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Sachsen-Anhalt ist im néchsten Jahr Gastgeberland
fur den wissenschaftlichen Kongress der Bundesver-
bande der Arzte und der Zahnérzte des OGD. Tagungsort
ist die Uber 1000-jahrige Universitatsstadt Halle an der
Saale, ein kulturelles und wissenschaftliches Zentrum
mit Sitz der Deutschen Akademie der Naturforscher
Leopoldina und den Franckeschen Stiftungen als
Zeugnis des Pietismus und sozialer Verantwortung.

Das Kongressmotto lautet diesmal:
»Gesundheitsziele- eine Herausforderung fir den
OGD*. Auch die Verbesserung der Zahngesundheit der
Bilrger unseres Bundeslandes ist schon 1998 auf der
1. Landesgesundheitskonferenz Sachsen-Anhalts
als eines von sechs Gesundheitszielen verabschiedet

Dr. Heidrun Gemba worden. Diese Thematik, aber auch Vortrage zur
modernen Kariesdiagnostik und zu epidemiologischen
Fragestellungen werden u.a. Schwerpunkte fir interes-
sante Vortrage und sicher fir anregende kollegiale
Diskussionen sein.

Als zusatzlichen Anreiz, die Reise nach Sachsen-
Anhalt anzutreten mochte ich die Gelegenheit nutzen,
unser Bundesland vorzustellen. Zahlreiche Burgen,
Schldsser, Kloster und Kirchen pragen die Kulturland-
schaft an der StraBe der Romanik von Magdeburg, der
Hauptstadt des ersten deutschen Kaiserreiches unter
Otto I. durch die Altmark, den Harz und die Kaiserpfal-
zen Tilleda, Memleben und Merseburg zur Domstadt
Naumburg. Seit 1000 Jahren wird in der sonnigen
Region an den Muschelkalkh@ngen der Saale und
Unstrut Wein angebaut. Zum UNESCO-Weltkulturerbe
gehdren die Fachwerkstadt Quedlinburg, die Wirkungs-
statten Luthers in Eisleben und Wittenberg, das Bau-
haus und die Meisterhduser in Dessau und das Worlitzer
klassizistische Gartenreich mit den Schlossern Worlitz,
Oranienbaum, Luisium und Mosigkau.

Als Korrespondenzregion der EXPO wurde in
34 Einzelprojekten ein Strukturwandel vollzogen. In
ehemaligen Bergbaugebieten entstanden bei Groitzsche
Landschaftskunstprojekte und Ferropolis, die Stadt
aus Eisen.

Sie werden sehen, sowohl die Teilnahme am
Kongress, als auch das Kennenlernen unserer Region
wird zu einer Bereicherung fiir Sie werden. Uberzeugen
Sie sich selbst!

Dr. Heidrun Gemba
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Methoden und
Ergebnisse gesund-
heitsokonomischer
Evaluationen im
Bereich zahnmedi-
zinischer Praven-
tionsmalRnahmen

Dr. F. Hessel

Einleitung
Gesundheitsokonomischen Be-
trachtungen kommt eine zunehmen-
de Bedeutung auch im zahnmedizi-
nischen Bereich zu. Der technische

Fortschritt und damit verbunden,
die wachsenden Mdglichkeiten
medizinischer Diagnose und Be-
handlung, die absehbare auch das
Gesundheitswesen pragende demo-
graphische Mehrbelastung, die zu
einer Zunahme der Anteile alterer
— und meist auch krénkerer —
Bevolkerungsgruppen fiihrt, eine
weitgehend stagnierende Einnahme-
basis — Stichwort Beitragssatzstabi-
litdt — sowie die zwar vorhandenen,
aber letztlich begrenzten Rationali-
sierungspotentiale lassen eine
Prioritatensetzung und eine damit
konsequenterweise verbundene,
effektive und verteilungsgerechte
Ressourcenallokation im Gesund-
heitswesen notwendig erscheinen
(siehe z.B. auch 1, 2, 3, 4).
Gesundheitsokonomische Analysen
und inshbesondere 6konomische
Evaluationen konkreter medizini-
scher Verfahren kdnnen wertvolle
Informationen zur Kosteneffektivi-
tat liefern und sind als Chance zu
sehen, den Ressourcenallokations-
prozess im Gesundheitswesen auf
eine rationalere Grundlage zu stel-
len. Betrachtet man die Themen ge-
sundheitsokonomischer Evaluations-
studien, so finden sich hauptsach-
lich Untersuchungen kurativer und
therapeutischer MaRnahmen.
Gerade aber im Bereich praventiver
MaRnahmen liegen, wie neuere
Schétzungen zeigen, einerseits
groRe Einsparpotentiale und ande-
rerseits aber auch ein groRer Hand-
lungsbedarf. Durch langfristige
Prévention lassen sich 25-30% der
heutigen Gesundheitsausgaben ver-
meiden, Voraussetzung flr eine
Implementierung (oder das Beibe-
halten) einer MalRnahme ist jedoch

auch eine akzeptable Kosten-Wirk-
samkeits-Relation (4).
PréventionsmalRnahmen haben
in der Zahnmedizin eine vergleichs-
weise lange Tradition und in den
90er Jahren wurde auch gesund-
heitspolitisch eine klare diesbeziig-
liche Prioritatenverschiebung pro-
klamiert. Als Meilenstein fir die
Pravention in der Kinderzahnpflege
ist hier die gesetzliche Verankerung
der gruppenprophylaktischen Maf3-
nahmen (8§21 SGB V, 1989) zu seh-
en. Diese vielfach als Paradigmen-
wechsel bezeichnete Entwicklung
hielt nur zégerlich Einzug in die
Wirklichkeit der Gesundheitsversor-
gung, wobei nichtsdestotrotz seit
Einfihrung ein Rickgang der
Kariespravalenz bei Kindern ver-
zeichnet werden kann. Die solide
wissenschaftliche Untersuchung der
medizinischen Effektivitat und ins-
besondere der 6konomischen Effi-
zienz praventiver Malinahmen zur
Forderung der Mundgesundheit steht
weitgehend noch aus. Die Aussage-
kraft der wenigen bisher durchge-
flhrten Untersuchungen ist auf-
grund methodischer Schwierigkei-
ten vielfach begrenzt (vgl. z.B. 5).
In diesem kurzen Abriss sollen
einerseits die derzeit zur Verfligung
stehenden Konzepte zur Durchflh-
rung gesundheitsokonomischer
Evaluationsstudien vorgestellt wer-
den und andererseits Themengebiete
und Ergebnisse aus dem zahnmedizi-
nischen Bereich mit einem Schwer-
punkt auf praventive Manahmen
angesprochen werden.

