praxis

Katastrophen-
management

Solche Keramikfrakturen sind fiir den
Patienten, aber auch fiir die Behandler
sehr argerlich. Herkdommliche Reparatur-
versuche sind zumeist optisch unzurei-
chend und erreichen eine geringe Halt-
barkeit durch Randverfarbung oder Ab-
platzen. Eine Neuanfertigung des ZE er-
scheint unumganglich. Das CojetR-Sys-
tem von 3M ESPE bietet uns nun eine la-
borvergleichbare Metall-Kunststoff-Haft-
verbesserung, mit der ich in der Praxis
sehr gute Erfahrungen gemacht habe und
die ich deshalb kurz vorstellen mochte:
Der Haftmechanismus besteht darauf,
dass wie beim laborbewahrten Roca-
tek-Verfahren ein feinkorniger, silikati-
sierter Sand mit Hilfe eines kleinen Sand-
strahlgerates (nicht Pulverstrahlgerat!)
intraoral auf die freie Metallflache ge-
blasen wird. Durch die hohe Aufprallen-
ergie wird der Sand zum Teil triboche-
misch in die Metalloberflache eingela-
gert und gebunden, d.h. es erfolgt ein
Einsinken und eine chemische Bindung
durch den Einsatz von mechanischer
Energie. Zusatzlich wird durch die Einla-
gerung die Reparaturoberflache ver-
groBert. Diese so mit Silikat konditionier-
te Metalloberflache wird anschlieBend
silanisiert und ermoglicht nun einen
chemischen Verbund mit anderen han-
delstiblichen Komposite Systemen.
Ablauf: Nach guter Reinigung, Insolierung
(Kofferdamm bzw. Zellstoff bei Brticken)
und Trocknung atze ich die zu reparie-
rende Keramikflache sehr vorsichtig (!)
mit Flusssaure, die anschlieBend unter
groBten VorsichtsmaBnahmen sorgfaltig
abgesplilt werden muB. Die gut getrock-

nete Metallflache wird dann flr ca. 15
Sekunden mit dem Cojet-Sand bestrahlt,
die gesamte Reparaturflache mit 3M
ESPE-Sil-Silan benetzt und tber 30 Se-
kunden verblasen.

AnschlieBend bedecke ich das Metall
fein mit einem Opaker aus dem labortib-
lichen K+B Verblendmaterial und harte
es gut unter Licht aus. Als nachster
Schritt wird auf die gesamte Reparatur-
flache diinn ein Bonding (z.B.Visio-Bond)
aufgetragen und verblasen. Nun ist die
frakturierte Krone gut vorbereitet, damit
die fehlende Substanz nach meinen Er-
fahrungen dauerhaft und spaltenfrei mit
einem herkommlichen Komposite aufge-
tragen werden kann.

Vor eigenen Versuchen unbedingt die
Gebrauchsanweisungen studieren: ' Die
Arbeitsschritte und verschiedenen Vor-
sichtsmaBnahmen sind genau einzuhal-
ten, um zum Erfolg zu kommen!

Dr. U.Happ, Hamburg
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Zuschlagen oder abwarten - Sinn und Unsinn
der zahnarztlichen Chirurgie

Die wissenschaftlich begriindete Chi-
rurgie ist kaum mehr als 100 Jahre alt
und entwickelte sich in den letzten Jahr-
zehnten sprunghaft. Auch die systema-
tische zahnarztliche Chirurgie entstammt
der Wende vom 19. zum 20. Jahrhun-
dert. Sie wurde erst moglich, nachdem
die Frage einer zuverlassigen Schmerz-
ausschaltung geldst war und Infektio-
nen weitgehend beherrscht werden
konnten. Hinzu kommt jetzt der Einzug
der modernen High-Tech-Medizin in jeden
Operationssaal. SO wurden spektakula-
re, medienwirksame Ergebnisse auf den
verschiedensten Gebieten der Medizin
moglich. Mit der rasanten Fortentwick-
lung der chirurgischen Techniken und
Leistungen stieg auch der Stellenwert
einer chirurgischen Therapie in Medizin
und Gesellschaft. Die moderne Medizin
scheint fast nur noch aus Chirurgie zu
bestehen. Bislang vollig undenkbare Ein-
griffe kdnnen nun durchgefiihrt werden,
eine Altersgrenze gibt es kaum noch.
Prazision und Erfolgssicherheit operativer
MaBnahmen sind so hoch wie nie zuvor,
Komplikationen und Risiken lassen sich
kalkulieren. Der Chirurg - gleich welchen
Fachgebietes — genieBt hochstes gesell-
schaftliches Ansehen. Daneben gibt es
immer noch konservative, d.h. nicht-ope-
rative Behandlungsverfahren. Gibt es
sie nur noch bei dem Arzt oder Zahn-
arzt, der nicht ausreichend ausgebildet
ist oder zu wenig Mut hat? Die Frage
nach dem Sinn und Wert chirurgischer
MaBnahmen stellt sich auch in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde.

Die Operation ist e i n maéglicher
therapeutischer Weg

Chirurgie heiBt tbersetzt ,,Handarbeit” oder
~Handwerk”. Nun ist die gesamte Zahnheil-
kunde auch Handwerk im weiteren Sin-
ne, denn sie beruht auf manueller Tatig-
keit. Im engeren Sinne bezeichnen wir
als Chirurgie heute die operative Tatig-
keit, die mit einer Durchtrennung der
schitzenden Haut- bzw. Schleimhaut-
oberflache und einem Eindringen in tie-
fere Gewebsschichten einhergeht. Das
Ziel chirurgischer Tatigkeit ist langst nicht
mehr nur die ,Erkennung und Behand-
lung von Erkrankungen, die ohne chirur-
gische Intervention zu gesundheitlichen
Schaden oder zum Tode flihren wiirden”
(Pschyrembel, Klin. Worterbuch, 258. Aufl.),
sondern weiter zu fassen. Der Wunsch
des Patienten nach Veranderung schiebt
sich immer mehr in den Vordergrund
(z.B. asthetische Chirurgie, asthetische
Zahnheilkunde).

Die operative Tatigkeit istimmer mit dem
Risiko eines MiBerfolgs oder von Kompli-
kationen behaftet. Zudem stellt jede Ope-
ration eine physische und psychische
Belastung flr den Patienten dar. Sie er-
fordert einen gewissen Aufwand seitens
des Behandlungsteams und stellt Anfor-
derungen an das Kénnen des gesamten
Teams sowie die Ausristung des Behand-
lungsplatzes. Auch ist immer eine gewis-
se postoperative Behandlung und Pflege
des Patienten erforderlich. Bei MiBerfolg
oder Komplikationen kénnen haftungs-
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rechtliche Anspriiche des Patienten ent-
stehen. (s. auch S. 76)

Daflir ermoglicht die operative Behand-
lung oftmals eine rasche und durchgrei-
fende Veranderung des Gesundheitszu-
standes, wie sie mit anderen Mitteln in
dieser Form kaum zu erreichen ware.
Die nicht-invasiven Behandlungsverfah-
ren haben dagegen den Vorteil, daB Pa-
tienten und Behandlungsteam nicht mit
einer Operation belastet werden. Daftir
sind Heilungserfolge nur nach gewisser
Zeit zu erwarten. Alle konservativen
Verfahren bezwecken eine Aktivierung
der Heilungskrafte des Organismus, was
Zeit braucht und andererseits Langzeit-
erfolge erwarten laBt. Ware also eine
konservative Behandlung biologisch
hoherwertig?

Es gibt klare Indikationen einer operati-
ven Behandlung, tber die nicht zu dis-
kutieren ist. So sind etwa die Entfernung
eines nicht erhaltungswurdigen Zahnes,
eine AbszeBeroffnung, die Entfernung
eines Tumors, eines Speichelsteins usw.
klar medizinisch angezeigt und echte
HeilmaBnahmen.

In anderen Fallen ist eine Operation me-
dizinisch gar nicht indiziert und insofern
auch juristisch nicht zu rechtfertigen.
Das trifft dann zu, wenn durch die Ope-
ration keine Verbesserung des Gesund-
heitszustandes zu erwarten ist (der Ein-
griff z.B. nur auf Wunsch des Patienten
oder aus finanziellem Interesse des Arz-
tes vorgenommen wird).

Medizinisch und juristisch verboten, al-
so kontraindiziert, ware eine Operation,
wenn dadurch mit gewisser Wahr-
scheinlichkeit eine gesundheitliche Ge-
fahrdung oder Schadigung des Patien-
ten verbunden ware. Uber diese Falle ist

ebenfalls nicht zu diskutieren, wenn die
Situation eindeutig ist.

Zwischen diesen Grenzfallen befindet
sich eine Grauzone relativer Operations-
indikation. Hier ware sowohl mit opera-
tiven als auch konservativen Verfahren
grundsatzlich eine Heilung oder eine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes
maoglich. Und hier sollte sich der verant-
wortungsbewuBte Zahnarzt einen klaren

Standpunkt erarbeiten.

Es stellt sich also dann die Frage, ob

- eine baldige Operation anzuraten ist;

- Abwarten, Beobachten und Kontrol-
lieren angebracht ist und somit (zu-
nachst) keine operative Behandlung
vorgenommen wird;

- eine rein konservative Behandlung
eingeleitet wird;

- eine vorwiegend konservative bzw.
chirurgisch-zurlickhaltende kombi-
nierte Behandlung eingeleitet wird,
vielleicht auch im Sinne der minimal-
invasiven Chirurgie.

Eine relative Indikation zur Operation er-

gibt sich z.B. hinsichtlich einer Implan-

tat-Versorgung, bei der Frage nach ope-
rativer Sanierung einer chronisch er-
krankten Kieferhohle oder nach dem

Nutzen einer Dysgnathie-Operation. Die

Problematik soll an drei weiteren Bei-

spielen erlautert werden.

Relative Indikationen zur operativen
Behandlung in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

1. MUissen verlagerte und retinierte Zah-
ne entfernt werden?

Die Frage wird auch von guten Fachleu-
ten unterschiedlich beantwortet. Zwei-
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fellos ware es besser, klare Verhaltnisse
zu schaffen und verlagerte Zahne grund-
satzlich zu entfernen. SchlieBlich stellen
sie mogliche Storfaktoren dar, knnen
zu Entziindungen, Zysten oder Schaden
an Nachbarzahnen, Fehlentwicklungen
des Gebisses, unklaren Schmerzen usw.
flhren. Bei verlagerten Zahnen kommt
nur eine operative Therapie in Frage.
Aber ist sie wirklich immer notig? Wie
hoch sind die Gefahren einer Belassung
des Zustandes?

Oftmals werden verlagerte Zahne erst
im mittleren Alter entdeckt und haben
keinerlei Beschwerden oder Probleme
verursacht. Sie liegen auch rontgenolo-
gisch reizlos. Die Gefahr kilinftiger Scha-
den durch diese Z&hne ist gering, nach-
dem sie jahrzehntelang reizlos im Kiefer
gelegen haben. Dagegen stellt die ope-
rative Zahnentfernung im mittleren oder
hoheren Alter eine erhebliche Belastung
flr den Patienten dar (unelastischer har-
ter atrophischer Knochen, kein zahn-
sackchen und Desmodontalspalt mehr
und haufig Verwachsungen mit der Um-
gebung; schlechtere Heilungstendenz
und vermehrte Vorschaden beim alte-
ren Menschen usw.). Eine Schadigung
von Nachbarstrukturen (Nerven, Nach-
barzahne, Kieferhohle) oder eine lang-
wierige Heilungsstdrung durch die ope-
rative Zahnentfernung sind nie sicher
auszuschlieBen. Wer das Gegenteil be-
hauptet, hat vermutlich keine groBeren
Erfahrungen oder ist unehrlich.

Ein verlagerter und/oder retinierter Zahn
sollte im jugendlichen Alter immer ent-
fernt werden, sofern er nicht eingeord-
net werden kann und keine , Perspekti-
ve"” im Kiefer hat. Die Gefahr eines ter-
tiaren Engstandes in der Unterkiefer-
front ware jedoch allein kein Grund zu

einer prophylaktischen Entfernung der
Weisheitszahne - der Engstand ent-
wickelt sich auch ohne diese. Wenn da-
gegen Beschwerden oder erkennbare
Schaden durch retinierte Zahne verur-
sacht werden oder wenigstens der Ver-
dacht begrundet ist, sollten sie entfernt
werden. Gleiches gilt fur alle teilretinier-
ten Zahne. Ab Lebensmitte sollte man
aber mit der Entfernung reizlos gelege-
ner retinierter Zahne sehr zurtickhaltend
sein. Dann sind allerdings eine entspre-
chende Abstimmung mit dem Patienten
und eine systematische klinische und
rontgenologische Kontrolle unerlaBlich.
Es gibt also hier mitunter keine klare In-
dikation oder Kontraindikation. Die Ent-
scheidung flr oder gegen den Eingriff
muB individuell in Abstimmung mit dem
Patienten getroffen werden.

2. Wurzelspitzenresektion

Eine eindeutige Indikation flir einen Ein-
griff kann gegeben sein, wenn die
Zahnerhaltung anzustreben, aber ohne
operative Freilegung eine korrekte Auf-
bereitung und Flllung des Kanals nicht
moglich ist (z.B. frakturiertes Kanalin-
strument, sehr starke Wurzelkrimmung
apikal, zZahnfraktur im apikalen Drittel
usw.). Aber sollte nicht jede chronische
apikale Parodontitis besser operiert
werden?

Die Erfolge der rein konservativen Be-
handlung sind unbestritten, werden
aber mitunter lUbersehen oder bewuBt
verdrangt. Zweifellos hat die ,chirurgi-
sche Wurzelkanalfillung” Vorteile: der
periapikale EntztindungsprozeB wird zu-
sammen mit den apikalen Ramifikatio-
nen entfernt, eine Kanalfullung ist unter
guter Sicht maoglich, vielleicht kann so-
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gar ein zusatzlicher ,dichter” apikaler
AbschluB eingebracht werden. Also
auch hier besser ein Ende mit Schre-
cken als mit einer langdauernden kon-
servativen Behandlung ein Schrecken
ohne Ende? Wir sollten nicht vergessen,
daB die Wurzelspitzenresektion das Pro-
blem des infizierten Wurzelkanals nicht
l6sen kann. Wir schaffen dem Korper
damit nur bessere Bedingungen fir ei-
nen biologisch tragbaren KompromiB
und ein Gleichgewicht, das sich auch
nach korrekter konservativer Wurzelka-
nalbehandlung einstellen sollte. Auch
hier gilt es zu bedenken, daB die Wur-
zelspitzenresektion gerade an Molaren
nicht frei von erheblichen Unannehm-
lichkeiten und Komplikationen ist. Jede
Wurzelspitzenresektion verklrzt und
schwacht den Zahn. Auch ist die MiBer-
folgsquote vermutlich hoher, als in den
gangigen Statistiken angegeben. In der
Hand des Spezialisten wird der Lang-
zeiterfolg sowohl mit nicht-operativen
als auch operativen Verfahren der Wur-
zelkanalbehandlung vertretbar gut sein.
Eine Vielzahl von Gesichtspunkten muB
bei der Entscheidung fur oder gegen
den Eingriff bedacht werden. Jedenfalls
ware es falsch, bei jeder Gangraena
complicata reflexartig zum Messer zu
greifen und die Erfolge der konservati-
ven Behandlung (vielleicht aus 6kono-
mischen Grinden) herunterzuspielen.
Das geschieht leider zu oft.