Gesundheitsokonomische Frage-
stellungen in der Zahnmedizin

Die Vermeidung der Verwendung
fehlerhafter Materialien und der
Anwendung unwirksamer bis schad-
licher Verfahren ist auch im 6kono-
mischen Sinne hdchst effektiv. Auch
aus gesundheitsdkonomischer Sicht
ist in der gesamten Zahnmedizin der
Qualitatssicherung eine hohe Priori-
tatsstufe einzurdumen. Bei der For-
mulierung von Behandlungsrichtli-
nien sowie evidenzbasierten Empfeh-
lungen sollten auch ékonomische
Aspekte bertcksichtigt werden.

Denkbare Felder der Gesund-
heitsokonomie in der Zahnmedizin
sind einerseits betriebswirtschaftlich
orientierte Fragestellungen z.B.
nach der 6konomisch effektivsten
Organisation der zahnérztlichen
Praxis. Empfehlungen derartiger Kal-

kulationen kdnnen durchaus im
Widerspruch zu volkswirtschaftlich
orientierten Betrachtungen oder
Public-Health-Empfehlungen stehen.
An der Schnittstelle zwischen bei-
den Bereichen befinden sich Fragen
nach fiir alle Akteure akzeptablen
und gerechten Vergltungsverfahren
und die Aufnahme (bzw. den Aus-
schluss) konkreter Verfahren in den
Gegenstandskatalog der gesetzli-
chen und/oder privaten Kranken-
kassen. Gesundheitsokonomische
Analysen thematisieren beispiels-
weise die gesundheitspolitische Um-
setzung und die Auswirkungen der
in Deutschland in den letzten Jahr-
zehnten proklamierten Prioritaten-
verschiebung zugunsten praventiver
anstelle reparativer Manahmen.

Der dritte grof3e Bereich der Ge-
sundheitsdkonomie neben dem be-
triebswirtschaftlich orientierten
Management von Gesundheitsein-
richtungen und der sich mit der
Gesundheitssystemforschung tber-
schneidenden Krankenversiche-
rungslehre ist das Gebiet der ge-
sundheitsdkonomischen Evaluation
in Form des Vergleiches konkreter
diagnostischer und therapeutischer
medizinischer MalRnahmen. Hierbei
bietet sich einerseits der Vergleich
verschiedener Behandlungsalternati-
ven — beispielsweise Fillungsmate-
rialien, zahnprothetische Versor-
gungsverfahren oder kieferorthopé-
dische Behandlungsstrategien —
einschlieBlich damit in Zusammen-
hang stehender Technologien wie
anasthetischer Verfahren, Akupunk-
tur oder Hypnose, an, andererseits
kommt gerade im Bereich der Zahn-
medizin Friherkennungs- und
Praventionsmaflnahmen eine groRe
Bedeutung zu.

Arten der gesundheitsokonomi-
schen Evaluation

Zentraler Punkt einer gesund-
heitsokonomischen Evaluation ist
die Kalkulation und das Einbezie-
hen der mit einer Erkrankung oder
einer Intervention in Zusammen-
hang stehenden Kosten. Dazu inter-
essieren neben den reinen Kosten
der Intervention selbst, z.B. die
Durchfiihrung einer Reihenunter-
suchung, auch alle in Folge entste-
henden Kosten und Ersparnisse,
beispielsweise durch weitere Behan-
dlung oder verhinderte Spatfolgen.
Je nach eingenommener Perspektive
werden auch die indirekten Kosten,



die durch Produktivitatsausfélle —
Arbeitszeitausfalle, Berentung und
vorzeitiger Tod — entstehen, bertick-
sichtigt. Neben der isolierten Kalku-
lation der Kosten (Krankheitskosten-
studie) bestehen vier sich grund-
sétzlich im methodischen Ansatz
unterscheidende Arten der gesund-
heitskonomischen Evaluation. Der
Unterschied besteht hierbei in der
so genannten Outcome-Grolie, d.h.
dem Nenner der Kosten-Outcome-
Relation. Geht man davon aus, dass
zwei alternative Interventionen
exakt die gleiche Wirkung haben,
kdnnen die beiden Kostenkalkula-
tionen in Form einer Kosten-
Minimierungs-Analyse gegeniber-
gestellt werden. Dagegen werden in
der wohl am h&ufigsten durchge-
fuhrten Studienform, der Kosten-
Wirksamkeits-Analyse, verschiedene
Interventionsalternativen auf der
Basis der Kosten, die zur Erreichung
einer Einheit eines adagquaten medi-
zinischen Effektes bendtigt werden,
verglichen. Praktisch bedeutet dies
die Kalkulation der Kosten pro
Outcome-Einheit wie gewonnenes
Lebensjahr, mmHg Blutdrucksen-
kung oder verhinderter Kariesbefall.
In letzter Zeit eine rasant zuneh-
mende Verbreitung finden Kosten-
Nutzwert-Analysen. Hier werden
die Kosten pro Lebensquali-
tatsgewinn verknipft mit Zeitdauer,
meist in Form der qualitatsadjustier-
ten Lebensjahre (QALYs) ermittelt.
Diese Form der Analyse bericksich-
tigt das subjektive Empfinden der
Patienten und bietet den Vorteil ei-
nes moglichen indikations- und be-
reichstibergreifenden Vergleiches.
Eine weitere in anderen Bereichen
haufig angewandte, im Gesund-
heitswesen jedoch (noch) nicht all-
gemein anerkannte Form der 6ko-
nomischen Evaluation sind Kosten-
Nutzen-Analysen. Hier werden auch
die medizinischen Effekte einer
Intervention in Geldeinheiten aus-
gedriickt, meist tber die Ermittlung
der individuellen Zahlungsbereit-
schaft (weiterfiihrend z.B. 6, 7, 8).