Auch ware hier eine gewisse Exspekta-
tionsdiagnostik moglich. Wenn ein api-
kaler EntziindungsprozeB nach korrek-
ter Kanalftillung keine Verheilungsten-
denz zeigt oder weiterhin Beschwerden
verursacht, kann die Frage eines opera-
tiven Eingriffs immer noch neu Uber-

dacht werden. Kommt es kurz nach der
Kanalftillung zu einer akuten Infektion,
kann die sog. Schrodersche apikale LUf-
tung sehr nitzlich sein. Sie ist leider
weitgehend in Vergessenheit geraten.
Dabei wird (im Sinne minimal-invasiver
Chirurgie) eine kinstliche Fistel von der
Mundhohle zum apikalen Entziindungs-
herd angelegt, die eine Entlastung und
den SekretabfluB ermdglicht. Es wird da-
Zu mit einem sterilen Rosenbohrer ein
feiner Kanal durch Gingiva und Knochen
bis zum periapikalen Entztindungsherd
gebohrt. Die Beschwerden sind danach
fast schlagartig geschwunden, die Hei-
lungschancen erheblich verbessert.
Auch eine kleine Menge UberpreBten
Fullmaterials entleert sich dann manch-
mal bzw. wird wie ein Sequester vom
Korper abgesondert. Die Fistel schliet
sich wieder, wenn keine Sekrete mehr
abflieBen. Nicht selten kann so auf eine
urspringlich vorgesehene Wurzelspit-
zenresektion verzichtet werden.
SchlieBlich sollten weitere Alternativen
zur Wurzelspitzenresektion bedacht
werden. Mitunter kann die Extraktion
und ein sauberer Zahnersatz (auch mit-
tels Implantat) die biologisch hoherwer-
tige Losung sein — also nicht Zahnerhal-
tung um jeden Preis. Auch sollte die
Moglichkeit einer Replantation nach ex-
traoraler Kanalftllung gerade bei Mola-
ren erwogen werden. Auch hier ist also
die Operation nicht der einzige sinnvolle
therapeutische Weg. Die Entscheidung
flir oder gegen einen Eingriff ist stets in-
dividuell zu treffen.

3. Zystenoperation

Die Ausheilung radikularer Zysten ohne
Operation ist grundsatzlich moglich. Hier
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sind die Unsicherheiten und die zeitli-
che Belastung fur Arzt und Patienten je-
doch so hoch, daB ich immer zur opera-
tiven Behandlung rate. Nur bei sehr klei-
nen (bis erbsgroBen) radikuldren zZysten
ware es vertretbar, nach korrekter Wur-
zelkanalbehandlung eine mogliche Hei-
lung abzuwarten. Follikulare oder dys-
ontogenetische Zysten muiissen ohnehin
immer operativ angegangen werden.
Bei Zysten ist also — trotz der Moglich-
keit einer nicht-operativen Behandlung
— die Indikation zur chirurgischen Thera-
pie fast immer klar gegeben.

Meine Gedanken, die zur kritischen Prii-
fung und zum Widerspruch herausfor-
dern sollen, seien thesenhaft wie folgt
zusammengefaBt:

e In den letzten Jahrzehnten hat die Chi-
rurgie auch in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde gewaltige Fortschritte ge-
macht. Aber nicht alle medizinischen Pro-
bleme lassen sich mit dem Messer l6sen.

e Gelungene Operationen sind erfreu-
lich, aber noch keine hdhere Stufe der
zahnarztlichen Tatigkeit. Auch erfolgrei-
che konservative Behandlungsverfah-
ren haben einen hohen (arztlichen, ethi-
schen und gesellschaftlichen) Stellen-
wert. Das gilt unabhangig von deren
Vergltung.

» Die Operation eines krankhaften Pro-
zesses ist eine Notlosung. Ein operati-
ver Eingriff bedeutet selbst noch keine
Heilung, sondern schafft der Natur dafir
bestenfalls glinstigere Bedingungen.

» Jede Operation belastet den Patienten
mehr als der Behandler zunachst annimmt.

Schmerzen, Schwellungen und sonstige
Unannehmlichkeiten lassen sich jedoch
beherrschen und sind allein kein Grund,
sich gegen den chirurgischen Weg zu
entscheiden.

e Es gibt klare Indikationen flr chirurgi-
sche Eingriffe und dann keine Diskussi-
on. In vielen Fallen ist aber sowohl eine
operative als auch eine nichtoperative
Therapie moglich und richtig. Beide We-
ge bieten Nachteile, Risiken und Unsi-
cherheiten hinsichtlich des Erfolgs.

e Der &ltere und erfahrenere Kollege neigt
zu mehr konservativem Verhalten. Die
Entscheidung, nichts aktiv zu unterneh-
men, kann schwieriger und anspruchs-
voller sein, als ,zuzuschlagen”. Abwar-
ten und Beobachten bei kalkuliertem Ri-
siko kann sinnvoll sein.

e Die Entscheidung flir oder gegen einen
Eingriff darf nicht von 6konomischen Er-
wagungen oder von der augenblicklichen
.Mode"” bestimmt werden. Dagegen kon-
nen individuelle Gegebenheiten (Ausbil-
dung, Erfahrung, Ausrlistung, Tempera-
ment des Behandlers) durchaus in die
Entscheidung einflieBen. Immer muB der
Wunsch des Patienten berucksichtigt
werden, wenngleich dieser manipulier-
bar ist. Gerade bei der sachgerechten Be-
ratung hinsichtlich einer Operation zei-
gen sich arztliche Kompetenz und Ver-
antwortung.

Prof. Dr. Dr. J. Klammt
Facharzt fir MKG-Chirurgie,
Zahnarzt fr Oralchirurgie
Schwerin
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AuBerst schonendes Extraktionsprinzip flr
Implantologie und Praxis

Die Anwendung des Luxators

Zur Extraktion von Zahnen wird von
den meisten Zahnarzten ein gerader He-
bel nach BEIN und die dem Zahn ent-
sprechende Extraktionszange benutzt.
So wurde es in der oralchirurgischen Aus-
bildung gelehrt.

Der Anfanger wird zumeist den Hebel
nur sehr kurz zum Abtrennen der umge-
benden Gingiva einsetzen und anschlie-
Bend versuchen, mit der Zange den
Zahn zu extrahieren. Dabei wird haufig
zu viel Kraft verwendet und es kommt
zur Fraktur des Zahnes mit den entspre-
chenden Folgeproblemen: Aufklappung,
Herausfrasung des Wurzelrestes und
entsprechenden Nachschmerzen fur den
Patienten.

Der Behandler merkt sehr bald, dass es
bei der Extraktion auf Fingerspitzenge-
fuhl ankommt. Der Zahn wird vorsichtig
mit dem Hebel gelockert. Gefordert sind
Gefuihl und Geduld. Sollte diese Locke-
rung mit dem Hebel nicht gelingen, muB
der umgebene Knochen mit einer Kno-
chenfrase vorsichtig geschwacht wer-
den, um anschlieBend den Zahn mit ge-
ringem Kraftaufwand zu extrahieren.
Nun sind die traditionellen Hebel wie
BEIN, HEIDBRINK, CRYER u.a. aussch-
lieBlich Werkzeuge zur Aushebelung mit
zum Teil erheblicher Kraftentwicklung,
die wiederum zum Bruch des Zahnes flih-
ren kénnen.

Mit den LUXATOREN kam ein neues
Extraktionsprinzip in die zahnarztliche
Praxis:

- Durchtrennung des zirkularen Ligaments
- Vertikale Aushebelung des Zahnes
durch vorsichtige Rotation

Das Durchtrennen des zirkularen Ligaments
kennen wir von der schonenden Extrak-
tion vor einer Sofortimplantation mit den
Periotomen nach Prof. Schulte, Univer-
sitat Tlbingen. Dabei darf die Alveolar-
wand unter keinen Umstanden bescha-
digt werden, da sonst eine Sofortimplan-
tation nicht moglich ist. Dementsprechend
kann dieser Extraktionsvorgang sehr lan-
ge dauern.

Das ubliche horizontale Aushebeln birgt
hohe Bruchgefahr. Ein vertikales Aushe-
beln ist mit den traditionellen Hebeln nur
bedingt maglich.

Mit der Konstruktion der LUXATOREN ist
eine nahezu ideale Synthese zwischen
traditionellem Hebel und Periotom ge-
lungen. Unterstutzend wirkt vor allem
die negative Krimmung. Ich war bereits
bei der ersten Anwendung vollig ver-
bllfft Gber die Effizienz der LUXATOREN:
schonend, schnell und mit minimalem
Kraftaufwand. Sehr wichtig ist, genau
nach Anleitung des Herstellers vorzuge-
hen und die LUXATOREN regelmaBig an-
zuscharfen. Wer die LUXATOREN einmal
angewandt hat, wird sie in seiner Praxis
nicht mehr missen wollen.Wer mich
kennt, weiB, dass dies kein Werbespruch
ist, sondern meine ehrliche Erfahrung.

Dr. W. Blicking, Wangen im Allgédu
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schonendes Extraktionsprinzip fiir
Implantologie und Praxis

° schwedischer Spezialstahl

e Durchtrennen des zirkuldren Ligaments

e Vertikale Luxation des Zahnes durch vorsichtige
Rotation mit minimalem Kraftaufwand

e Auferst schonendes Extraktionsprinzip
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Wissen Sie, wie lhre Praxis wirtschaftlich

dastenht?

Eine Zahnarztpraxis unterliegt als Ak-
teur im wirtschaftlichen Geschehen sowohl
wettbewerblichen Mechanismen als auch
staatlichen und korperschaftlichen Regu-
lierungen, wobei diese Einflusse z.T. in ent-
gegengesetzte Richtungen weisen. Die
letzten Jahre mit Budgets und Abwertun-
gen im gesetzlichen Bereich und ausge-
bliebener Punktwertanpassung im GOZ-
Bereich machen die wirtschaftliche Situati-
on fUr die Zahnarzte immer unkalkulierba-
rer und fuhren vielfach in Teilbereichen zur
Minderung von Einnahmen.

Um einem Auseinanderdriften von Einnah-
men und Ausgaben fruhzeitig zu begegnen,
empfiehlt es sich, seine Praxisdaten unter
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten
zu durchleuchten und nicht nur fur die zahn-
medizinisch-fachliche Arbeit, sondern auch
fur die wirtschaftliche Seite der Praxis ein
Konzept zu entwickeln. In der Regel wird es
sinnvoll sein, sich hierbei professioneller
Unterstutzung zu bedienen. Eine der Firmen,
die betriebswirtschaftliche Beratung fur Heil-
berufler anbieten, ist nilaplan, eine Toch-
tergesellschaft unseres Partnerverbandes
NAV-Virchow-Bund.

Gemeinsam mit dem Praxisinhaber analy-
sieren Fachleute von nilaplan die Zahlen ei-
ner Praxis und arbeiten wirtschaftliche Star-
ken und Schwachen heraus. Bestehende
Schwachstellen werden genauer unter die
Lupe genommen, Losungsansatze flr inre Be-
seitigung aufgezeigt. Auf dieser Grundlage ist
es dann maglich, gemeinsam ein individu-
elles Praxis-Fruhwarnsystem zu entwickeln.

Bei einer solchen Praxisanalyse wird nicht
der Marktwert der Praxis untersucht, son-
dern es geht um die aktuellen und zukunfti-
gen Zahlungsstrome. Je nach der Situation
kann eine Analyse zu ganz unterschiedli-
chen Ergebnissen fuhren.

- Zum Beispiel kann festgestellt werden,
dass die laufenden Einnahmen nicht mehr
zur Deckung aller Zahlungsverpflichtungen
des Praxis- und Privatbereichs ausreichen.
- Denkbar ist auch, dass bei der Analyse Po-
tentiale zur Ergebnisverbesserung entdeckt
werden, die bisher nicht bekannt waren
und nicht genutzt wurden.

In beiden Fallen konnte die Praxisanalyse
ein hilfreiches Instrument sein, um zu-
kinftiges Handeln und Entscheiden sicherer
und effizienter zu machen.

Einen ersten simplen Schritt konnen Sie
selbst tun, indem Sie Ihre Daten mit den
entspr. Werten einer groBeren Zahl von Kol-
legen vergleichen. Hierzu konnen Sie die
von der KZBV veroffentlichten Ubersichten
heranziehen (die wir Ihnen ggf. zusenden),
und hierzu stellt nilaplan Auswertungen aus
den Vorjahren zur Verfugung. Falls dann bei
lhnen Fragen zu einzelnen Einnahmen- und
Ausgabenbereichen auftauchen, konnen
Sie sich gern mit den Mitarbeitern von nila-
plan in Verbindung setzen.

Interessse? Dann nehmen Sie tel. Kontakt
auf oder fordern Sie per Fax 0221/7391239
oder per Mail DAZ. Koeln@t-online.de Infos zu
Praxisvergleich und Praxisanalyse bei uns an!

Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaéftsfihrerin
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Laterale und vertikale Knochenverdichtung,
Dehnung und Spreizung,
minimalinvasive Sinuselevation

Flr die initiale Osseointegration enos-
saler Implantate spielt die Primarstabi-
litat eine wesentliche Rolle. Nur bei aus-
reichender Ruhigstellung des Implanta-
tes in der Einheilphase kommt es nach
anfanglicher Osteoklastentatigkeit zu
einer Osteoblastenaktivitat, die um das
Implantat herum nach ca. 2,5 -3 Mona-
ten zu einem FlieBgleichgewicht bei den
An- und Abbauvorgangen (Wahl (1))
fuhrt. Bei funktioneller Belastung inner-
halb von 18 Monaten »reift« der periim-
plantare Bereich zu seiner endgultigen
Struktur heran. Nur in sehr ausgewahl-
ten Fallen kann ein Implantat sofort be-
lastet werden.

Die Primarstabilitat eines Implantates
hangt von zwei Faktoren ab:
1. Von der Oberflache des Implantates

(Material, GroBe, Oberflachenstruktur)
2. Von der Dichte und dem elastischen

Verhalten des umliegenden Knochens.

Mit den derzeitigen Implantatoberfla-
chen werden bei Normbohrungen Press-
passungen mit einer Friktion von 1/10 -
2/10mm erreicht. Zur Anwendung ge-
langen makroretentive (Schrauben etc.)
oder mikroretentive (Titan-Plasma be-
schichtete, sandgestrahlte/geatzte) Ober-
flachen oder Kombinationen davon.

Lange Zeit galt die Dichte und die Qua-
litat des umliegenden Knochens als ge-
geben und im wesentlichen als nicht ver-
anderbar. Die Differenzierung der Kno-
chendichte wurde von Misch (2) vorge-

nommen und in 4 Kategorien (D1 - D4)
eingeteilt. Diese Einteilung wird von eini-
gen Implantatherstellern als Begrin-
dung fur den Einsatz unterschiedlicher
Formen und Oberflachen ihrer Implanta-
te angeflihrt, mit dem jeweiligen Ziel, ei-
ne moglichst gute Primarstabilitat auch
in wenig dichtem Knochen zu erreichen.

summers (3), de Wijs (4) und andere sind
einen ganzlich anderen Weg gegangen:
Statt die Implantatoberflache zu veran-
dern, haben sie versucht, die Dichte des
Knochens vor Ort zu verandern und zu
verbessern. Sie machten sich dabei die
Eigenschaft fast aller lebenden Gewebe
und natdrlich auch die des Knochens zu
Nutzen, bei Trauma UberschieBend Re-
peraturgewebe zu bilden (Klbler (5),
Neukam (7)). Wahrend bei der Implanta-
tion im ortsstandigen Knochen mit Hilfe
ablativer Techniken (Spiral-, Dreivier-
tel-, Kanonen- und Hohlzylinderbohrer)
ein mehr oder weniger kongruentes Im-
plantatbett mit einer genormten Press-
passung von ca. 1/10mm geschaffen
wird und damit in Regionen mit geringer
Dichte eine manchmal ungentigende Pri-
marstabilitat erreicht wird, wird durch
die Verwendung von Flach-, Oval- und
Rundmeisseln verschiedener Konfigura-
rtion und Durchmesser der Knochen des
Implantatlagers nicht entfernt, sondern
seitlich und/oder apical verdichtet. Die-
ser »verdichtete« Knochen stellt zunachst
einmal eine verbreiterte Zone traumati-
sierten Knochens dar, die mit einer Viel-
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zahl angebrochener Trabekel, aber auch
intakter und Uberlebender Osteoblasten
angefllt ist. Ein so geschaffenes Implan-
tatbett verleiht dem eingebrachten Im-
plantat eine bessere Primarstabilitat,
die hohere Osteoblastenanzahl flhrt zu
einer hoheren Dichte des umliegenden
Knochens und damit einhergehend zu
einer hoheren Knochenanwachsrate am
Implantat in der Zeit der Einheilung. Die
Folge sind ein besser belastbares Implan-
tat nach erfolgter Osseointegration und
gunstigere Voraussetzungen fr die funk-
tionelle Anpassung der periimplantaren
knochernen Gewebe nach Eroffnung.