Ergebnisse gesundheitsékono-
mischer Evaluationen im Bereich
zahnarztlicher Praventionsmal-
nahmen

a) Allgemein

Die Ergebnisse systematischer
Literaturrecherchen zur vorliegen-
den wissenschaftlichen Evidenz im

Bereich praventiver zahnmedizini-
scher Verfahren zeichnen ein eher
erniichterndes Bild. So schreibt bei-
spielsweise Kay (5): ,,Es kénnen sehr
wenige definitive Schlussfolgerung-
en bzgl. MalRnahmen zur Férderung
der Mundgesundheit aus der derzeit
verfligbaren Evidenz gezogen wer-
den. Die Qualitat der vorhandenen
Evaluationsstudien muss verbessert
werden.*

Zur weiter gehenden Fragestel-
lung nach der gesundheitsékonomi-
schen Effizienz zahnérztlicher Pra-
ventionsmafinahmen finden sich,
mit der Ausnahme des Bereichs der
Fluoridierungsverfahren zur Karies-
pravention, noch weniger aussage-
kraftige Studien. Dies liegt einer-
seits an der vergleichsweise hohen
Komplexitat 6konomischer Analysen
von Screening- und Préventions-
verfahren—beispielsweise ist hier ein
langerer Zeithorizont erforderlich —
andererseits liegen im Vergleich zu
anderen Bereichen der Medizin nur
sehr wenige abgeschlossene Studien
vor. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass auch bei zahnmedizini-
schen PréventionsmalRnahmen eine
kurzfristige Kosteneffektivitat nicht
gegeben ist, sich jedoch mittel- bis
langfristig Investitionen zur Krank-
heitsverhiitung auszahlen und oft
im Vergleich therapeutischen MaR-
nahmen bei bereits bestehender
Erkrankung tberlegen sind.

b) Erziehungs- und Aufklarungs-

programme

Karies und Parodontitis kdnnen
durch regelmaRige Zahnpflege mit
fluoridierter Zahnpasta kontrolliert
werden, aber der kosteneffektivste
Weg ein derartiges Verhalten zu
fordern hat sich (noch) nicht her-
auskristallisiert. Mit Hilfe von Auf-
klarungsmalnahmen kann zwar das
Wissensniveau und das Gesundheits-
bewusstsein der jeweiligen Ziel-
gruppen fast immer erhdht werden,
aber ob dieser Effekt auch zu tat-
sdchlichen Veranderungen des
Verhaltens oder gar klinisch nach-
weisbaren Verbesserungen fihrt, ist
unbewiesen. Insgesamt erscheinen
jedoch zielgruppenorientierte Mal3-
nahmen unter Aufsicht im
Vergleich zu ein breites ,,Publikum*
ansprechenden Medienkampagnen
aus gesundheitsdkonomischer Sicht
effektiver.

>

Dr. Franz Hessel M.P.H.
Ernst-Moritz-Arndt-
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c¢) Mit Fluorid verbundene
Malinahmen

u . . . Universitat
Wgh_rend in Nordgmerlka die Greifswald
Fluoridierung des Trinkwassers als Lehrstuhl
die ,.erfolgreichste Public-Health- Gesundheits-
MaRnahme aller Zeiten* geriihmt management

Rotgerberstralie 8

wird (9), wird dieses Verfahren in )
17487 Greifswald

Deutschland nicht eingesetzt. Ver-
gleichende Studien ergaben, dass
die individuell medizinisch wirksa-
meren Fluortinkturen bzw. die re-
gelmaRige Anwendung von speziel-
ler Zahnpasta im Hinblick auf die
Kosten pro verhinderter karidser
Zahnflache der Trinkwasseran-
reicherung unterlegen sind (z.B. 10).
Die konsequente Benutzung von
fluoridiertem Kochsalz zeigt eine
dhnliche medizinische Wirksamkeit
wie die Trinkwasseranreicherung,
die Kosten pro verhinderter karidser
Zahnflache liegen jedoch niedriger.
Somit ist in Deutschland aus ge-
sundheitsokonomischer Sicht zur
Kariesprophylaxe die Verwendung
von fluoridiertem Kochsalz zu
empfehlen.

- Literatur bei
der Redaktion -

Ausblick

Es besteht national wie auch in-
ternational ein erhohter For-
schungsbedarf im Bereich gesund-
heitsokonomischer Analysen von
Préaventionsmalinahmen zur Forde-
rung der Mundgesundheit. Gewisse
bisher ungeldste methodische
Probleme, aber auch das schlichte
Fehlen aussagekraftiger Studien
verhindern gegenwartig, dass valide
Ergebnisse zur Verfligung stehen.
Die Mdglichkeit zu gesundheitsoko-
nomischen Untersuchungen auch
im Bereich der Pravention ist jedoch
gegeben. Die Bemihungen der letz-
ten Jahrzehnte fuhrten zur Ent-
wicklung geeigneter Instrumente
und die vorliegenden nationalen
und internationalen Empfehlungen
zur Durchfiihrung gesundheitsdko-
nomischer Evaluationsstudien er-
maoglichen eine gewisse Standardi-
sierung der Erhebungen. Die
Ergebnisse gesundheitsékonomi-
scher Evaluationsstudien liefern
wertvolle Beitrage zu einer rationa-
leren Ressourcenallokation im Ge-
sundheitswesen. Daraus abgeleitete
Algorithmen zur Maximierung des
6konomischen Nutzens kdnnen den
gesundheitspolitischen Entschei-
dungsprozess unterstiitzen, sie kdn-
nen und dirfen ihn aber niemals
ersetzen.
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Wurzelkanal-
behandlung als
zahnerhaltende
Malihahme

PD D. Pahncke und Prof. E. Beetke

Modernes endodontisches Ins-
trumentarium und in den letzten
Jahren sprunghaft gestiegenes Wis-
sen sind die Grundlage dafir, dass
die mechanische Erweiterung auch
stark gekrimmter Wurzelkanale
heute in der tberwiegenden Zahl
der Behandlungen gelingt. Die Prog-
nose fur Vitalexstirpationen hat sich
verbessert, aber besonders beim infi-
zierten Wurzelkanal ist durch die
Kombination von wirkungsvollen
Desinfektionsmitteln, intensiven
Spuilungen und die biomechanische
Aufbereitung eine Keimreduzierung
und -vernichtung méglich. Legt man
die in vielen Arbeiten nachgewiese-
ne These der bakteriellen Besiedlung
des Wurzelkanals als eigentliche
Ursache periapikaler Prozesse zu-
grunde, so erklart sich die auch auf
konservativem Behandlungswege er-
reichbare hohe Erfolgsrate. Die Aus-
wertung statistischer Erhebungen
zeigt eine Zunahme endodontischer
Behandlungen zu Lasten von
Extraktionen und einen Therapie-
wandel zugunsten der konservativen
endodontischen Therapie. Das von
uns getbte klinische Vorgehen und
eigene Erfahrungen bei der Behand-
lung des infizierten Wurzelkanals
werden vorgestellt.

Das gewachsene Gesundheitsbe-
wusstsein der Bevolkerung korre-
liert aus der Sicht der Endodontie
mit einer stéandig steigenden Anzahl
an Wurzelkanalbehandlungen zum
Erhalt bereits stark geschadigter
Zahne. Die Umsetzung von For-
schungsergebnissen, modernes Ins-
trumentarium und eine wesentlich
verbesserte pra- und postgraduale
Ausbildung der letzten Jahre haben
zu einem Therapiewandel gefiihrt,
der sich auch aus dem Zahlenmate-
rial der KZV Mecklenburg- Vorpom-
mern ablesen l&sst. Insbesondere die
Abkehr von den Mortalverfahren
zur Vitalexstirpation ist gut erkenn-
bar (Abb. 1). An der Klinik und den
Polikliniken fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitat
Rostock wurden im Jahre 1997 ins-
gesamt nur noch 47 (!) Mortalex-

stirpationen bei Fehlschlagen oder
Undurchfuhrbarkeit der Lokal-
anésthesie durchgefiihrt. Auch der
Anteil an Wurzelspitzenresektionen
hat im Verhaltnis zur konservativen
Behandlung des infizierten Wurzel-
kanals deutlich abgenommen

(Abb. 2).

Die biomechanische Aufbereitung
des Wurzelkanals ist die Grundlage
der endodontischen Therapie. Mal3-
geblichen Anteil am Erfolg der Be-
handlung hat der mechanische
Abtrag der infizierten Dentinschich-
ten. Wir fordern die Erweiterung des
Wourzelkanals, ausgehend von der
apikalen Initialfeile um mindestens
funf 1ISO- GroRen. Bei der mechani-
schen Bearbeitung der Wurzelkanal-
wande ist eine Keimverschleppung
in apikale Richtung zu vermeiden.
Der entstandene Detritus sollte des-
halb unabhéngig von der Aufberei-
tungstechnik durch intensive Spl-
lungen in Suspension gehalten und
aus dem Kanal herausgespult wer-
den. Als antibakteriell wirksame
Losungen zur Spulung des Wurzel-
kanals kommen heute nur noch
Natrium-Hypochlorit in 0,5 bis
5,25%iger Konzentration und Chlor-
hexidin (0,2%) zur Anwendung.

Die geringste Konzentration erfasst
einige Staphylokokken nicht; bei
hohen Konzentrationen steigt die
Toxizitat schneller an als der desin-
fizierende Effekt. An unserer Klinik
verwenden wir deshalb eine 1%
Losung von NaOCI. Desinfektions-
mittel entfalten ihre Wirksamkeit
erst nach Ablauf einer bestimmten
Einwirkdauer. Deshalb sollte auch
bei der Spulung des Wurzelkanals
das Praparat fir die Dauer von

Endodontische Behandlungen Mecklen-
burg-Vorpommern (Quelle: KZV-MV)
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Abb. 1: Anzahl der Vital- (VitE) und
Mortalexstirpationen (Dev) und der
Behandlungen des infizierten
Waurzelkanals (Trepl) jeweils im ersten
Quartal der Jahre 1993, 1995 und 2000

Konservative und chirurgische Wurzel-
behandlung Polikliniken fiir ZMK der
Universitat Rostock

Konserv. WF = chir. WF (mit WSR)
100%

80%4  — ——
N

Abb. 2: Relative und absolute Anzahl
konservativ und chirurgisch erbrachter
Wurzelfiillungen an den Polikliniken fir
ZMK der Universitat Rostock in den Jahren
1992 bis 1997

3 - 5 Minuten im Kanal verbleiben.

Bei der Aufbereitung des Wur-
zelkanals mit Ultraschall werden
neben der kontinuierlichen Spulung
wéhrend des Materialabtrags beson-
ders groRe Flussigkeitsmengen ein-
gesetzt. Vorteilhaft ist bei diesem
Verfahren auch , dass die ultra-
schall-aktivierte Feile einen Flissig-
keitsstrom erzeugt, der in Richtung
der Instrumentenspitze gerichtet ist
(acoustic streaming). Die Begradi-
gung des Kanals und die ungleich-
maRige Bearbeitung der Kanalwan-
de stellen Nachteile der Ultraschall-
anwendung dar.

Die einzeitige endodontische
Behandlung ist nach der Vitalex-
stirpation fast in allen Fallen durch-
fuhrbar. Aber auch beim infizierten
Waurzelkanal ist vielfach der soforti-
ge Verschluss des Zahnes maglich;
hier sollte jedoch zuné&chst eine
desinfizierende Zwischeneinlage ap-
pliziert und der Zahn mit einer bak-
teriendichten und dem Kaudruck
widerstehenden temporaren Fillung
versorgt werden. Nach starkem Per-
kussionsbefund und/oder exzessiver
Exsudat- oder Pusentleerung er-
scheint es empfehlenswert, die
Behandlung sogar ohne Zwischen-
einlage und -verschluss erst nach
zwei bis drei Tagen fortzusetzen. Ist
der Zahn vor der Wurzelkanalauf-
bereitung mit einer Aufbaufillung
zur Rekonstruktion der klinischen
Krone versehen worden, erfolgt der
okklusale Verschluss mit dem Pré-
parat Cavit (W). Bei notwendigen
umfangreicheren Aufbauten sollte
ein GIZ oder Kompomer gewahlt
werden.