Die Knochenverdichtung wird ausschlieB-
lich im Oberkiefer angewandt. Bei aus-
reichender Dimension des Alveolarfort-
satzes dient die laterale Kondensations-
technik der Verbesserung der Primar-
stabilitat, sie kann aber bei nicht ausrei-
chender Breite des Alveolarfortsatzes da-
ruber hinaus auch noch im Sinne einer
Knochenspreizung und Dehnung an-
gewandt werden, um das periimplanta-
re Knochenangebot vor allem vestibular
zu verbreitern. Hierflr eignen sich das
Instrumentarium von de Wijs (Crestosplit),
das bone-spreading-System nach Nentwig
und die bone condenser der Fa. Friadent.

Abb.1 und 2
Vestibulare Einziehung in der regio 21 nach Trauma

Abb.3 und 4

Nach Er6ffnung zeigt sich ein spitzgiebliger Kiefer-
kamm, mit konventionellen Bohrtechniken wiirde
hier eine Dehiszenz in der vestibuldaren Knochen-
wand entstehen.

Mit dem rechtsseitig abgebildeten Crestosplit -Set
kann die vestibuldare Wand nach AuBen gedehnt
werden.

Abb.5 und 6

Die sehr schlanken Instrumente Nr. 1 und 2 werden
in ausreichende Tiefe eingebracht und der Knochen
vorsichtig nach auBen gedehnt.

Abb.7 und 8

Mit den ovalen Instrumenten Nr. 7 wird die Knochen-
kavitat erweitert und die labiale Wand weiter nach
auBen gedehnt.
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Abb.9 und 10

Mit dem runden Erweiterer Nr. 8 wird die Knochen-
kavitat bis hin zu dem gewiinschten Durchmesser
gedehnt.

Abb.13 und 14

Das Implantat ist gesetzt, die vestibuldre Wand ist
ausreichende dimensioniert flr Kraftiibertragung
und die spatere Unterstiitzung der Gingiva.

et |

Abb.11 und 12

Nun kann mit dem Normbohrer das endgiiltige Im-
plantatbett gestaltet und das Implantat eingesetzt
werden.

Die Bilder 1-16 wurden freund//chervve/se
vom Kollegen de Wijs tiberlassen.

Abb.15 und 16

Das klinische Resultat nach 3,5 Jahren: Beachten
Sie die Restauration des gesamten dentoalveolaren
Komplexes und die ausgezeichnete weiBe und rote
Asthetik.

(D
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Abb. 17 Verschiedene Arbeitsenden: 1. Ustomed Mini-Lambotte MeiBel (Osteotom), 2. Crestosplit,

3. Frialit 2 Condenser
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In der Region vom ersten Pramolaren
bis zum tuber maxillae nimmt die Dich-
te des Knochens in aller Regel ab, wenn
auch im individuellen Fall die Dichte im
Tuberbereich bis zu 50 % erreichen kann.

Die vertikale Kondensation bietet hier
zusatzlich zur seitlichen Knochenverdich-
tung die Moglichkeit, das Knochenange-
bot vertikal zu erhohen und neben der
verbesserten Primarstabilitat durch die

MAXILLA

Abb.18

Die Dichteverhéltnisse in der Maxilla, gemessen im Bereich des Implantatbettes an 37 Schadeln der Anatomie

Miinchen (Handschke/Schmidinger)

Das bedeutet, daB gerade in dem Be-
reich der starksten Kaukraft bei der re-
duzierten Qualitat/Dichte des verblie-
benen Alveolarfortsatzes mit den her-
kommlichen ablativen Implantations-
techniken eine oft ungentgende Primar-
stabilitat erreicht wird.

Dartiber hinaus limitiert haufig die cau-
dale Ausdehnung der Kieferhohle eine
ausreichende Implantationstiefe.

Verwendung wurzeladaquater Implan-
tatlangen (13-15 mm) die Kraftverteilung
in der Funktionsphase glinstiger zu ge-
stalten.

Die Anhebung des Kieferhohlenbodens
mit Hilfe der vertikalen Kondensations-
technik nach Summers (3) ist eine mi-
nimalinvasive Technik, bei der kein Fens-
ter zur Kieferhohle angelegt wird wie bei
der klassischen Sinusbodenelevation.
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Aus der Praxis

Abb.19 -23
Die kalibrierten Instrumente werden mit aufsteigendem Durchmesser benutzt, um eine laterale und vertikale
Kondensation zu erreichen und den Boden der Kieferh6hle anzuheben. Die Instrumente werden manuell
mit leichtem Klopfen eingebracht. Knochenersatzmaterial kann zusatzlich fir die Defektaufflllung verwen-
det werden.

Das MaB der vertikalen Anhebung des

Kieferhdhlenbodens ist mit dieser Tech-

nik abhangig von der

1. Hohe des vorhandenen Alveolarfort-
satzes

2. Dichte des Knochens im Implanta-
tionsbereich

3. Beschaffenheit der Kieferhdhlen-
schleimhaut.

4. Fingerfertigkeit und dem Fingerspit-
zengefuhl des Behandlers

Das notwendige Minimum an vertika-
lem Knochenangebot betrdgt 5-7 mm.
Die Grenzen dieser Technik sind sehr
variabel und nicht unbedingt vorherseh-
bar. In der Regel kann bei einem vertika-
len Knochenangebot von beispielsweise
7 - 9 mm eine Erhdhung um ca. 3 - 4 mm
erzielt werden (Furst/Neugebauer/Klug,
(6)) und damit eine wurzeladaquate Im-
plantatlange verwendet werden.

Komplikationen:

1. Die Kieferhohlenschleimhaut wird
bei der Implantatbettherstellung per-
foriert,

2. einige Knochenpartikel gelangen in
die Kieferhohle,

3. das Implantat liegt nach Einheilung
mit seinem apicalen Anteil unbedeckt
in der Kieferhohle.

Wertung der Komplikationen: Eine ge-
ringe Perforation der Kiefernohlenschleim-
haut (1-3mm O) bleibt ohne Folgen, kleine
Knochenpartikel (1-2mm) werden vom
Flimmerepithel durch das foramen natu-
rale abtransportiert. Ein apikales Freilie-
gen des Implantates bleibt ohne Folgen
fur die Kieferhohlenschleimhaut, es
kommt nicht zu einer chronischen Sinu-
sitis oder zu einer apikalen Periimplanti-
tis. Es erfolgt allerdings keinerlei Kraftl-
bertragung in diesem Bereich, die os-
seointegrierte Implantatoberflache wird
eventuell fur die funktionelle Belastung
nicht ausreichen.

Abhilfe bei Komplikationen: Durch
Verwendung eines Endoskops (Engelke
und Deckwer, 1998 (7)) kann diese Tech-
nik wesentlich verfeinert und damit si-
cherer gestaltet werden.

Sollte es dennoch zur Ruptur der Schleim-
haut kommen, ist ein Umsteigen auf die
Technik der klassischen Sinusbodenele-
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vation sinnvoll. Der RiB in der Kieferhoh-
lenschleimhaut kann mit einer geeigne-
ten Naht (Vicryl 6.0 / Nadel TF1, Fa Ethi-
con) versorgt werden, dartiber hinaus
empfiehlt es sich, mit einer resorbier-
baren Membran (Vicryl, Goretex resolut)
den neuen Kieferhéhlenboden ein-
schlieBlich der Perforationsstelle zu un-
terbauen.

Variationen und Erweiterung der
Technik der vertikalen Kondensation

Die Kondensationstechnik nach Summers
kann durch geeignetes Instrumentarium
und Fingerfertigkeit in ihrem Indikati-
onsbereich erheblich ausgeweitet wer-

den. Der Vorteil dieser Technik gegenii-
ber der klassischen Sinuselevation liegt
in dem geringeren Trauma. Vorausset-
zung fur die Anwendung dieser Technik
bei >2mm bis <7mm Hohe des Alveolar-
fortsatzes ist die

1. Beherrschung der klassischen Sinus-
elevation flir den Fall der Schleimhaut-
ruptur,

2. die Verwendung des Endoskops

3. die Verwendung eines Implantates mit
hoher Friktion im Halsbereich, evtl. ei-
nes speziellen Sinusimplantates, um
die Primarstabilitat zu erreichen.

Abb. 24 Abb. 25

Abb. 26

Ruptur der Kieferhohlenschleimhaut Anlegen eines buccalen Fensters fiir

durch das Kondensationsinstrument  die Klassische Sinusbodenelevation

und vorsichtiges Abschalen und An-
heben der Kieferhdhlenschleimhaut.

Abb. 27
Einbringen einer resorbierbaren
Membran als zusatzlichem Boden

der Defektstelle.

Membran.

| Abb. 24-28
Schemazeichnungen

Reparatur bei Riss der
Kieferhohlenschleimhaut

Einbringen des Implantates und
des Augmentationsmaterials und
flr die Kieferhohle und Abdeckung zusatzlicher VerschluB des buccalen

Fensters mit einer resorbierbaren
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Abb.29 und 30
Schema der minimalinvasiven Sinuselevation

Abb.29

Mit einem Hohlzlinderbohrer wird ein Knochenkern
entnommen, der 1-2mm an den Kieferhohlenboden
heranreicht. AnschlieBend wird der Boden der Kie-

ferhohle vorsichtig angehoben und die Kieferhohlen-
schleimhaut rund um die Stelle der Anhebung ab-

gelost.

Abb.30

Uber den einzelnen Bohrléchern wird ein konfluie-
render Hohlraum hergestellt und angehoben.

In diesen Hohlraum werden Knochenspane, Knochen-
kerne und Knochenersatzmaterial eingebracht.
AnschlieBend wird das Implantat eingesetzt und
die Wunde vernaht.

In unserer Praxis hat sich seit Einfuh-
rung der vertikalen Kondensation das
Verhaltnis der beiden Operationstechni-
ken erheblich gewandelt. Bei ca. 200
Implantaten pro Jahr, die in der posteri-
oren maxilla mit Anhebung des Sinus-
bodens inseriert werden, werden mehr
als die Halfte mit der Kondensations-
technik nach Summers (modifiziert) ein-
gesetzt.

Die wesentliche Variation zur konventio-
nellen Summers-Technik besteht darin,
daB der Knochen des Implantatbettes
nicht von Anfang an kondensiert, son-
dern der marginale Knochen bis auf 1-2
mm zum Kieferhéhlenboden hin mit ei-
ner Hohlzylinderfrase entfernt wird.
Dann wird das verbliebene Knochen-
blattchen (= lamellarer Kieferhohlen-

boden) mit dem Kondensationsinstru-
ment vorsichtig angebrochen und zu-
sammen mit der Kieferhohlenschleim-
haut mobilisiert. Mit einem geeigneten
Instrument (abgewinkelter birnenformi-
ger Amalgamstopfer mit dickem und duin-
nem Arbeitsende) wird die Kieferhohlen-
schleimhaut um das Bohrloch herum ab-
geldst und immer weiter mobilisiert.

Diese Technik verlangt viel Fingerspit-
zengefuihl und ist unter Sicht mit dem
Endoskop vergleichsweise risikoarm,
wahrend die Blindversion leicht zum Ein-
reiBen der Schleimhaut fuhrt. Der so
entstandene Hohlraum wird mit Blut,
Knochenspanen aus dem Bohrloch und
benachbarten Arealen und gegebenen-
falls einem Knochenersatzmaterial auf-
geflillt. In unserer Praxis hat sich Algipore
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hervorragend bewahrt. Dieses phytotro-
phe porose Material hat die groBte in-
nere Oberflache der angebotenen Kno-
chenersatzmaterialien, nach 9 Monaten
ist mehr als die Halfte ersatzresorbiert,
nach drei Jahren ist es ganzlich umge-
wandelt. Uber den Langzeit-Einsatz von
knochenbildenden Proteinen kann noch
nicht berichtet werden. AnschlieBend
wird das Implantat eingesetzt und die

die zylindrischen Implantate, die eine ho-
he Oberflachenrauhigkeit und im Hals-
bereich den groBten Durchmesser auf-
weisen wie z.B. das Frialit 2 Implantat.
Das aus dem IMZ System entwickelte Si-
nus-Implantat weist bei gleichem Durch-
messer die groBte Primarstabilitat auf.

Die makroretentiv schraubenformig-zy-
lindrischen Implantate weisen zwar beim

o kst el i B L]
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Abb. 31

verschiedene Implantattypen fiir die Implantation im reduzierten Knochenangebot.

Wunde vernaht. Um eine ausreichende
Primarstabilitat im sehr reduzierten Kno-
chenangebot zu erreichen, empfiehlt es
sich, die Presspassung zu erhohen. Von
den derzeit auf dem Markt befindlichen
Implantatformen eignen sich besonders

Eindrehen eine anfanglich hohe Friktion
auf, die aber durch Abrieb und Dehnung des
Knochens verloren geht. Dasselbe gilt fiir
zylinderformige Implantate mit rauher Ober-
flache, die beim »Durchschieben« ebenfalls
einen Knochenabrieb erzeugen und die an-
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Drehmoment, 4 mm Implantatbett-Tiefe

IMZ-Zylinder IMZ-Zyl-Schr IMZ-Sinus F2-Stufenzyl F2- Branne- Branne-
Stufensch mark-0G mark-mG

Implantattyp
Abb. 32-33 Vergleich der Primarstabilitat von Implantaten im reduzierten (4 mm) Knochenangebot.
(brehmoment/ Periotest)

Testwert

10 e

w

IMZ-Zylinder IMZ-Zyl-Schr IMZ-Sinus F2-Stufenzyl F2- Branne- Branne-
Stufensch mark-0G mark-mG

Implantattyp
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fangliche Friktion verlieren. Wenig sinn-
voll erscheinen Implantatformen, die
apikal Schraubenwindungen aufweisen.

Wesentlich bessere Ergebnisse werden
mit Implanten in Stufenzylinderform er-
zielt, die in der letzten marginalen Stufe
die ubliche Presspassung von 1/10 mm
erreichen. Das speziell entwickelte Si-
nusimplantat auf IMZ-Basis hat eine noch
hohere Presspassung von 3/10 mm bei
Verwendung einer Hohlzylinderfrase
von 3,9mm Aussendurchmesser oder
dem Kondensationsinstrument des F2-
Sets flr das 3,8 mm Implantat.

Zusammenfassung: Im Alveolarfortsatz
des Oberkiefers treffen wir auf regional
unterschiedliche Strukturen beziiglich des
Mineralisierungsgrades der Spongiosa
(Dichte), des e-Moduls und der Anzahl
der Osteonen. Bei geringem Mineralisie-
rungsgrad und sehr spongiosem, fett-
markhaltigen Knochen fiihrt dieser Um-
stand bei der Implantation inshesonde-
re im Molarenbereich zu einer mangel-
haften Primarstabilitat. Beim Schaffen des
Implantatbettes kann durch Anwendung
der lateralen und vertikalen Knochen-
verdichtung eine wesentlich hohere
Primarstabilitat des Implantates erreicht
werden, als dies bei den Ublichen abla-
tiven Verfahren (Bohrungen mit genorm-
tem Instrumentarium) der Fall ist. Im Front-
zahn- und Pramolarenbereich kann der
Alveolarfortsatz mit einem speziellen In-
strumentarium gedehnt, gespreizt und
lateral verdichtet werden. Im Pramola-
ren- und Molarenbereich konnen durch
die Anwendung der minimalinvasiven
Sinusbodenanhebung (laterale und ver-
tikale Verdichtung) in Verbindung mit ei-
ner Antroskopie wurzeladaquate Im-

plantatlangen verwendet werden (Varia-
tion der Technik nach Summers). Bei
Verwendung eines speziellen »Sinus-
implantates« mit einer hohen Friktion im
Halsbereich kann im Einzelfall auch noch
bei 2 mm Resthdhe des Alveolarfortsat-
zes eine ausreichende Primarstabilitat er-
reicht werden. Voraussetzung ist die Be-
herrschung der Technik der klassischen

| ] e
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Abbildung 34
F2 Stufenzylinder / IMZ- Sinus-Implantat

Sinusbodenelevation, um bei einer Rup-
tur der Kieferhohlenschleimhaut ange-
messen handeln zu kdénnen.