Die Aufgabe der Zwischeneinla-
ge besteht einerseits darin, im Wur-
zelkanal nach dem Abtrag der infi-
zierten Dentinschichten und der
desinfizierenden Spilung dennoch
verbliebene Bakterien zu vernich-
ten. Besonders bei gekrimmten
Wourzelkanélen gelingt es nicht im-
mer, den Bereich der groRen
Kurvatur vollstandig zu saubern.
Verbliebene Bakterien kbnnen hier
durch die Wirkung der Zwischen-
einlage abgetotet und Gewebsreste
zersetzt werden. So vorbehandelte
Kanalabschnitte sind in der nach-
folgenden Sitzung dann durch
Spulung und mechanische Bearbei-
tung leichter zu reinigen. Als Mate-
rial der Zwischeneinlage wird heute
Kalziumhydroxid empfohlen. Seine
Wirkung basiert auf dem hohen pH-
Wert (11 - 13), der zur Kolliqua-
tionsnekrose fihrt. Durch den Ab-
fall des pH-Wertes nach Applika-
tion ist die desinfizierende Wirkung
auf Stunden bis wenige Tage be-
grenzt. Einige Autoren empfehlen
deshalb, eine Liegedauer von 7
Tagen nicht zu Uberschreiten. Nur
bei hartnackigen Infektionen kann
auf ein Kombinationspraparat, in

der Regel bestehend aus Antibioti-
kum und Kortikoid, zurtickgegriffen
werden. Die Kortikoide bewirken
hier ein Abklingen der Beschwerden,
gleichzeitig jedoch auch eine
Schwéchung der korpereigenen Ab-
wehr. Durch das ebenfalls im Pra-
parat vorhandene Antibiotikum
wird die Erregerausbreitung ge-
bremst. Der Nachteil dieser Therapie
besteht in der lokalen Anwendung
eines Antibiotikums und der davon
ausgehenden Sensibilisierung des
Organismus und Schaffung von
resistenten Bakterienstdmmen. Aus
diesem Grunde werden entsprechen-
de Préparate an unserer Poliklinik
nur in der ,Notfallendodontie* fiir
zwei bis drei Tage eingesetzt. Unter-
suchungen verschiedener Autoren
und langjahrige eigene klinische
Erfahrungen haben gezeigt, dass
das Antibiotikum der Kombina-
tionspréaparate durch Chlorhexidin,
welches ebenfalls tber ein breites
antibakterielles Spektrum verflgt,
ersetzt werden kann. Wegen der ge-
ringeren Gefahr der Sensibilisierung
und Resistenzbildung mit diesem
Vorgehen wirde eine effektive Me-
thode zur Behandlung akuter Exa-
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zerbationen und therapieresistenter

Prozesse zur Verfligung stehen; lei-

der werden entsprechende Préparate
zurzeit auf dem deutschen Markt je-
doch nicht angeboten.

Jede endodontische Behandlung
einschlieBlich ausgedehnter periapi-
kaler Lasionen (Ausnahme: Zyste)
sollte zunéchst auf konservativem
Wege vorgenommen werden, wenn
angenommen werden kann, dass
die Aufbereitung bis zur apikalen
Konstriktion gelingt. Fast alle Au-
toren stimmen darin uberein, dass
durch die geringere Belastung des
Patienten und die fehlende Funk-
tionsminderung des Zahnes das
nichtinvasive Verfahren vorzuzie-
hen ist. AuBerdem scheinen sich die
Ergebnisse nach chirurgischer oder
konservativer Behandlung des infi-
zierten Wurzelkanals kaum zu un-
terscheiden. Bei notwendigen endo-
dontischen Revisionen nach dem
Scheitern der konservativen Behand-
lung steht dann die Wurzelspitzen-
resektion oder Hemisektion als zu-
satzliche Moglichkeit zum Erhalt
des Zahnes zur Verfligung.

Ein bakteriendichter, den Wur-
zelkanal bis zur apikalen Konstrik-
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tion wandstandig ausfullender Ver-
schluss ist durch die Lateralkonden-
sation in Kombination mit Diaket
(Fa. ESPE) oder AH26 (Fa. DETREY
DENTSPLEY) als Sealer am besten
zu erreichen. Diese Erfahrung an
unserer Klinik bestatigen viele Stu-
dien anderer Autoren. Auler in api-
kale Richtung muss der Wurzelka-
nal auch okklusal sofort nach der
Wourzelfullung definitiv abgedichtet
werden. Nach der Entfernung der
Guttapercha aus dem Wurzelkanal-
eingang wird dieser mit Phosphat-
zement in diinner Schicht verschlos-
sen um eventuell ein spateres Wie-
derauffinden zu erleichtern. Die
verbleibende Kavitat kann dann mit
GlZ, einem chemisch héartenden
Komposit als Aufbaufillung oder
definitiv verschlossen werden. Drei
bis sechs Monate nach der Wurzel-
fallung wird der Heilungsverlauf
klinisch und rontgenologisch aus-
gewertet, bei positivem Verlauf die
Aufbaufiillung durch eine protheti-
sche Versorgung ersetzt. Bei grof3en
Hartsubstanzverlusten im Kronen-
bereich erproben wir zurzeit die ad-
hasive Verankerung der Aufbaufil-
lung durch Extension des Kompo-
sitmaterials bis in die Wurzelkanale
oder die kombinierte Anwendung
von Stiften (Metall, Glasfaser) und
Komposit direkt nach der Wurzel-
fallung.

Zur Sicherung eines Therapie-
erfolges ist die Aufbereitung des
Wourzelkanals bis zur apikalen
Konstriktion unumganglich.
Moderne Verfahren dazu stehen
heute zur Verflgung (Nickel-Titan-
Instrumente, maschinelle Systeme).
Sie erleichtern heute die Téatigkeit,
bringen aber nur in wenigen Féllen
Zeiteinsparungen mit sich. Zur Re-
konstruktion der klinischen Krone
vor der Aufbereitung des Wurzel-
kanals ist eine Aufbaufillung zu le-
gen, deren Anfertigung in der Ge-
buhrenordnung ebenso wenig vor-
gesehen ist, wie der aus definitivem
Fullungsmaterial bestehende Ver-
schluss des Zahnes bis zur protheti-
schen Endversorgung. Das klinische
Vorgehen verlangt vom Behandler
eine hohe Disziplin mit exakter Ein-
haltung der Reihenfolge und Durch-
fuhrung der einzelnen Arbeits-
schritte. Das erreichbare Ergebnis
bestatigt dann jedoch, dass die Wur-
zelkanalbehandlung heute durchaus
als zahnerhaltende MaRnahme an-
zusehen ist.
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Sind Implantate
ein vollwertiger
Zahnersatz?

Prof. Dr. H. von Schwanewede

Werkstoffe fur zahnarztliche
Implantate

In der enossalen Implantologie
werden weltweit Uberwiegend me-
tallische Implantate auf der Basis
von Titan hergestellt und eingeglie-
dert. Es haben sich schrauben- und
zylinderformige Typen durchge-
setzt. Prinzipiell bewéhrt hat sich
die Beschichtung und/oder Kondi-
tionierung der Implantatoberflache
mittels Plasma-Flammenspritzver-
fahren bzw. Sandstrahlung und At-
zung. Diese Methoden kénnen die
Osseointegration der Implantate
und deren Verankerung im Knochen
begiinstigen. Gegenwartig gelten
Sandstrahlung und Atzung als be-
sonders vorteilhaft. Nach BUSER (1)
und WEINGART (2) ermdglichen
grob sandgestrahlte und séure-
geétzte (SLA) Implantate die kiirzes-
te Einheilzeit fir unverblockte
Implantate.

Einheilzeit von Implantaten

Die Insertion von enossalen
Implantaten ist ein- und zweiphasig
maoglich. Dementsprechend kommen
ein- und mehrteilige Implantate zur
Anwendung. Das Vorgehen wird
vom gewollten Zeitpunkt der
Belastung der Implantate bestimmt.
Im Hinblick auf die Einheilzeit
zeichnen sich eindeutig Tendenzen
in Richtung auf deren Verkiirzung
ab. Bestimmte Systeme lassen auch
die Sofortbelastung von Implanta-
ten zu. Langzeitergebnisse fehlen
allerdings noch.

Indikation von Implantaten
Die Indikation von Implantaten
und implantatgestitztem Zahner-
satz ist gegeben bei:
o Einzelzahnlicken
o weitspannig unterbrochenen
Zahnreihen
o verkirzten Zahnreihen
o reduziertem und stark reduzier-
tem Restgebiss
o zahnlosen Kiefern
Der implantatgetragene Einzel-
zahnersatz ermdglicht im Vergleich
zur konventionellen Briickenprothe-
tik die Schonung der Hartsubstanz

benachbarter Z&hne und den Erhalt
ihrer Eigenbeweglichkeit sowie die
Aufrechterhaltung von Knochen-
und Weichgewebekontur im Implan-
tationsgebiet. Bei verkirzten und
weitspannig unterbrochenen Zahn-
reihen ist die Insertion von Implan-
taten letztlich die einzige Moglich-
keit, die Eingliederung abnehmbarer
Teilprothesen zu vermeiden. Im re-
duzierten und stark reduzierten LU-
ckengebiss ist die Implantation des-
wegen von Bedeutung, weil durch
das Inserieren von Implantaten im
Bereich strategisch wichtiger Loka-
lisationspunkte nicht nur abnehm-
bare Teilprothesen, sondern dartber
hinaus auch der Einsatz bedingt
festsitzender implantatgetragener
Restaurationen erfolgen kann. Im
zahnlosen Kiefer kdnnen sich Im-
plantate als besonders hilfreich er-
weisen. Hier reicht die Palette der
prothetischen Behandlungsmdoglich-
keiten, in Abhangigkeit von der
Anzahl der Implantate, von einfa-
chen Stegkonstruktionen bis hin zu
bedingt abnehmbar verschraubten
Extensionsbriicken.

Planung der Implantation und des
implantatverankerten Zahnersatzes
Die Implantation einschlieBlich

der Versorgung mit prothetischen
Suprakonstruktionen bedarf einer
individuell ausgerichteten Planung.
Die Beschaffenheit der Restbezah-
nung, die Resilienz und Keratini-
sierung der Mukosa sowie die oro-
vestibulare Knochenbreite und das
Knochenprofil sind besonders exakt
zu Uberprifen. Darlber hinaus muss
eine klinische Funktionsanalyse
Aufschluss Uber die Kieferrelation,
die Okklusion, die Muskulatur und
die Kiefergelenke geben.

Von besonderem Interesse sind
die asthetischen Voraussetzungen.
Daher muss den Konfigurationen
des Weichgewebes und den korre-
spondierenden Bereichen besondere
Beachtung geschenkt werden. Be-
sonders bewdhrt hat sich ein dia-
gnostisches Wax up unter Einbe-
ziehung der zunachst in Wachs
gefertigten prothetischen Supra-
struktur. Diese kann eine wesentli-
che Hilfe fur die Festlegung der
Implantatposition, der Okklusion
und der Asthetik sein. Nach der
Umsetzung von Wachs in transpa-
renten Kunststoff wird sie ansch-
lieend als Rontgen- und Opera-
tionsschablone nutzbar (3). Dabei



kdénnen zahnbezogene Metallkugeln
in die Schablone eingearbeitet wer-
den, so dal individuell das vertikale
und horizontale Knochenangebot
und damit die Position der Implan-
tate bestimmt werden kann. Bei der
rontgenologischen Untersuchung
sind Zahnfilmaufnahmen mit Milli-
meterraster und Panoramatibersichts-
aufnahmen mit einer Messschablo-
ne unverzichtbar. Sie ermdglichen
die Beurteilung des Restgebisses, des
vertikalen Knochenangebots, des
Abstands zu anatomisch wichtigen
Strukturen und pathologischen
Veranderungen (4).