Dr. S. Schmidinger, Seefeld

Ubersicht tiber die verschiedenen
Instrumentensets, Bezugsquellen:

Knochenverdichter
Crestosplit-bone-splitting-System
Alveolarkammspaltosteotomie (Bone
splitting) Knochenkondensierung

J. van Straten PO. Box 440

NL - 3430 AK Nijmegen

Dr. FL.J.A. de Wijs

Prof. Bronkhorstlaan 10
NL - 3723 MB Bilthoven
Knochenverdichter
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Bone-spreading-System
Knochenverdichtung, Erweiterung des
Alveorlarkammes (Knochenspreizung)
Ustomed, Am Eichblhl 70 — 72

78532 Tuttlingen

Knochenverdichter Osteotom-Set
Erweiterung des Alveolarkammes

Steri Oss Dental Implants

22895 East Park Drive

Yorba Linda, CA 92687, USA

Vertrieb in Deutschland:

Métaux Précieux Metalor Deutschland
GmbH, Postfach 103231, 70028 Stuttgart

Dilatatoren-Set

Knochenspreizung, Erweiterung des Al-
veolarkammes (Bone Splitting)

Osteo Ti, Surrey Precision Dental,

6 Westwood Court, Brunel Road, Totton, UK

Summers Osteotom-Set

Erweiterung des Alveolarkammes
Knochenverdichtung, Sinusbodenelevation
Implant Innovations

West Palm Beach, FL 33407, USA
Vertrieb in Deutschland:

Wieland Edelmetalle GmbH & Co.
Schwenninger Str. 13, 75179 Pforzheim

Biopsiefrase
Knochenkernbohrung, Altatec
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Presseinformation ++ Presseinformation

Wrigley Kaugummi ohne Gelatine oder andere Inhalts-

stoffe. die von landwirtschaftlichen Nutztieren stammen

In der Offentlichkeit herrscht derzeit erhebliche Ver-
unsicherung aufgrund potentieller Gesundheitsgefahren
durch BSE. Wrigley-Produkte sind diesbeziiglich vollig
sicher: Sie enthalten weder Gelatine, noch tieri-
sche Fette oder andere Stoffe aus der Verarbeitung
von Rind, Schwein, Schaf oder Gefliigel, wie die Wrig-
ley GmbH, Unterhaching, europdische Tochter der
Wm. Wrigley Jr. Company, Chicago, bekanntgibt. Wrig-
ley-Produkte sind daher gesundheitlich einwandfrei
Somit konnen insbesondere die zuckerfreien Zahn-
pflegekaugummis von Wrigley auf der Basis der vorlie-
genden wissenschaftlichen Studien weiterhin zur Vor-
beugung von Karies empfohlen werden.

Wie die Firma weiter mitteilt, werden auch beim Her-
stellungsprozess samtlicher Wrigley-Produkte -
Wrigley's Extra, Orbit, Freident, Airwaves, Hubba
Bubba, Wrigley's Spearmint, Wrigley's Double-
mint, Juicy Fruit und Big Red - keinerlei Stoffe
tierischer Herkunft verwendet, d.h. auch keine Ei-
oder Milchprodukte. Dies wird durch stindige strenge
Sicherheits- und Qualitdtskontrollen tiberpriift.
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Die Beratungsproblematik

Ubertherapie versus Minimaleingriff - eine rechtliche Betrachtung im Spiegel der Gerichtsbarkeit

I. Bei der Betrachtung dieses Themas
kommen wir zu dem Begriff der Not-
wendigkeit, mithin der Indikation eines
Behandlungsverhaltens.

Betrachtet man heute das Behandlungs-
geschehen aus forensischer Sicht, so leh-
ren die vielen Arzthaftungsprozesse ein-
deutig, dass ein UbermaB an Behand-
lungsgeschehen stattfindet, was insbe-
sondere die vom Gericht berufenen Sach-
verstandigen immer wieder zum Ausdruck
bringen. Man liest Sachverstandigengut-
achten von 15 Seiten, die sich sehr vertieft
und ernsthaft mit der gesamten Behand-
lungsproblematik auseinandersetzen,
dass sie immer wieder in vielen Einzel-
fallen feststellen, dass Behandlungsvor-
gange nicht notwendig waren. Sie finden
ein UbermaBverhalten an Behandlung in
der erkennbaren Absicht, entsprechend
hoch und vielfaltig abrechnen zu kénnen.

Um ein Beispiel zu nennen: Kirzlich er-
ging ein Urteil in Minchen. Ein Zahnarzt
in Hamburg hatte Leistungen von tber
DM 30.000,00 bei einem Privatpatienten
abgerechnet. Es handelte sich um eine
Behandlung vom 10. 07. 1998 bis 30. 10.
1998. Der Zahnarzt hatte Honorarver-
einbarungen mit dem Privatpatienten
abgeschlossen, zum Teil mit einem Ge-
buhrensatz-Faktor 6,5.

Eindeutig erwiesen ist, dass der Zahn-
arzt allerhdchste Qualitat walten lieB
und mit seiner Leistung auf dem hohen
internationalen Standard lag.

Die private Krankenversicherung hatte
2/3 des Honorars entrichtet, rund DM
20.000,00, die restlichen DM 10.000,00
blieben im Streit und unterlagen der ge-
richtlichen Wirdigung.

Das Gericht bediente sich eines Sach-
verstandigen, der ein umfassendes
schriftliches Gutachten erstattete. Daran
orientierte sich das Gericht in seiner Ent-
scheidung, da es die Ausfiihrungen des
Sachverstandigen flr glaubhaft und
uberzeugend hielt und auch fachlich
nachvollziehen konnte. So kam es zu
dem Ergebnis, dass das Gericht die Kla-
ge des Patienten gegen seine Kranken-
versicherung in vollem Umfange abwies
und sogar feststellte, dass die Kranken-
versicherung tberzahlt hatte.

So hatte der Sachverstandige die 13-ma-
lige Abrechnung von Applikationen von
Tetracyclinfaden an den Zahnen 17, 15 -
27 kritisiert und lediglich beim Zahn 13,
weil dort eine aktive Tasche diagnosti-
ziert wurde, zur Abrechnung zugelassen,
jedoch nicht bei den Zahnen 17 und 15 -
27. Er hielt die 13-malige Anwendung
der ziffer A 2430a fiir nicht berechtigt.

Ferner kritisierte der Sachverstandige
das Verdampfen von Gewebe mit Hilfe
von Laserstrahlen im Zusammenhang
mit einer Lappenoperation. Das sei fur
ihn nicht vollziehbar. Die Desensibilisie-
rung und Immunisierung der freiliegen-
den Wundoberflache sei ein fraglicher
Nutzen, der noch nicht erwiesen sei, er
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befinde sich im Experimentierstadium.
Bei fehlerhafter Anwendung bestehe ein
Gefahrdungspotential. Eine medizini-
sche Notwendigkeit sei nicht gegeben.

Der Zahnarzt hatte eine Deepithelisie-
rung des Schleimhautlappens im Zu-
sammenhang mit einer Lappenoperati-
on vorgenommen, was flir den Sachver-
standigen nicht nachvollziehbar war.

Bei den parodontalchirurgischen Eingrif-
fen hielt der Sachverstandige weitere
Kontrollen nach ersten Kontrollen fur
nicht notwendig.

Es ware ermudend, den Bericht Uber
das Gutachten fortzusetzen, denn in
weiteren 10 Seiten setzt sich diese Art
der Kritik fort stets mit der Tendenz,
dass nicht notwendige Aufwendungen
erfolgten und zur Abrechnung gelang-
ten und schlieBlich die doch betrachtli-
che Abrechnungshdhe des Honorars
ausmachten. Wenn mithin der zahnme-
dizinische Sachverstandige rund 1/3
des Honoraranspruchs flr nicht berech-
tigt halt, so zeigt dieses Gutachten und
das darauf basierende Urteil ein Phano-
men, dem wir nahezu stets bei Ho-
norarprozessen begegnen, die Tatsache
der Uberversorgung und die Verletzung
der Grundsatze der Notwendigkeit der
Behandlung.

Natrlich unterliegen derartige Behand-
lungsweisen der Kritik der Gerichte und
der Offentlichkeit, gerade die private
Krankenversicherung zeigt sich gerade-
Zu entsetzt Uber die HOhe der Ho-
norarsteigerungen auf dem privaten
Sektor und ist jetzt in vielfachen Prozes-
sen zur Gegenwehr libergegangen.

Il. Bei ruhiger rechtlicher Betrachtung
hat der Zahnarzt in unserem Falle etwas
getan, was vertragswidrig ist. Denn er
hat aus honorarbedingten Grunden ei-
nen Aufwand betrieben, der auBerhalb
der Gebote der Notwendigkeit lag.
Naturlich fragt man sich, wie man den
Begriff der Notwendigkeit im Einzelfall
auskleidet und wie insbesondere der Pa-
tient weiB und erfahrt, was bei ihm als
notwendig im Sinne einer strengen Indi-
kation gilt. Denn die strenge Indikation
ist der medizinische Begriff flir die abso-
lute Notwendigkeit, alles, was Uber die
strenge Indikation hinaus geht, ist im
Grunde Leistungsbeiwerk und eben
nicht notwendig, haufig gehen diese Lei-
stungen in den Bereich der Asthetik, es
kénnen auch Grinde der Bequemlich-
keit sein, aber sie weichen ab von der
medizinischen Notwendigkeit,

lll. Das liegt heute daran, dass im Vor-
dergrund allein die Therapie steht, denn
sie ist der alleinige Honorarindikator. Die
notwendigen medizinischen Vorleistun-
gen kommen honorarmaBig nicht zum
Ausdruck, sie werden daher haufig in
straflichem MaBe verletzt, was zur Folge
hat, dass allzu haufig eine nur oberflach-
liche therapeutische Behandlung statt-
findet und die eigentlichen medizini-
schen und biologischen Ursachen unbe-
merkt bleiben oder (ibersehen werden
mit dem Erfolg, dass sich der Zahnarzt
nur als Reparateur versteht, nicht aber
die gebotene medizinische Tiefe aus-
schopft.

IV. Ein medizinisches Behandlungsge-
schehen muss immer und absolut mit
der Anamnese beginnen. Der Arzt und
Zahnarzt muss sich in die gegenwartige
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pathologische Situation des Patienten
hineinversetzen, ihn intensiv befragen:
seit wann bestehen Beschwerden,
wann war die letzte Behandlung, in wel-
cher Gestalt war die letzte Behandlung,
was war friher mit den Zahnen? Er
muss sich das Schicksal der Zahne und
des Mundbereiches vom Patienten im
Wege der Eigenanamnese darlegen las-
sen. Erst dann kommt die Befundung
sehr eingehend mittels Rontgenaufnah-
men usw. Anamnese und Befund mus-
sen dem Zahnarzt ein klares Bild ver-
mitteln und hieraus resultiert die Dia-
gnose, die er dem Patienten vermittelt
und mit ihm erortert. Aus der komplet-
ten Diagnose erst kdnnen Therapievor-
stellungen erwachsen, die wiederum
mit dem Patienten zu erértern sind und
die Alternativen darzulegen, wobei nach
den Grundsatzen des Bundesgerichts-
hofes oberstes Gebot der sicherste the-
rapeutische Weg ist. Diesen kann man
als Generalklausel betrachten, und es
ist jetzt anhand des medizinischen
Standards vom Zahnarzt zu messen,
welcher sicherste therapeutische Weg
sich angesichts des festgestellten und
diagnostizierten Behandlungsbedarfs
ergibt.

Auf diesem Wege finden wir eine nach-
vollziehbare Linie zwischen Behand-
lungsbedarf als Diagnostikum und dem
sich anbietenden Therapieverlauf, der
damit auch die notwendige Indikation
ausdruckt.

Bei dieser Betrachtung kommen wir auf
eine Art Leitlinienbetrachtung, aber
auch Qualitatssicherung, denn der me-
dizinische Standard, der hier die Be-
handlung und den Behandlungsumfang

gebietet, ist erwachsen aus den Er-
kenntnissen der Hochschulen und der
DGZMK, der sicherste Weg spiegelt sich
aber auch aus der Literatur und den
Fortbildungsveranstaltungen wieder.

Da in der Medizin nicht alles regelhaft
ist, wird es darliber hinaus immer Aus-
nahmen und Abweichungen geben. Das
ist geradezu selbstverstandlich, aber der
Zahnarzt muss im Einzelfall erklaren,
warum er von dem Standard abgewi-
chen ist. Kann er dies tiberzeugend dar-
legen, wird ihm seine Behandlung nicht
zum Vorwurf gereichen und auch das
Honorar nicht bestritten werden.

Betrachten wir aber streng den thera-
peutisch sichersten Weg , so kommen
wir fast von selbst zu den Geboten der
minimalinvasiven Behandlung, denn die-
ser Weg ist restriktiv, er unterlasst alles
Unnotige und orientiert sich ausschlieB-
lich an dem notwendigen Behandlungs-
gebot.

V. Es war ein ostdeutsches Landgericht,
das im Rahmen eines umfassenden
Arzthaftpflichtprozesses sehr lange mit
dem Sachverstandigen, der zur Erlaute-
rung seines Gutachtens vor Gericht gela-
den war, gemeinsam mit dem Unter-
zeichnenden als ProzeBvertreter die Fra-
ge erorterte, ob bei alteren Menschen,
die nahezu alle an Multimorbiditat lei-
den, bei einer zahnlosen Mundhdéhle mit
einem schlechten Kieferkamm eine um-
fangreiche Behandlung ohnehin noch
verantwortet werden konnte oder ob
nicht zunehmend bei geriatrischen Pro-
blemen der Zahnarzt nicht tunlich dem
Patienten abrat, sich Uberhaupt einer
Behandlung, wie erwiinscht, zu unter-
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ziehen, da das Risiko so erhoht ist, dass
ein negativer Behandlungserfolg eintre-
ten kann und sich dadurch die Zahner-
satz- und Mundsituation des Patienten
noch verschlechtert.

Die Patientin dieses Prozesses konnte
zumindest gehacktes Fleisch noch es-
sen, alles Kleingehackte langsam zer-
kauen und Brei und Suppen sowie wei-
chen Kuchen zu sich nehmen.

Der Arzt, der die Behandlung durchftihr-
te, und zwar operativ, erbrachte eine
Fehlleistung, die die Behinderungen ver-
mehrte. Die Patientin hatte erhebliche
Schmerzen, und die Speisenaufnahme
wurde ihr Drangsal. Es ging daher um ei-
nen SchadensersatzprozeB, die Patien-
tin verlangte ein Schmerzensgeld von
DM 15.000,00, das ihr auch vom Land-
gericht zugesprochen wurde, denn der
Arzt hatte sich oberflachlich nur der The-
rapie zugewandt, die missgliickte. Eine
echte Befundung, ein geistiges Erfassen
des Behandlungsbedarfs und der Proble-
me hatte nicht stattgefunden. Es war,
wie man heute sagen konnte, eine allein
mechanisierte Behandlung, die die
tatsachlichen Belange der Patientin un-
berticksichtigt lieB.

Das Landgericht warf naturlich auch die
Frage auf, warum der Arzt hier nicht an
eine Implantation gedacht hatte, die bei
diesen medizinischen Umstanden auch
die gesetzliche Krankenkasse hatte zu-
billigen mussen. Als Alternative ware
letztlich Implantation oder Unterlassen
jeglicher Behandlung geblieben.

Dieses Beispiel ist heute bei den vielen
Arzthaftpflichtprozessen nur ein Fall

von Hunderten, die zurzeit bei den Ge-
richten anhangig sind.

Dabei zeichnet sich ab, dass der Umfang
der Notwendigkeit der Behandlung zu
einem Kardinalthema der Gerichte wird,
was letztlich zur Folge hat, dass sich der
Begriff der Notwendigkeit immer weiter
reduziert auf das wirklich therapeutisch
Gebotene und alles andere an Behand-
lung auBer Acht zu bleiben hat.

VI. Der Patient selbst wiinscht die aller-
geringste Behandlung, die zu dem Erfolg
flhrt, ihn insbesondere von Schmerzen
zu befreien. Der Patient selbst hat daher
aus seiner Sicht eine minimalinvasive
Grundeinstellung, die aus seiner Sicht
auch verstandlich ist. Er wiinscht keinen
tibertriebenen Aufwand, leidensmaBig
nicht wie auch nicht honorarmaBig.

VII. Ein weiteres Geschehen, das eine
minimalinvasive Behandlung haufig ge-
radezu verhindert, ist das Beratungsver-
halten vieler Zahnarzte:

Viele Zahnarzte halten sich nicht an die
Gebote der Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichtes, wobei wir die
Grundentscheidung in dem BeschluB
vom 25. 07. 1979 schon finden.

Wortlich hieraus: "Danach hat der Arzt
auf die Gefahren, das heiBt, auf die mog-
lichen Folgen einer geplanten Behand-
lung, hinzuweisen, die ein verstandiger
Patient in dieser Lage unter Berucksich-
tigung seiner korperlichen Beschaffen-
heit und seiner sonstigen Situation fur
die Entscheidung Uber die Einwilligung
in die Behandlung als bedeutsam anse-
hen wiirde. Hierbei ist auch das Verhalt-
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nis zwischen Notwendigkeit der Be-
handlung und ihren mdglichen Folgen
zu bertcksichtigen. Hiervon unberihrt
bleibt die auch in Ricksicht auf das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
bestehende Rechtspflicht des Arztes,
von besonderen Ausnahmefallen abzu-
sehen, auch Uber die dargelegten Gren-
zen hinaus, eine umfassendere und ge-
nauere Aufklarung zu geben, wenn eine
solche vom Patienten gefordert wird.
Die Betrachtung des Selbstbestim-
mungsrechtes des Patienten ist we-
sentlicher Teil des arztlichen Aufgaben-
bereiches. Andererseits lasst sich in die-
sem Bereich sozialer Einbindung in den
fur das Gemeinwohl unabdingbaren Be-
rufsauftrag des Arztes diesem nicht die
ganze Last des Arzt-Patienten-Verhalt-
nisses auferlegen. Es bedarf der Mitwir-
kung des Patienten - nicht nur der in
passiver Haltung erteilten bloBen Ein-
willigung in arztlicherseits gebotene Be-
handlungsvorschlage. Verlangt werden
muss, soweit moglich, der auch von sei-
ten des Patienten mitverantwortlich ge-
fuhrte Dialog, soll nicht im Blick auf die
Folgen beruflicher Haftung, die als be-
sonders gefahrgeneigte angelegte Tatig-
keit des Arztes in eine defensive Rolle
gedrangt werden, die dem Sozialauftrag
der Medizin nicht mehr gerecht werden
kann. Damit eine freie Entscheidung des
einwilligungsfahigen Patienten maoglich
sei, ist typischerweise, das heiBt, sofern
er nicht auf ihre Kenntnis wirksam ver-
zichtet, erforderlich, dass der Patient
die fur seine Entscheidung bedeutsa-
men Umstande kennt. Bedeutsame Um-
stande in diesem Sinne sind zumindest
der angenommene medizinische Be-
fund, die Art des geplanten Eingriffs und
seine voraussichtliche gesundheitliche

Tragweite sowie bezogen auf die kon-
krete Situation dieses Patienten - die mit
und die ohne diesen Eingriff zu erwar-
tenden Heilungs- und Besserungsmog-
lichkeiten und -aussichten."

Hier hat das Bundesverfassungsgericht
ein fur alle Mal eine klare Aussage im
Verhaltnis Arzt zum Patient getroffen,
die Beratungspflichten des Arztes klar
zur Aussage gebracht, auch ein Weg, der
beide zur Erorterung zwingt und wobei
stets der Patient mit Sicherheit von den
Behandlungsvorstellungen des Arztes,
die ihm dargelegt werden, den sicher-
sten und einfachsten Weg wiinscht, also
stets von sich aus in der Regel minima-
linvasiv eingestellt sein wird.

Nur so, wie das Bundesverfassungsge-
richt sich das Verhaltnis vorstellt, ist es
uberwiegend leider noch nicht, die Bera-
tungsdominanz des Zahnarztes be-
stimmt weitgehend den Aufwand und
damit das Abweichen vom minimalinva-
siven Gebot. Die Ursache liegt also nicht
beim Patienten, sondern an dem Thera-
piegeschehen, das weitestgehend vom
Zahnarzt dominiert wird.

Rechtsanwalt Fibelkorn,
Hogsdorf

Zur sichereren Orientierung in der juristischen Pro-
blematik bietet sich das Fachbuch ,Das zahnéarzt-
liche Haftungsrecht” von W.Fibelkorn und J. Klammt
- siehe Buchbesprechung in diesem Heft - an.
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Wurzelkanalbehandlung und
Wurzelspitzenresektion im Praxisalltag

Die Wurzelkanalbehandlung nimmt in Deutschland mit (ber 10 Millionen aufbereiteten
Kandlen pro Jahr eine wichtige Stellung in der Zahnerhaltung ein. Der Zahnarzt be-
findet sich bei der endodontischen Behandlung in einem Spannungsfeld zwischen
vertragszahndérztlichen Richtlinien, wissenschaftlichen Erkenntnissen und betriebs-
wirtschaftlichen Gegebenheiten. Retrospektive Untersuchungen von Wurzelkanalftil-
lungen anhand von Orthopantomogrammen wiesen in nicht endodontisch speziali-
sierten Praxen an 13,7%-60% der Zahne pathologische Befunde auf. 6,5% der 1999
geflllten Zahnwurzeln sind reseziert worden.

Nach Absicherung der Indikation fiir eine Wurzelkanalbehandlung ermaglicht ein
konsequent systematisches Vorgehen bei der Wurzelkanalaufbereitung und der Wur-
zelfiillung eine gute Prognose. Bei der Wurzelspitzenresektion erhéht die intraopera-
tive Wurzelfiillung die Erfolgschancen gegentber der prdoperativen WF.

Unter veradnderten vertragszahnérztlichen und betriebswirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen ist eine Steigerung der Erfolgsquote endodontischer Behandlungen moglich.

Einleitung

Die Wurzelkanalbehandlung spielt in
deutschen Zahnarztpraxen eine wichtige
Rolle bei dem Versuch Zahne als Funkti-
onselement zu erhalten, deren Pulpa zu-
meist durch Karies oder Trauma irrever-
sibel geschadigt wurde. Eine Literaturum-
schau im Hinblick auf den Erfolg von endo-
dontischen Behandlungen liefert Erfolgs-
quoten von 24 - 76 % in nicht auf Endodon-
tie spezialisierten Praxen. Die Grunde
fur teilweise unbefriedigende Resultate
sind vielfaltig. Ziel des nachfolgenden
Uberblicks ist es, Anforderung und Stand
der Qualitat endodontischer Leistungen
naher zu betrachten und zu diskutieren.

Vertragszahnarztliche Richtlinien fiir
die Wurzelkanalbehandlung

In den Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Zahnarzte und Krankenkassen

fir eine ausreichende, zweckmaBige
und wirtschaftliche vertragszahnarztli-
che Versorgung (Stand seit 22.9.1998) ist
in Auszugen folgendes zu lesen [16]:
Unter ,A. Allgemeines” findet sich:

.Die vertragszahnarztliche Versorgung
umfaBt die MaBnahmen, die geeignet
sind, Krankheiten der Zahne, des Mun-
des und der Kiefer nach dem wissen-
schaftlich anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse zu verhuten, zu
heilen, ..."

Unter ,B. Vertragszahnarztliche Behand-
lung” steht u.a. geschrieben:

JZiel bei der Exstirpation ist die Abflillung
der Wurzelkanale bis zur Wurzelspitze.”
.Die Fillung des Wurzelkanals soll bis an
das apikale Drittel reichen.”

.Das Wurzelftllmaterial muB rontgenpo-
sitiv sein.”

Umgesetzt bedeutet dies, das z.B. bei ei-
nem oberen Eckzahn mit einer Wurzel-
lange von 19 mm die unteren 6 mm nicht
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geflllt sein mussen, die Fiillung brauch-
te bei Erflllung der vertragszahnarztli-
chen Richtlinien lediglich bis an das api-
kale Drittel heran zu reichen. Die Formu-
lierung dieser Richtlinien entspricht da-
mit in verschiedenen Punkten nicht dem
wissenschaftlich anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse, der im ers-
ten Teil der Richtlinien gefordert wird.

Quantitat und Qualitat
endodontischer Leistungen

1999 wurden tber 10 Millionen Wurzel-
kanale bei Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherungen aufbereitet und
uber 7,5 Millionen Kanale gefiillt [10].
Erganzend zu konservierenden Erhal-
tungsversuchen wurde 1999 an 6,5%
der geflllten Wurzeln als endodontisch -
chirurgische Leistung eine Wurzelspit-
zenresektion vorgenommen.

Es liegen mehrere Untersuchungen zur
Qualitat von in Deutschland durchge-
flhrten endodontischen Behandlungen
vor [8,9,19]. Diese weisen darauf hin,
dass die Ergebnisqualitat verbessert
werden konnte. Trotz unterschiedlicher
Beobachtungszeitraume nach Legen
der WF und unterschiedlicher Untersu-
cher kann davon ausgegangen werden,
dass die erhobenen Daten die derzeiti-
ge Situation widerspiegeln:

Als ungenugend dicht wurden 13,7% -
68% der Wurzelflllungen beurteilt. Zu
kurze Wurzelftillungen waren in 38,3 -
62% der Falle zu beobachten (Abb. 2).
Ein sicher oder wahrscheinlich patholo-
gischer Befund fand sich in 13,7 - 60%
aller Falle.

Der Erfolg von Wurzelspitzenresektionen
wurde mit Werten zwischen 57 - 75%
nach intraoperativer WF angegeben.

Die weite Streuung dieser Werte lasst
vermuten, dass die Beurteilung anhand
von Orthopantomogrammen mit einigen
Unsicherheiten verbunden ist. Hilsmann
[7] gibt nach Untersucherkalibrierung ei-
ne Ubereinstimung von 27 % in der Be-
urteilung der periapikalen Region an-
hand von OPG-Aufnahmen an. Er fiihrt
andere Evaluationen an, bei denen die
Werte von 64 - 96,7 % bei unterschiedli-
cher Anzahl von Untersuchern reichen.

Es lasst sich auch nicht beurteilen, ob
sichtbare periapikale Lasionen mogli-
cherweise Ausdruck eines Heilungsver-
laufes nach einer kirzlich abgeschlosse-
nen therapeutischen MaBnahme sind [9].

Betrachtet man die gegeben Daten je-
doch als Realitat, wird die Qualitat der
Wurzelkanalbehandlungen teilweise ver-
standlich, wenn die von der Krankenkas-
se erstatteten Honorare fur endodonti-
sche Leistungen berticksichtigt werden.

Endodontisch - chirurgische Leistungen
sind gegenliber den konservierenden
Leistungen etwas hoher bewertet, of-
fensichtlich aufgrund der Tatsache, dass
die Gefahr moglicher Komplikationen
mit zunehmender Invasivitat der Be-
handlung zunimmt. Begleitleistungen,
die ein Behandler im Verlauf einer der
genannten Behandlungen ebenfalls zur
Abrechnung bringen kann, sind bei die-
ser Einschatzung nicht beriicksichtigt.

Diagnostik vor endodontischer Be-
handlung

Um die Indikation fiir eine Wurzelkanal-
behandlung absichern zu konnen, ist
zunachst eine allgemeine und dann die
spezielle Anamnese notwendig. Neben
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der visuellen Kontrolle und einer Vita-
litatsprobe dient ein funktioneller und
parodontologischer Befund der betrof-
fenen Region der Umfeldorientierung.
Ein ROntgenbild ist schon priméar zur
Diagnostik vor Behandlungsbeginn in je-
dem Fall indiziert. Nur rontgenologisch
ist eine erste Einschatzung der Zahnlan-
ge und Wurzelkonfiguration sowie der
periapikalen Situation moglich.

Mit diesem Wissen kann - vor dem Griff
zum Trepanationsinstrument — die indi-
viduelle Situation fachgerecht angegan-
gen und das Risiko von Komplikationen
minimiert werden.

Nur in Einzelfallen wird bereits vor Be-
ginn des konservierend - endodonti-
schen Erhaltungsversuchs eine Wurzel-
spitzenresektion (WSR) geplant werden,
wie z. B. beim Vorhandensein einer Zy-
ste. Die WSR ist nicht selten die ultima
ratio nach einem fehigeschlagenen oder
einem nicht allein konservierend - en
dodontisch erfolgreichen Behandlungs-
versuch.

Wurzelkanalbehandlung

Wurzelkanalbehandlung - was bedeutet

Erfolg?

Die irreversible Schadigung der Pulpa

mit oder ohne Beteiligung des periradi-

kuldren Gewebes stellt die haufigste In-
dikation fiir eine Wurzelkanalbehandlung

(WKB) dar [20].

Als erfolgreich gilt eine WKB dann, wenn

der Zahn zum Untersuchungszeitpunkt:
sich in - situ befindet [17]
funktionell belastbar ist [8]

- keine klinischen Symptome erken-
nen lasst (Schmerz, Perkussionsemp-
findlichkeit, Fisteln, erhdhte Zahnbe-
weglichkeit u. a.) [8,18,23]

rontgenologisch die periradikulare La-
mina dura nicht unterbrochen ist
[18,23]

Auch wenn der Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung letztlich nur histologisch
nachweisbar ist, wird aus praktischen
Erwagungen auf die oben genannten
Punkte zurlickgegriffen [18]. Zahlreichen
Faktoren, wie z. B. die Kanalkrimmung,
Obliterationen und der speicheldichte
Verschluss der Trepanationsoffnung ha-
ben Einfluss auf die Erfolgsquote einer
WKB [3]. Wider Erwarten besteht jedoch
keine Abhangigkeit vom Alter des Pati-
enten oder der Lokalisation des zu be-
handelnden Zahnes [1].

Um Erfolg bei der Durchfuihrung endo-
dontischer TherapiemaBnahmen zu er-
zielen, ist ein systematisches Vorgehen
unabdingbar.

Wurzelkanalaufbereitung

Die vollstandige Elimination von pulpalen
Gewebsresten und Mikroorganismen
stellt das vordringliche Ziel der Wurzel-
kanalaufbereitung (WK) dar. Nach Isolie-
rung des Zahnes mit Kofferdam sowie
Trepanation und Kanaleingangsdarstel-
lung ist die Langenbestimmung ein we-
sentlicher Arbeitsschritt. Nur unter die-
sen Voraussetzungen ist das Erreichen
eines definierten Zieles der Wurzelkanal-
aufbereitung moglich: - ein von apikal
nach koronal konischer Kanal unter Bei-
behaltung des origindren Kanalverlaufs
und der apikalen Konstriktion [4]. Da die
apikale Konstriktion klinisch nur schwer
exakt zu bestimmen ist, sollte die Aufbe-
reitung bei infizierten Kanalen 0-2 mm
vor den rontgenologischen Apex erfol-
gen [24]. Je nach Erfahrung und person-
licher Vorliebe des Behandlers erfolgt die
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Kanalaufbereitung mit verschiedenen
Grundtechniken. Als Handinstrumente
werden vielfach Chrom-Nickel-Edelstahl-
feilen unterschiedlicher Geometrie ein-
gesetzt. Bei der maschinellen Aufberei-
tung sind in den vergangenen Jahren ro-
tierende Nickel-Titan-Feilen in den Vor-
dergrund getreten.

Wenn eine WK durchgeftihrt wurde, muss
abschlieBend in jedem Fall eine dreidi-
mensional dichte Wurzelkanalftllung er-
folgen [20].

Wurzelkanalfullung

Ziel der Wurzelkanalftillung (WF) ist es,
das gesamte Wurzelkanalsystem her-
metisch und mit biokompatiblen Werk-
stoffen zu verschlieBen, um die Pene-
tration von Flissigkeiten und Mikroor-
ganismen im Wurzelkanal zu verhin-
dern. Als halbfestes Kernmaterial einer
WF wird haufig Guttapercha eingesetzt,
das den Vorteil einer hinreichenden Bio-
kompatibilitat und einer ausreichenden
Revidierbarkeit besitzt. Forminkongru-
enzen zwischen den Wurzelftllstiften
und dem Kanal sollten durch erharten-
de, moglichst volumenstabile Sealer
ausgeglichen werden [21].

Neben verschiedenartigen Materialien
werden auch unterschiedliche Techni-
ken zur Obturation des Kanalsystems
angewendet. Die am haufigsten ange-
wandten Fiullungstechniken sind die
Zentralstifttechnik und die laterale Kon-
densation (Abb. 1).