Implantatverankerte
Suprakonstruktionen in den
einzelnen Indikationsgebieten

a) Einzelzahnliicke im Frontzahn-

bereich

Sind Implantationen im Front-
zahnbereich geplant, dominiert
neben der kndchernen Integration
des Implantats die asthetische
Funktion. Bei ungunstigen ana-
tomischen Voraussetzungen, d. h.
wenn transversale und vertikale
Gewebsdefekte vorliegen, macht
sich eine hart- und weichgeweb-
liche Rekonstruktion erforderlich.
Sichtbare Metallanteile lassen sich
durch eine inframarginale Lage der
Implantatoberkante vermeiden.
Die Implantatachse sollte wurzela-
nalog zu den Nachbarzéhnen orien-
tiert sein. Nach unseren Erfahrun-
gen haben sich Einzelzahnimplan-
tationen insbesondere auch bei
Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten als sinnvoll und
Erfolg versprechend erwiesen. In
Verbindung mit einer Osteoplastik
im Spaltbereich und bei zweizeiti-
gem Vorgehen konnten sowohl bei
ein- als auch doppelseitigen
Spaltbildungen guinstige Ergebnisse
erreicht werden. Individualisierbare
Aufbauteile der Implantate und mo-
derne vollkeramische Systeme so-
wie die Galvanotechnik bieten fir
die Kronenherstellung und —einglie-
derung heute giinstige Vorausset-
zungen. Die Befestigung der Kronen
kann sowohl durch Zementierung
als auch durch transversale Ver-
schraubung erfolgen.

b) Weitspannig unterbrochene
Zahnreihen

Weitspannige Llcken mit bogen-
formigem Verlauf lassen aufgrund

ungunstiger statischer Verhaltnisse
die Eingliederung konventioneller
Bruckenkonstruktionen nicht zu.
Daher haben sich implantatveran-
kerte prothetische Konstruktionen
bei entsprechender Indikation
durchaus als eine gunstige Alterna-
tive erwiesen. Von entscheidender
Bedeutung fur die Wiedergabe der
Mundsituation nach der Implanta-
tion ist eine prazise Abformung.
Grundsétzlich sind folgende Metho-
den in der Implantologie mdéglich:
o konventionelle Abformtechnik -
ohne Hilfsteile
o Repositionsabformung - Hilfsteil:
Ubertragungskappen
o Abformung mit individuellem
offenen Loffel - Hilfsteil:
Halteschrauben
o Semikonfektionierte Technik -
Hilfsteil: Positionszylinder und
—schrauben
Die beiden zuletzt genannten
Methoden sind zwar aufwendiger,
doch erscheint dieser Aufwand in
Anbetracht der Sicherung einer ho-
hen Qualitat durchaus angebracht.
Diese Methoden werden heute all-
gemein favorisiert. Nach der Art der
Verankerung der Suprastruktur
kann zwischen rein implantatge-
tragenen und zahn-implantatge-
tragenen Konstruktionen unter-
schieden werden. Neben der ver-
kirzten Zahnreihe besteht auch bei
weitspannig unterbrochenen Zahn-
reihen die Indikation fur die Einbe-
ziehung natdrlicher Zahne zur Ab-
stlitzung der prothetischen Supra-
konstruktion. Dabei stellen die
Implantate zusétzliche Pfeiler fur
die Briickenkonstruktion dar. Die
Vorteile solcher Verbundbriicken
bestehen darin, dass eine Belas-
tungsverteilung auf nattrliche
Zahne, eine Reduktion der Implan-
tatanzahl und Ankopplung des Im-
plantats an den natirlichen Pfei-
lerzahn mdglich ist. Hinzu kommt,
dass sich gewisse Schutzmechanis-
men gegen eine Uberbelastung ein-
stellen. Die Indikation von Verbund-
briicken-Konstruktionen besteht vor
allem dann, wenn ein eingeschrank-
tes Knochenangebot und/oder oh-
nehin die Notwendigkeit der Res-
tauration benachbarter Z&hne vor-
liegt. Rein implantatgetragene
Konstruktionen bieten den Vorteil,
dass die Spannweite und der Auf-
wand der Konstruktionen reduziert
sind. Zudem ist vorteilhaft, dass
Partner gleichen kinetischen Ver-
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haltens einbezogen werden.
Allerdings resultiert daraus eine
hoéhere Anzahl von Implantaten.

c) Verkdrzte Zahnreihen

Ein- aber auch doppelseitig ver-
kurzte Zahnreihen z&hlen zu den
Hauptindikationsgebieten von Im-
plantaten. Die Notwendigkeit von
therapeutischen MalRnahmen resul-
tiert neben der eingeschrankten ma
stikatorischen Funktion vor allem
aus der Gefahr der Vertikalwande-
rung der Zahne im Gegenkiefer.
Diese konnen zu Gleithindernissen
fir den Unterkiefer und somit die
Ursache fur kranio-mandibulére
Dysfunktionen werden. Die Argu-
mente sprechen daher eindeutig fir
die Indikation von Implantaten.
Nach RICHTER UND SPIEKER-
MANN (5) sowie GUNNE et al. (6)
ergibt eine klinische Erfolgsbe-
wertung keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen rein implantat-
getragenen und Verbundbricken-
Konstruktionen. Glinstig
einzuschatzen sind bei verkurzten
Zahnreihen benachbart angeordnete
und mit Einzelkronen versorgte
Implantate.