Wurzelspitzenresektion

Das operationstechnische Ziel der Wur-
zelspitzenresektion beinhaltet die Ent-
fernung des periapikalen, pathologisch
veranderten Gewebes, die Entfernung

der Wurzelspitze mit ihren zahlreichen
Ramifikationen und gleichzeitig den dau-
erhaften und bakteriendichten Ver-
schluss des offenen Wurzelkanals mit ei-
nem moglichst biokompatiblen Material
[5]. Es gilt jedoch zu beachten, das ein
unvollstandig aufbereiteter und insuffizi-
ent gereinigter Wurzelkanal stets die
gleichen Probleme unterhalten wird, die
bereits zuvor bestanden (Abb. 3).

Gewebemanagement

Das Weichgewebsmanagement beginnt
mit der Inzision zur Lappenbildung, die
eine horizontale und eine vertikale Kom-
ponente enthalt. Grundformen und Mo-
difikationen sind immer wieder be-
schrieben und diskutiert worden. Wich-
tig ist in jedem Fall ein atraumatisches
handling des Lappens mit einer exakten
Reposition der Wundrander. Die meisten
Schéadigungen eines Lappens erfolgen
durch unachtsames Losreien, Zerdru-
cken oder ischamische Schadigungen,
die wahrend der Inzision, Elevation, Re-
traktion oder des Nahens auftreten [4].
Die Entfernung von Knochen in atrauma-
tischer Weise erfordert Geschicklichkeit,
Geduld und fachliche Kompetenz. Es
sollten hierzu Handstlicke ohne Luftaus-
gang verwendet werden, um die Gefahr
einer Luft-Embolie ausschlieBen zu kon-
nen. Knochenbohrer haben eine speziel-
le Schneidengeometrie, die ein Zusetzen
durch Knochenspane verhindert und da-
mit die Hitzeentwicklung minimiert [4].

Resektion und Obturation

Ist die Wurzelspitze vollstandig einseh-
bar freigelegt, kann ihre Resektion mit
einem rotierenden Instrument erfolgen.
Um 90% der Seitenkanale und apikalen
Ramifikationen sicher zu entfernen, soll-
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ten mindestens 3mm der Wurzelspitze
reseziert werden.

Vor- und Nachteile unterschiedlicher
Resektionswinkel sind vielfach disku-
tiert worden. In der Vergangenheit wur-
de ein Winkel von 45° zur vestibuldren
Wurzeloberflache gefordert, weil dem
Chirurgen damit der Blick auf den Kana-

Die Obturation des Wurzelkanals sollte
bei Anwendung von Guttaperchastiften
unter Sicht erfolgen. Intraoperative Wur-
zelflllungen weisen gegenliber der pra-
operativen WF eine deutlich verbesserte
Prognose auf. Auf diese Weise ist ein ex-
aktes Abtrennen der Guttapercha auf
HOhe der Resektionsflache maoglich. Ein

Abb.1: Suffiziente Wurzelfiillung (la-
terale Kondensation) an Zahn 27 mit

Abb.2: Insuffiziente WF an Zahn 33
und 34 mit PAC an 34.

Abb.3: Zustand nach insuffizienter
WF, insuffizienter WSR und insuf-

distal tiefreichender Aufbaufiillung.

leingang ermdglicht werden sollte. Aus
biologischer Sicht ist eine Resektion senk-
recht zur Langsachse der Wurzel ideal
(90°). Mit einem Winkel von 80° zur ves-
tibularen Wurzeloberflache ist bei Ver-
wendung von mikrochirurgischen Ins-
trumenten und optimaler Lagerung des
Patienten ein ausreichender visueller
Zugang gegeben [2]. Eine Grundregel be-
sagt jedoch: ,Egal wie der Winkel der
Abschragung wirklich ist, er ist fast im-
mer groBer als er visuell erscheint”[4].
Nach erfolgreicher Resektion der gesam-
ten Wurzelspitze kann mit scharfen chi-
rurgischen und parodontalen Kiiretten
das pathologisch veranderte Weichge-
webe herausgeschéalt werden. Das Ge-
webe sollte moglichst in toto entfernt
und in jedem Fall einer pathologischen
Untersuchung zugefihrt werden [7].

fizientem retrograden Verschlug.

retrograder Verschluss ist bei orthogra-
dem Kanalzugang zumeist nicht erforder-
lich. Liegt jedoch eine ausgepragte bri-
ckenahnliche Verbindung (Isthmus) zwi-
schen zwei Kanalen vor, ist ein retrogra-
der Verschluss trotz orthogradem Zu-
gang indiziert.

Wurzelspitzenresektion versus kon-
servierendem Erhaltungsversuch

Allgemeinmedizinische oder zahnmedi-
zinische Grlinde, wie z. B. eine nicht aus-
reichende Belastbarkeit des betroffenen
Zahnes nach Resektion aufgrund schwie-
riger parodontaler Verhaltnisse, kénnen
gegen einen chirurgischen Erhaltungs-
versuch sprechen. Eine Indikation zur WSR
liegt dann vor, wenn ein periradikular lo-
kalisierter, endodontisch bedingter Ent-
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ziindungsprozess und seine Ursachen
auf konventionellem Wege nicht zu be-
seitigen sind [12]. Zahnerhaltung ist mit
Hilfe der endodontischen Chirurgie auch
dann noch maoglich, wenn eine konser-
vierende Wurzelkanalbehandlung (WKB)
scheiterte und auch eine konservieren-
de Revision erfolglos blieb [13]. Wenn der
Grund fiir eine fehlgeschlagene endo-
dontische Behandlung offensichtlich er-
scheint, ist eine erneute konservierende
Behandlung zu bevorzugen. Solche
Griinde konnen deutlich zu kurze oder
nicht gefiillte Kanale, Pastenfullungen
oder Silberstifte anstelle einer dichten,
biokompatiblen Wurzelflillung sein.

Jeder Behandler muss in eigener Ver-
antwortung entscheiden, in welchen
Fallen er einen chirurgischen Eingriff als
notwendig erachtet. Es gibt viele erfah-
rungsbasierte Griinde, in welchen Fallen
die chirurgische Behandlungsweise
tber die nichtchirurgische Behandlung
gestellt wird. Dies ist beispielsweise bei
ausgedehnten periradikularen Aufhel-
lungen der Fall, in denen es sich um ei-
ne Zyste handeln kénnte, oder bei ront-
genologisch nicht darstellbaren Kanallu-
mina, da hier eine Obstruktion des Ka-
nalsystems vermutet werden kann [14].
Die Entscheidung sollte stets auf der
Grundlage der in den letzten Jahren viel-
fach zitierten ,Evidence-based dentistry”
getroffen werden. Doch wie und wo er-
fahrt man, was ,evidence-based” im Ein-
zelfall bedeutet? Ersatzweise helfen Stel-
lungnahmen von Fachgesellschaften wei-
ter. So ist z.B. einer Stellungnahme der
DGZMK und der DGZ zu entnehmen, das
die vor Jahren haufig eingesetzte Pasten-
flillung mit Zusatz von Paraformaldehyd
(N2, Canason) heute obsolet ist [21]. Hau-
fig erscheint die Entscheidung jedoch

noch offen und auch wissenschaitliche
Untersuchungen bieten keine Patzntlo-
sungen. So werden auch abhangig von
der individuellen Erfahrung des Autors
einer wissenschaftlichen Untersuchung
ahnliche Ergebnisse unterschiedliche In-
terpretationen finden und nicht seften in
unterschiedliche Empfehlungen miun-
den. Einige dieser zahlreichen Zweifelsfalle
werden nachfolgend kurz angesprcchen.

Fall 1: Die frakturierte Feile

In einigen Lehrbiichern ist das nicht kon-
ventionell entfernbare, frakturierte Wur-
zelkanalinstrument im apikalen Drittel
als klassische Indikation fur eine WSR
genannt [2]. Bei einer solchen Komplika-
tion ist die Aufklarung des Patienten ob-
ligat. Nicht in jedem Fall miindet jedoch
eine Instrumentenfraktur in eine Klini-
sche Symptomatik oder eine periradi-
kulare Aufhellung. Mit einer abwarten-
den Haltung kann ein operativer Eingriff
mitunter vermieden, eine Exazerbation
jedoch nie ganz ausgeschlossen wer-
den. Periodische rontgenologische Nach-
untersuchungen sind aus diesem Grund
erforderlich.

Fall 2: Periapikale Radioluzenz nach konser-
vierender WF

Gerade nach einer WKB, in die viel Zeit
und Engagement investiert wurde, wird
sich mancher Behandler strauben, bei
einer auftretenden Parodontitis apikalis
chronica (PAC) eine Revision der WF vor-
zunehmen, um es auf dem gleichen We-
ge noch einmal zu versuchen. Mit einer
sorgfaltigen Revision und einer erneuten
Einlagebehandlung mit Calziumhydroxid
- oder einer Uberweisung zu einem en-
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dodontisch spezialisierten Kollegen - ist
eine konservierende Losung durchaus
moglich [22]. Sollte man sich flr eine
WSR entscheiden, ist eine vorherige
Entfernung der bestehenden Wurzelfiil-
lung empfehlenswert, da mit einer or-
thograden, intraoperativen WF die be-
sten Resultate zu erzielen sind [6,11,15].

Fall 3: Parodontitis apikalis chronica vor
WKB

LOst et al. konnten feststellen, dass das
Risiko, dass ein Zahn mit Radioluzenz nach
WKB- klinisch und radiologisch nicht
vollstandig ausheilt, dreimal hdher ist als
bei Zahnen ohne periapikale Radiolu-
zenz [12]. In einer anderen Arbeit wurde
dagegen berichtet, dass von 23 endo-
dontisch bedingten, mit Fisteln assoziier-
ten periradikularen Parodontitiden nach
konservierender Wurzelkanalbehand-
lung 14 vollstandig réntgenologisch aus-
geheilt sind [23]. Die Erfolgsquote lag da-
mit trotz erhohtem Schwierigkeitsgrad
bei ca. 60% - und somit deutlich hoher,
als in der zuvor genannten Studie. Eine
vorrangig zu empfehlende Therapievari-
ante bei vorhandener PAC ist auch aus
diesen wissenschaftlichen Untersu-
chungen nicht abzuleiten. Untersuchun-
gen zur Indikation einer WSR in Abhan-
gigkeit vom Durchmesser oder der ront-
genologischen Grundflache einer radiolo-
gisch diagnostizierten PAC werden nicht
weniger kontrovers diskutiert.

Schlussbemerkung

Eine Steigerung der Qualitat endodonti-
scher Leistungen ist — sofern eine effizi-
ente Zahnerhaltung angestrebt wird -
winschenswert. Dies erscheint auch vor

dem Hintergrund der kassenzahnarztli-
chen Versorgung wirtschaftlich sinnvoll
und zweckmaBig zu sein.

Zwei Dinge sind notwendig, um die der-
zeitige Situation zu verbessern:

1. Die Richtlinien zur vertragszahnarztli-
chen Versorgung sollten den schul-
medizinisch schon lange anerkannten
Standards angepasst werden.

2. Hohere Anforderungen mussen aus-
reichend honoriert werden, so dass der
Behandler auch die betriebswirt-
schaftliche Voraussetzung erhalt, die
Zieldefinitionen erflillen zu kdénnen.

Unter adaquaten Rahmenbedingungen
ist eine Steigerung der Erfolgsquote zu
erwarten. Eine Reduktion der Anzahl re-
sezierter Wurzeln kann als wahrschein-
lich erachtet werden. Es gilt daher abzu-
wagen, ob die derzeit entstehenden chi-
rurgischen und prothetischen Folgekos-
ten nach fehlgeschlagenen endodonti-
schen Behandlungen nicht mehr finanzi-
elle Ressourcen verbrauchen als zur
Schaffung optimierter Behandlungskon-
Zepte notwendig waren.

Dr. D. Sonntag, Abt. fir Zahnerhaltung
Klinikum der Philipps-Universitat
Marburg

Das Literaturverzeichnis dieses Beitrags
und erganzende Tabellen sind zu lesen
im Internet unter
sonntag@mailer.uni-marburg.de

oder

www.DAZ-web.de
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Meinung

Betreff: Qualitatssicherung und Zertifizierung

... Hatte man keine toten kranken Tiere ins
Tiermehl gemischt und héatten die Politiker
nicht zugelassen, die Sterilisationstempera-
tur vom Tiermehl zu senken, hatten wir wahr-
scheinlich das Problem nicht (und es ging
nur um Pfennigersparnis). Hatte man das
englische Tiermehl, nachdem es in England
verboten worden war, nicht auBer Landes
bringen dlirfen, gébe es das Problem nur in
England. Hatten die Hollander das Tiermehli,
nachdem sie es nicht mehr verfuttern durf-
ten, auch nicht weiterverkaufen ddrfen,
hétten wir das Problem auch nicht.

Der BSE Skandal war mit und durch Zer-
tifizierung moglich, da jeder korrekt nach
seinem Zertifikat gehandelt hat, Verantwor-
tung hat keiner getragen. Aus meiner Sicht
muissten die Politiker hierfiir persénlich haf-
ten, denn der Tiermehlproduzent in Eng-

land hat dieses Korrekt nach Zertifika: her-
gestellt, der holldndische Futtermittelpro-
duzent hat korrekt zertifiziertes Tiermehl
verarbeitet. Der Bauer hat korrekt zertifi-
Ziertes Futter verwendet.

Wer bestimmt die MaBgaben, die hinter ei-
nem Zertifikat stehen? Cui bono? Hier war
und ist die Fursorgepflicht der Politic ge-
fragt, nicht national, nicht europaisch, son-
dern in der Tat global. Eine Utopie???

Auch wir ddrfen nur zertifiziertes Méterial
verwenden, auch hier sind Qualitaisein-
buBen sptirbar. Und nun sollen noch mehr
Zertifikate die Landwirtschaft und die medi-
zinische Betreuung sicherer machen - wer
glaubt noch an den Weihnachtsmann?

AUS einer DAZ-online-Diskussion

Raumlichkeiten for
Kieferorthopadie
ZU vermieten.

Ausreichend kostenlose Parkplétze vorhanden.

lhre Bewerbung richten Sie bitte an:

Dr. Robert Eckert Rehabilitationsklinik ¢mbu
Bayernstrafle 20 - 93128 Regensauf
z. H. Herrn kfm. Dir. Karl-Heinz Singer

Telefon: 09402/502-145 ~ Telefax: 09402/502-199
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Leserbrief

Hier geht's um die Wurst - Gedanken
zur IDS

Veranstalter ist ja die deutsche Dental-
Industrie und wer denn meint, es wdirde
Zahnmedizin gezeigt, irrt ganz gewaltig: Vor-
gestellt werden Produkte am Gesundheits-
marktvertretener Hersteller von Waren und
Anbieter von Dienstleistungen. Wer hier aus-
stellt, will Geld verdienen - wenn's geht viel
(darf man vermuten). Das ist ja erstens nicht
verboten und zweitens auch eines der Haupt-
antriebsmomente unserer real existieren-
den kapitalistischen Gesellschaftsform. Wer
hier ausstellt, kann rechnen. Wer hier mit der
Wurst wirft, erwartet einen Schinken. Ange-
sichts der GroBe so manchen Brotbelags liegt
jedoch der Gedanke an genmanipulierte
Mutanten-Schweine nahe.
Anders: wer nicht wirbt, der
stirbt - entweder kamptft die
deutsche Dentalindustrie
mit aller Kraft ums Uberle-
ben... - oder im Umkehr-
schluB: Sie ist sehr leben-
dig. Wenn man denn die
Messeprasentationen so
mancher - m. E. gerade der
groBen - Wurstwerfer wahr-
nimmt, kann man eigentlich
kaum glauben, daB in die-
sem Land nicht genug Geld
fir mehr als nur eine denta-
le Basisversorgung vorhan-
den sein soll. Wenn man mal
WIRTSCHAFT - lichkeitsre-
serven anders und getrennt
schreibt, kommen zumin-
dest mir da klammheimliche
Gedanken.

Mag ja auch unser Gesuna-
heitswesen insgesamt eher

chmid Yaula.e

dentallabor

| Leistung seit 25 Jahren

Qualitdt u

dahinsiechen, so findet man doch Trost dar-
in, daB zumindest nicht bei allen Teilneh-
mern an diesem System blanke Not herrscht.
Das macht Hoffnung. Leistung lohnt sich al-
so doch!

Und berechtigt zu gesundem Selbstbewu3t-
sein, zu einer realistischen Bewertung des
eigenen Konnens, des eigenen Produkts:
RG-Folie fur Impl. Diagn. =DM 14,00 + MWSt.
und a1 (Beratung eines Kranken, auch fern-
mundilich) 6 P=9 DM.

Ach ja - und da war dann auch noch der
Zahnarzt, der an einem Stand mit Artikula-
toren auf die Frage antwortete, mit wel-
chem er denn arbeite: "Mit gar keinem - ich
mach das so ohne irgendwie!"

Der Kollege hat's erfaBt - aktiver Konsum-
verzicht. w.-g.esders, karlsruhe

Medizin & Technik

erfolgreiche Dentaltherapie ...
kombiniert mif Prothefik
iiberzeugend in Asthetik & Funktion
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Buchbesprechungen

Buchbesprechungen / Buchbesprechungen

Herausgeber: Prof. Dr. P. Rammelsberg
und Dr. P. Pospiech

Zahnarztliche Prothetik

Bildatlas zur Patienteninformation in der
Zahnarztpraxis

Spitta Verlag, 302 Seiten, ca. 700 Abb.,
August 2000, ISBN

Neu vom SPITTA-Verlag wurde ein groB-
formatiger Bildatlas zur zahnarztlichen
Prothetik herausgegeben, der der Pati-
enteninformation und Aufklarung die-
nen soll. Sehr gefallen haben mir die
von den Herausgebern Prof. Dr. P. Ram-
melsberg und Dr. P. Pospiech ausge-
wahlten Bilddokumentationen, da sie
abgestuft vielfaltige praxismogliche Be-
handlungsrealitadten und nicht ideali-
sierte Traumausfuhrungen darstellen -
doch wie kommt dieser Atlas bei der
Zielgruppe, dem Patienten an? Um dies
herauszubekommen, habe ich unseren
.Oberpatienten”, die Verbraucher-Zen-
trale Hamburg um eine Stellungnahme
gebeten (U.Happ):

Dieses Bilderbuch scheint uns sehr
nutzlich als erster Schritt einer an-
schaulichen Aufklarung Uber die Be-
handlungsvorschlage des Zahnarztes.
Der Patient kann sich anhand der Grafi-
ken und Fotos eine Vorstellung davon
machen, wie die verschiedenen Formen
des Zahnersatzes eigentlich aussehen,
und vor allem sehr viel konkretere Fra-
gen stellen. Allerdings ist der Text aus-
driicklich flir den Zahnarzt geschrieben,
die meisten Patienten werden ihn ohne
Erklarungen und Ubersetzungen der
Fachausdrticke nicht verstehen.

Auch ist das Buch, wie gesagt, nur der
erste Schritt: Folgen muB die ebenso an-
schauliche Gegentiberstellung aller Vor-
und Nachteile und sogar Gefahren der
verschiedenen Versorgungsformen. Denn
was nitzt das schonste Implantat, wenn
es wieder herausfallt, weil der Knochen
des Kettenrauchers nicht mehr richtig
durchblutet ist, oder die glanzende kera-
mikverblendete Kauflache des StreBge-
plagten, der durch Zahneknirschen alles
wieder kaputt macht... Der Bildatlas ist
nicht mehr — aber auch nicht weniger -
als ein gutes Hilfsmittel zur umfassen-
den Information der Patienten. Ein Zahn-
arzt, der ihn einsetzt, zeigt damit, daB er
es mit der Aufklarung ernst meint, und
wird dann hoffentlich auch die weiteren
Schritte verantwortungsvoll gestalten im
Sinne der Selbstbestimmung seiner Pati-
enten.

Birgit Lein + Christoph Kranich,
Verbraucher-Zentrale Hamburg

W. Fibelkorn, J. Klammt

Das zahnarztliche Haftungsrecht
Hogsdorfer Verlag GmbH 2000

585 Seiten, DM 185, ISBN: 3-00-006649-7

Viele zahnarzte fordern, die disziplinie-
renden Gremien der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen abzuschaffen. Die
Forderung der reinen "Arzt-Patientenbe-
ziehung" gilt ihnen dabei als Mittel der
Wahl. In welchem juristischen Umfeld
sich heute schon das zahnarztliche Ver-
tragsgeschehen abspielt, zeigt das vor-
liegende Buch auf. Herausgeber sind
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Buchbesprechungen

Rechtsanwalt Walter Fibelkorn, lang-
jahriger Justitiar der zahnarztlichen Kor-
perschaften in Hamburg und Mecklen-
burg-Vorpommern und Professor Johan-
nes Klammt, Facharzt flir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und Zahnarzt flr Oral-
chirurgie.

Das umfangreiche Sachbuch wendet sich
sowohl an Mediziner als auch an Juris-
ten und bringt als Orientierungshilfe die
aktuelle Rechtssprechung nahe: in einer
Vielzahl von Urteilen der unterschied-
lichsten Gerichte, die Uberwiegend wort-
lich abgedruckt sind, werden alle flir den
Zahnarzt wesentlichen Bereiche darge-
stellt und kommentiert.

Die Ubersichtlich angeordneten Kapitel
beschaftigen sich mit Rechtsgrundlagen,
Dokumentations-, Haftungs- und Be-
handlungsfehlerfragen und mit allge-
meinen Fragen des Berufs- und Patien-
tenrechtes. Leicht kdnnen zudem inter-
essierende Fragestellungen nachge-
schlagen werden.

Nach Ubereinstimmenden Aussagen ei-
nes befreundeten Richters und eines
Rechtsanwaltes eignen sich die zitier-
fahigen Informationen vorzuglich zur In-
formation von Juristen Uber das zahn-
arztliche Haftungsrecht.

Allerdings wird die aktuelle Rechtsspre-
chung von einer Vielzahl unterschiedli-
cher Gerichte entschieden. Haufig un-
terscheiden sich die juristischen Pro-
blemstellungen in Nuancen, so dass ei-
nige Urteile leider keinen Prazedenz-
fallcharakter haben koénnen.

Auf alle Falle gehort das vorliegende
Buch nicht nur in die Hand jedes Zahn-
arztes, der in der freien "Arzt-Patienten-
beziehung" auBerhalb des Schutzes der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung sein
Heil sucht: viele wertvolle Hinweise

konnen helfen, Konflikte und deren Aus-
tragung vor Gericht zu vermeiden.

Fazit:

Es heiBt ja haufig "vor Gericht und auf
hoher See" sei man in Gottes Hand.
Den Herausgebern ist es gelungen, zu-
mindest das Navigieren zu erleichtern !

W.Kolossa, Schonberg

Herausgeberin: Dr. Dr. M. Hagen
Kompromisse und Grenzen in der
zahnarztlichen Behandlung

Spitta Verlag, Balingen, Nov. 2000
1050 Seiten, 10-teiliges Register

607 farbige Abb., 248 DM (126,80 EUR)
ISBN 3-921883-42-3

“Erfahrung macht klug” und “aus Fehlern
kann man lernen” — nur muss man die
Erfahrungen erst machen und sollte die
Fehler seinen Patienten nicht antun.

Frau Dr. Dr. Hagen hat den Uberaus ge-
lungenen Versuch unternommen, quali-
fizierte Autoren aus den verschiedenen
Disziplinen zu gewinnen, die sehr praxis-
nah Ratschlage und personliche Erfah-
rungen bringen, wie man in dem Interes-
senkonflikt der wissenschaftlich fundier-
ten zahnarztlichen Interessen, der Pati-
entenanspriche nach kostenglinstiger
Restitutio ad integrum und der am Not-
wendigen, ZweckmaBigen und (beson-
ders) Wirtschaftlichen orientierten Kran-
kenkassen laviert, welche Fehler in Dia-
gnostik und Therapie auftreten und wie
man sie vermeiden oder beheben kann.

Nach einer ausflhrlichen Darstellung
der juristischen Basis unseres Tuns
kommt eine sehr interessante Erlaute-
rung von psychisch bedingten Behand-
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Buchbesprechungen

lungsproblemen mit einer Reihe von
Fall-Darstellungen (ich habe nach Mul-
ler-Fahlbusch lange keine so klare Dar-
stellung dazu gelesen).

In der Chirurgie wird aus der Praxis des
Kieferchirurgen geplaudert, der viele
Fehler sieht und uns erzahlt, wie sie
korrigiert oder besser vermieden wer-
den. Es folgen Darstellungen aus der Im-
plantologie. Nach der Definition des Er-
folg-Begriffes werden Misserfolgsursa-
chen besprochen und zahlreiche sehr
interessante Fallbeispiele vorgestellt.

In dem Abschnitt zur Parodontologie
werden leider die wissenschaftlich
fundierten zahnarztlichen Interessen
von den wirtschaftlich fundierten
zahnarztlichen Interessen stark Uber-
lagert und der Patient bekommt bis
auf wenige Falle alleinige Schuld. Fall-
beispiele und klinische Abbildungen
werden nicht gegeben.

Aus den weiteren Abschnitten zur Pro-
thetik und konservierenden Zahnheil-
kunde hingegen kann man wieder sehr
viel lernen aus den Erfahrungen der Kol-
legen, Fehlbehandlungen werden offen
dargestellt. Auch gibt das Buch sehr hilf-
reiche Kriterien zur Kinderzahnheilkun-
de, wie man Milchzahne restaurieren
kann und welche Tiefzerstorten man als
Platzhalter erhalt oder lieber entfernen
soll.

Die zahnmedizinischen Beitrage (auBer
PA) sind mit zahlreichen guten klinischen
Abbildungen dokumentiert, sodass die
Behandlungsablaufe sehr anschaulich
nachvollziehbar sind und durch regel-
maBige Nachlieferungen erganzt wer-
den sollten.

Ja, sollten, denn dieses flr die Ausbil-
dung und eigenen Positionsbestim-
mung sehr geeignete Buch wurde leider

vom Markt nicht angenommen. Sichern
Sie sich eins von den noch vorhandenen
Restexemplaren, Sie haben damit be-
stimmt einen guten Kauf getan und wer-
den keine Folgekosten (durch Nachliefe-
rungen) haben.

Dr. U. Happ, Hamburg

E. Kramer, W. Holzinger
Prophylaxefibel

Grundlagen der Zahngesundheitsvorsorge
DAV/Hanser, 236 Seiten

Als Leitfaden flir die Zahnarzthelferin,

fur ZMF, ZMP, engagierte Eltern, Erzieher
und Lehrer verzichtet die Fibel (es ist
wirklich eine, ein »Lehrbuch flir Anfanger,
klein und handlich) auf tiefschirfende
wissenschaftliche Abhandlungen - und
das ist gut so. Dadurch wird es lesbar flir
die, die es angeht und die es wohl auch
beniitzen - es ware sonst nicht bereits in
der 8. Auflage!
Besonders ausflihrlich das Kapitel iber
Ernahrungslenkung (in anderen Prophy-
laxebuchern ist dieses Thema oft etwas
unterbelichtet) und gut und nttzlich auch
das Uber Patientengesprach und -beleh-
rung, die eben gerade nicht lehrerhaft
sein sollte, nicht zu vergessen das aus-
fuhrliche Register. Ein paar Zeichnungen
und Skizzen konnten etwas einfacher
sein, das ist aber kein relevanter Nach-
teil gegenuber dem Vorteil, dass das
Buch so dunn und elastisch ist, dass es
unter dem Kopfkissen der Prophylaxeas-
sistentinnen kein Trauma verursacht -
und das ist schlieBlich die Hauptsache.

Dr. H.-W. Hey, Mtinchen
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Termine

-12./13.5.2001, 10 Uhr, Frankfurt/ Buirger-
haus Bornheim: am

12.5.2001 DAZ-VDZM-Friithjahrstagung
vormittags Referat der gesundheitspoli-
tischen Sprecherin der SPD-Bundes-
tagsfraktion, MdB Regina Schmidt-zZadel
zum Thema , Paradigmenwechsel in der
SPD — weg von der Rundumversorgung?”
und nachmittags Fachvortrag von Prof.
Bernd Klaiber, Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung und Parodontologie der Universitat
Wirzburg, zum Thema , Minimalinvasive
Therapien in der konservierenden Zahn-
heilkunde”,

am 13.5.2001 DAZ-Ratssitzung

S ATN5E 2.6/ 116.8 Y 20:9/- R0/
15.11./ 20.12./ 2001, Oldenburg: Treffen
der DAZ-Studiengruppe Oldenburg

- 24.-27.05.2001, Erlangen: Internatio-
naler IPPNW-Kongress ,Medizin und
Gewissen — wenn Wiirde ein Wert wiirde”
(Tel. 09131/816830, medigew@aol.com

- 28.5.-1.6.2001, Westerland: Fortbil-
dungstagung der Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein mit Helferinnen-Fort-
bildung und Dentalausstellung, Hauptthe-
ma: ,Interdisziplinares Therapiekonzept
beim Lickengebiss” (Tel. 0431/260926-
80, Fax 260926-15)

- 8./9.6.2001, Dresden: 15. Jahrestagung
der Europdischen Gesellschaft fiir
zahnarztliche Ergonomie EGZE zu den
Themen ,Bildgebende Systeme/ergno-
mische Eingliederung; Hygiene und Er-
gonomie” (Tel. 0351/4582193, Fax 0351/

4584368, reitemei@rcs.urz.tu-dresden.de)

- 9./10.6.2001, Berlin/ICC: Berlin Kongress
mit Berliner Zahnarztetag, Dt. Fortbil-
dungskongress flir die Zahnarzthelferin,
Berliner Zahntechnikertag, Assistenten-
kongress flir Wissenschaftsmanagement
in der ZMK, Symposion Praktische Kie-
ferorthopadie und Implantologie-Kon-
gress (Infos beim Quintessenz-Verlag:
Tel. 030/761180-624, Fax -691, kongres-
se@quinline.com)

- 20./21.7.2001 od. 27./28.7.2001: Landes-
hauptversammlung des NAV-Virchow-
Bund-Landesverbandes Baden-Wiirt-
temberg (mit Bodenseefahrt)

- 15.9.2001, Dresden: Landeshauptver-
sammlung des NAV-Virchow-Bund-Lan-
desverbandes Sachsen

- 20./21.9.2001, Universitat Marburg: 5.
Jahreskongress der European AsSso-
ciation of Dental Public Health (Tel.
06421/2863224, Fax 2866691)

- 22.9.2001, Greifswald: Landeshaupt-
versammiung des NAV-Virchow-Bund-
Landesverbandes Mecklenburg-Vor-
pommern

- 26.9.2001, Kamen: Landeshauptver-
sammlung des NAV-Virchow-Bund-
Landesverbandes Westfalen-Lippe

(Nahere Informationen unter
Tel 0221/973005-45, Fax 0221/-7391239)
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Kleinenzeigen

Praxis-Abgabe: Nachfolger fur Zahnarzt-
praxis im Zentrum von Dusseldorf ge-
sucht, Stabile Praxis mit kleinem Labor,
Prothetik, glinstig flr Oralchirurgie. An-
sprechpartnerin: NAV-Wirtschaftsdienst,
Irmhild Fuhr, Tel. 02054/9545-21, Fax
/9545-19

Praxis-Abgabe: Zahnarztpraxis in Viersen
wegen Sterbefall duBerst glinstig abzu-
geben. Evt. mit Immobilie. Ansprechpart-
ner: NAV-Wirtschaftsdienst, Dirk Schlicker,
Tel 02151/818181-5, Fax /818181-8,
E-Mail DSchlicker@nav-widi.de

Praxis-Verkauf: Ertrag- und umsatzstar-
ke, gut eingeflihrte Zahnarztpraxis in
Sud-Niedersachsen aus personlichen
Griinden (keine Alterspraxis) zu verkau-
fen: 3 Behandlungszimmer plus Prophy-
laxezimmer, digitales Rontgen OPG, Fern-
rontgen u.vV.m, anspruchsvolle Prothetik,
Implantologie und PAR, glnstige Kos-
tenstruktur, langfristiger Mievertrag,
auch flr zwei Zahnarzte(-innen) geeig-
net, 2. Zulassung vorhanden. Ansprech-
partner: NAV-Wirtschaftsdienst, Christi-
ane Krefeld, Tel 01805/954660