d) Reduziertes und stark
reduziertes Lickengebiss

Bei erheblich reduzierter Anzahl
von Zahnen (1 — 3 Zahne pro Kie-
fer) besteht das Ziel der Behandlung
vor allem darin, mit der Implanta-
tion die Abstiitzung und die Lage-
stabilitat einer abnehmbaren Teil-
prothese zu verbessern und durch
eine glnstigere Belastung die Le-
bensdauer der restlichen Zahne zu
verlangern. Als Suprakonstruktionen
bieten sich Teleskop- und bedingt
abnehmbare Briickenkonstruktionen
an. Die Abnehmbarkeit der Supra-
konstruktion gestattet es dartber
hinaus im Bedarfsfall, Pfeilerzahne
kariestherapeutisch und/oder endo-
dontisch zu versorgen.

e) Zahnlose Kiefer

Zahnlose, atrophierte Kiefer gel-
ten als Kklassisches Indikationsgebiet
fur den implantatverankerten Zahn-
ersatz, insbesondere im Unterkiefer.
Dabei stellt die Insertion von zwei
Implantaten im interforaminalen
Bereich und deren Verbindung tber
einen im Querschnitt ovalaren oder
runden Steg die Standardmethode
dar. Die Prothese ist sowohl auf
dem Steg als auch tegumental ab-
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gestutzt. Vermehrt im Blickpunkt
des Interesses stehen heute bedingt
abnehmbare, implantatverankerte
Bruckenkonstruktionen oder Pro-
thesen mit reduzierter Basis, die auf
einem nach distal extendierten Steg
befestigt werden. Diese Konstruk-
tionen setzen aber vier bis sechs
Implantate zur Verankerung voraus.
Sie werden auf den Implantatexten-
sionen verschraubt. Die Verankerung
ist zweifellos sicherer als bei Steg-
Verbindungen und erhoht das Kau-
vermdogen. Sie stellt allerdings we-
sentlich hohere Anforderungen in
Bezug auf den Aufwand und die
Hygienisierung der Mundhdéhle. Bei
Insertion von vier bis sechs Implan-
taten und bei Vorliegen einer klei-
nen Vertikaldistanz zwischen bei-
den Kiefern sind im Oberkiefer auch
festsitzende implantatverankerte
Konstruktionen (Extensionssteg,
Briickengerust) indiziert (5).

Erfolgsbewertung, Perspektiven
Die durch eine Reihe von an-
spruchsvollen Studien (7, 8, 9, 10)
belegte hohe prognostische Sicher-
heit moderner enossaler Implantat-
Systeme hat dazu gefiuihrt, dass sich

das Indikationsspektrum deutlich
erweitert hat. So bietet beim Einzel-
zahnersatz das Implantat Vorteile in
asthetischer und parodontalhygie-
nischer aber auch strukturerhalten-
der Sicht. Bei weitspannigen - und
Freiendlicken sowie bei reduzierten
Liickengebissen, die aufgrund der
Anzahl und Verteilung der Zahne
keine konventionelle festsitzende
prothetische Versorgung mehr zu-
lassen, wird durch die Implantation
der Indikationsbereich festsitzender
und damit hochwertiger Konstruk-
tionen wesentlich erweitert, wie
auch zum Strukturerhalt oraler Ge-
webe beigetragen wird. Im zahnlo-
sen atrophierten Unterkiefer gilt die
Implantatverankerung als absolute
Indikation und stellt die implantat-
getragene Deckprothese heute eine
Mindestversorgung dar (5). Struk-
turerhaltung und Funktionsverbes-
serung sind also die Vorteile der im-
plantatverankerten prothetischen
Therapie. Unter diesen Aspekten darf
man davon ausgehen, dass zahn-
arztliche Implantate einen vollwerti-
gen Zahnersatz darstellen, und dass
ihr Bedarf kontinuierlich zunehmen
wird, auch wenn die Implantologie
immer noch ein sozialpolitisches
Spannungsfeld darstellt.

Subjektive
Befindlichkeit von
Grundschulkindern:
Von der Motivation
zum Verhalten

Dr. U. Wiesmann,
Prof. H.-J. Hannich,
Prof. Ch. Krause

In vier Greifswalder und vier
Gottinger Grundschulen wurde ein
langsschnittlich angelegtes For-
schungsprojekt zur Erprobung eines
Programms zur Gesundheits-
forderung durchgefihrt. Im Mittel-
punkt stand die Selbstwertstarkung
und damit die psychische Gesund-
heit. Das Projekt orientierte sich am
salutogenetischen Konzept von
ANTONOVSKY (1993), in welchem
biopsychosoziale Ressourcen und
das subjektive Bewéltigungshandeln
fir die Gesundheitserhaltung und
—forderung eine entscheidende
Rolle spielen. Eine dieser wichtigen
Ressourcen ist ein positives Selbst-
wertgefuhl.

Das Selbstwertgefiihl als gesund-
heitliche Ressource

Selbstwertgefuhl ist das Erleben
des eigenen Wertes. Es ist jenes
Geflhl, das aus dem Erleben des
Angenommenwerdens, des Erlebens
von Kompetenz und Anerkennung
entsteht. Es ist jene Grunderfahrung
des Kindes, die Erikson ,,Urvertrau-
en“ nennt. Das Selbstwertgefiinl
entsteht aus den Generalisierungen
erfahrungsabhéngiger Selbstbewer-
tungen und bestimmt die Befind-
lichkeit des Menschen, die sich
unter anderem ausdrtckt in Wohl-
befinden und Zufriedenheit, Selbst-
akzeptanz und Selbstachtung.

Es stellt den Gegenpol zum so ge-
nannten Minderwertigkeitsgefiihl
dar, welches eine geringe Selbstein-
schatzung meint und sich in Unzu-
friedenheit, Unsicherheit und
Selbstablehnung auRert.

Das Geflihl des eigenen Wertes
ist einerseits die Voraussetzung fir
das Vertrauen auf die eigenen Kréfte
(,,Kohé&renzsinn“ nach Antonovsky).
Andererseits schafft das Erleben der
eigenen Kompetenzen Vertrauen in
die eigenen Moglichkeiten und er-
hoht das Selbstwertgefihl. Wer sich
seines Wertes bewusst ist, fihlt sich

Dr. U. Wiesmann

von Anforderungen weniger be-
droht, halt deren Bewaltigung
grundsatzlich fur mach