Praxis-Abgabe: Landarztpraxis flr Zahn-
medizin/Allgemeinmedizin von Arzteehe-
paar in Sachsen Anhalt zum Jahresbe-
ginn 2001 abzugeben. Immobilie kann
mit Ubernommen werden; im Gebiet
sind noch folgende Fachrichtungen frei:
Augenheilkunde, Orthopéadie, Anasthe-
sie, Nervenheilkunde. Ansprechpartner:
NAV-Wirtschaftsdienst, Marcel Nothna-
gel, Tel/Fax 05144/8109/2454

Praxis-Suche / Praxis-Kauf: Zahnarzt
sucht Praxis in Berlin-West, Stid oder Mit-
te zur Ubernahme. Tel 0177/577 5836

Praxis-Abgabe: Praxis im Siegerland ab-
zugeben; umfangreiche Ausstattung,
guter Umsatz, Wohnung im gleichen Haus
zur Vermietung. Ansprechpartner: NAV-
Wirtschaftsdienst, Harald Lohse, Tel/Fax
0221/8460281, E-Mail Lohse@nav-widi.de

Attraktives Gesundheitszentrum: seit
1996 in KolIn, bietet Arzten div. Fachrich-
tungen neue Praxisraume zur Niederlas-
sung. Verkehrsgiinstige Lage mit groBem
Einzugsgebiet u. zahlreichen Parkmaglich-
keiten. Bauliche Erweiterung bis 2001,
Gestaltungswiinsche kdnnen noch be-
riicksichtigt werden. Ansprechpartner:
NAV-Wirtschaftsdienst, Frank Reinsha-
gen, Tel 0221/97355-194, Fax 97355-
152, E-Mail FReinshagen@nav-widi.de

Assistenten-Suche: Junge moderne
qualitatsorientierte Praxis in Westfalen
mit drei Behandlern sucht Assistent(in)
mit Freude an umfassender Ausbildung
(Chirurgie, Parodontologie, hochwertige
Prothetik, Funktionsdiagnostik und Kie-
ferorthopadie) — langfristige Perspektive
moglich. Lage der Praxis: nicht weit von
Dortmund mit hohem Freizeitwert. Chif-
fre 9015

Praxis-Suche: Raumlich ausbaufahige
Zahnarztpraxen mit gutem Umsatz zur
Ubernahme bundesweit gesucht. NAV-
Wwirtschaftsdienst, Marcel Nothnagel, Tel
05144/8109, Fax 05144/2454

Praxis-Abgabe: Zahnarztpraxis im Ber-
gischen Land abzugeben; 3 BHZ; hoch-
wertige Ausstattung: gute, zentrale Lage,
ausbaufahig, auch als Gruppenpraxis ge-
eignet. NAV-Wirtschaftsdienst, Harald
Lohse Tel/Fax 0221/8460281, Lohse@
nav-widi.de
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Der DAZ stellt sich vor

Der DAZ stellt sich vor

Der Deutsche Arbeitskreis flir Zahn-
heilkunde ist ein parteipolitisch unab-
hangiger Verband flir Zahnarzte in freier
Berufsaustibung. Der Erhalt der Freibe-
ruflichkeit und der Therapiefreiheit sind
wichtige Ziele seiner berufspolitischen
Tatigkeit.

Kooperation mit dem NAV-Virchow-
Bund

Der DAZ ist ein Bundnis eingegangen
mit dem Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands NAV-Virchow-Bund,
um so gemeinsame gesundheits- und
berufspolitische Positionen effektiver
vertreten zu koénnen und die fachliche
Zusammenarbeit zwischen Human- und
Zahnmedizin zu verstarken.

Studiengruppen

Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geo-
graphisch maoglich, in regionalen Stu-
diengruppen zusammengeschlossen,
die regelmaBig praxisnahe Fortbil-
dungsveranstaltungen und Gesprachs-
abende anbieten. Neben der Erdrterung
aktueller Berufsprobleme und standes-
politischer Fragen werden im offenen
kollegialen Gedankenaustausch Erfah-
rungen aus dem Praxisalltag diskutiert.

Informationen

Uber die ortlichen Aktivitaten werden
die Mitglieder durch regelmaBige Rund-
schreiben ihrer Studiengruppenvorsit-
zenden informiert. Uberregional gibt der
DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift DAZ-
forum mit Fortbildungsberichten und In-

formationen zur Standes- und Be-
rufspolitik sowie das Informa-
tionsblatt DAZ- Aktiv heraus.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

Fur Studierende der Zahnmedizin ver-
mittelt der DAZ Hospitationsmoglich-
keiten, er bietet Beratung zur Assi-
stentenausbildung und bei der Praxis-
neugrindung, er leistet Unterstiitzung
bei der Ausrichtung der Praxisarbeit
nach Gesichtspunkten des Umwelt- und
Arbeitsschutzes. In Verbindung mit dem
NAV-Virchow-Bund offeriert er seinen
Mitgliedern dartber hinaus eine Fille
von Informations- und Servicemoglichkei-
ten. Naheres dazu bei der Geschafts-
stelle in KoIn.

Standespolitik

Standespolitik muB sich aus der Kolle-
genschaft heraus entwickeln und an der
Praxis orientieren. Der DAZ setzt sich ein
flr:

-eine vorurteilsfreie Diskussion der Be-
rufsprobleme in den Medien der Kor-
perschaften

-die Entwicklung eines sozial ausgewoge-
nen Systems von Vertrags- und Zusatz-
leistungen innerhalb der GKV

-die Uberwindung des MiBtrauens zwi-
schen Krankenkassen und Zahnarzten
durch partnerschaftliche Zusammen-
arbeit

-die Aufgabe hektischer ad-hoc-Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspek-
tiven.
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Der DAZ stellt sich vor

Zahnarztliche Ausbildung

Der DAZ fordert eine Reform des Zahn-
medizinstudiums mit folgenden Ver-
anderungen:

-Schwerpunktverschiebung von der
prothetisch-technischen zur prophylak-
tisch-konservierenden Seite

-Verkirzung der vorklinischen Ausbil-
dung bei gleichzeitiger Verlangerung
des klinischen Studiums

-Einbindung qualifizierter Praktiker in
die Universitatsausbildung.

Delegation

Die zahnarztlichen Assistenzberufe kon-
nen mehr leisten, als in ihren Berufs-
bildern beschrieben ist. Der DAZ fordert
daher eine Erweiterung der Kompe-
tenzen bei: Prophylaxe und Hygiene-
aufklarung; Ernahrungsberatung; Be-
handlungsassistenz.

Jugendzahnheilkunde und
Prophylaxe

Breitenwirksame VorbeugungsmaBnah-
men in Kindergarten und Schulen sind
zwingend erforderlich. Der DAZ fordert:

- bundesweit einheitliche Regelungen
durch ein Jugendzahnpflegegesetz

- Ausbildung und Einsatz von Prophy-
laxepersonal

- Zulassung von fluoridiert - jodiertem
Speisesalz in Backwaren, Konserven
und Gemeinschaftsklichen.

Qualitat

Um die Therapiefreiheit und die Einzel-
leistungsvergutung zu bewahren, muB
die zahnarztliche Behandlungsqualitat
gesichert werden. Der DAZ fordert
daher:

- veminftige, an Qualitat orientierte
Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die
KVZen

- die Entwicklung und Einfuhrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und KzVen.
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DAZ-Kontaktadressen

DAZ-ler in vielen Regionen jetzt auch per E-Mail erreichbar!

Bei Interesse an unserer Arbeit wenden
Sie sich bitte an eine der DAZ-Studien-
gruppen oder an unsere regionalen An-
sprechpartner:

Baden-Wiirttemberg

Dr. Wolfgang Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin

Edeltraud Jakobczyk, Jenaer StraBe 54,
12627 Berlin, Tel. 030 9915003,

Fax 03342 99284908

Dr. Annette Bellman,

E-Mail AKP.Bellmann@t-online.de
Sachsen / Chemnitz

Dr. Ralf Eisenbrandt, Markusstr.8,
09130 Chemnitz,

Tel. 0371 4012228, Fax 0371 4028686,
E-Mail Ralf_Eisenbrandt@t-online.de
Elbe - Weser

Dr. Frank Kopperschmidt,
BahnhofstraBe 5, 21717 Fredenbeck,
Tel. 04149/1066;

Dr. Till Ropers, E-Mail Dr.Ropers_Dzingel
@t-online.de

Freiburg

Dr. JOrg Kramer, HauptstraBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg

Thomas Murphy, Poppenbiitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,
Tel.040 6074151, Fax 040 6074152

Dr. Ulrich Happ, E-Mail DrHapp@talknet.de
Oberbayern / Miinchen

Dr. Johann Brosch, Ammerseestr.6,
82061 Neuried, Tel./Fax 089 7556341
Dr. Kai Mdller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Der DAZ stellt sich vor
Nordrhein

Nordrhein, Dr. Rainer Kichlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862
Oberpfalz

Dr. Martin Ostermeier, Bernsteinstral3e
1, 93152 Nittendorf, Tel. 09404 4455,
Fax 09404 5290

E-Mail Dr_Ostermeier@t-online.de
Oldenburg

Rolf Tédtmann,OldenburgerstraBe 291,
26180 Rastede, Tel. 04402 928811,

Fax 04402 928831,

E-Mail Rolf. Toedtmann@t-online.de

Dr. Roland Ernst, E-Mail
Ernst.Roland@t-online.de

Rheinhessen

Dr. Andreas Vahlenkamp, Betzelsstr.27,
55116 Mainz, Tel. 06131 222218,

Fax 06131 237294

Schleswig Holstein

Wolfram Kolossa, BahnhofstraBe 43,
24217 Schonberg, Tel. 04344 9020,

Fax 04344 3349,

E-Mail Wolfram.Kolossa@t-online.de
Thiiringen

Dr. Bernd Kroplin, Leine-Einkaufszentrum,
37308 Heilbad Heiligenstadt, Tel./ Fax
03606 9518, E-Mail MKroeplin@aol.com
Westfalen - Lippe

Dr. Ulrich zibelius, Mittelstr. 17,

32657 Lemgo, Tel. 05261 10166, Fax -92901
E-Mail Ulrich.zibelius@t-online.de

DAZ-Geschaftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, BelfortstraBe 9,
50668 KoIn Tel. 0221 973005 - 45, Fax
7391239, E-Mail DAZ Koeln@t-online.de
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H 1 ~ Deutscher Arbeitskreis flr Zahnheilkunde DAZ
Be I tnttse rk I a ru n 8 im NAV-Virchow-Bund, Belfortstr.9, 50668 KoIn

Fax 0221 7391239

Name, Vorname Geb. Datum

StraBe, PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail-Adresse Internet-Adresse

Ort, Datum Unterschrift
DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.1999

[] Stud./cand.med.dent und Férdermitglieder 12.- DM

[] Assistenz ZA/ZA, 180.- DM
[] Niedergel.zZA/zA, 360.- DM
[] ZA/ZA im Ruhestand 60.- DM

[] Ich interessiere mich flir den Gruppenversicherungs-Vertrag mit der CENTRAL
Krankenversicherung

Anmeldung zur Frihjahrestagung

von DAZ und VDZM in Frankfurt/Main, Burgerhaus Bornheim
Hiermit melde ich mich zur Tagung von DAZ und VDZM am 12./13.Mai 2001 an.

Ich bin niedergelassener Zahnarzt............................ []

angestellter Zahnarzt.. . . o i B i e isuvonss ‘
Syt (et el R T B i) IR B L

&k

An den
Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde - DAZ-

Ich komme zum Treffen am 11.5. ab 20Uhr
Ich nehme am Vormittag 12.5. um 10Uhr teil

0]

Ich komme zur Fortbildung am 12.5. um 14Uhr im NAV Virchow-Bund
Ich nehme an der DAZ-Ratssitzung am 13.5. teil | | BelfortstraBe 9
Meine Adresse/ Tel./Fax/ e-mail 50668 Koln

Fax 0221 - 7391239

e-mail:
DAZ Koeln@t-online.de




FRIADENT -

Know-how und High-tech

FRIALIT-2
Das wurzelanaloge
Implantatkonzept fiir
perfekie Asthetik

FRIACOM

DentalOffice®
Software-Module
fir die Implantat-
= Prothetik

FRIALOC*
Transgingivale Schrauben-
implantate fir die Sofort-
belastung

g AR

FRIOS®
Innovationen fiir die
Augmentation

IMZ°-TwinPlus
Das Implantatsystem

fiir Funktion und Asthetik
im atrophierten Kiefer

Implantieren mit FRIADENT heift erfolgreich implantieren mit System — innovativ, sicher und klinisch erprobt. Uber
25 Jahre Pionierleistungen in der Entwicklung implantat-prothetischer Werkstoffe und Produkte sowie kompromisslose
Qualitét und -ein beispielhaftes Engagement auf dem Gebiet der Fortbildung machen FRIADENT zu einem der
fihrenden Implantat-Hersteller weltweit. Mehr als 2 Millionen verkaufte Implantate in 38 Léndern unterstreichen dies.

Mit unseren funktionell und @sthetisch perfekten Implantatsystemen FRIALIT®-2, FRIALOC® und IMZ°-TwinPlus
sowie den Produkten der FRIOS® Line fiir die Augmentation und FRIACOM® fiir computergestiitzte Implantatplanung

decken Sie das gesamte implantologische Indikationsspektrum ab.

Implantieren Sie erfolgreich mit FRIADENT.
Information: Tel. (06 21) 486-2100 - Fax (06 21) 486-1776

FRIADENT GmbH - Postfach 71 01 11 - D-68221 Mannheim
Tel.: (06 21) 4862100 - Fax: (06 21) 4861776
e-Mail: info@friadent.de - http://www.friadent.de

FRIALIT-2 - FRIALOC' - FRIOS® - IMZ'-TwinPlus - FRIACOM’

FRIADENT
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Effektive
Fluoridierung im
Rahmen der
Individualprophylaxe

Nach dem Individual-
prophylaxe-Vertrag
(IP4) sind Arzneimittel
zur lokalen
Fluoridierung

(z.B. elmex®gelée)
als Sprechstunden-
bedarf zu verordnen.

Zusammensetzung:
100g elmex® gelée enthalten
Aminfluoride Dectaflur 0,287g,
Olaflur 3,032g, Natriumfluorid 2,210g
(Fluoridgehalt 1,25%), gereinigtes Wasser,
Propylenglycol, Hydroxyethylcellulose,
Saccharin, Aromastoffe
Anwendungsgebiete:
Prophylaxe: zur Kariesprophylaxe
Therapie: Zur Unterstiitzung
der Behandlung der Initialkaries, zur
Behandlung tiberempfindlicher Zahnhalse
Gegenanzeigen: Bei Uberempfindlichkeit
gegen einen der Inhaltsstoffe, Abschilfe
rungen der Mundschleimhaut und fehlender
Kontrolle Giber den Schluckreflex soll
elmex® gelée nicht angewendet werden
Nebenwirkungen: In Einzelfillen desquama
tive Veranderungen der Mundschleimhaut
Dosierung und Art der Anwendung:
Soweit nicht anders verordnet,
1x wochentlich ca. 1 cm elmex® gelée auf
die Zahnbdrste auftragen, 2 bis 3 Minuten
die Zahne biirsten und ausspiilen. Soweit
nicht anders verordnet, fiir Erwachsene und
Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensjahr.
PackungsgrdBen und Preise:
25g Dentalgel DM 11,25 (apotheken-
pflichtig); 38g Dentalgel DM 15,56
(verschreibungspflichtig);
215g Anstaltspackung DM 41,53
(verschreibungspflichtig).

Stand: Dezember 2000
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ex“gelée zur Karies-
Intensivprophylaxe bei
Kindern und Erwachsenen;
zur lokalen Fluoridanreicherung
des Zahnschmelzes und
zur Remineralisation.

Durch die zusatzliche Verord-
nung von eln gelée 38 g
(verschreibungspflichtig) zur

1 x wochentlichen Anwendung
wird sichergestellt, dass die
eingeleiteten MaBnahmen
sinnvoll durch den Patienten
Zuhause weitergeflihrt werden.

In der Praxis wird x"gelée
mit dem Applikator oder mit der
Miniplastschiene angewendet.

GABA Lérrach — elmex Forschung

Internet: www.elmex.de




