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Deppe: Mit dem Ritselraten miissen wir
langsam aufhéren, Osswald, wenn wir

unsere Leser nicht langweilen wollen. Die
wissen die Losung doch lingst.

Osswald: Schade, Deppe. Dabei hatte ich
mir fiir den Abschluss noch ein ganz be-
sonderes Ritsel aufgehoben.

Deppe: Nimlich welches?

Osswald: Das mit den Preistrigern. Im-
merhin vergibt die DGZMK auch heute
noch den Walkhoff-Preis fiir besondere
Verdienste um die Zahnerhaltung.
Deppe: Hitten Sie den gern, Osswald?
Osswald: Hitten Sie den nicht gern, Dep-
pe?

Deppe: Ich, wofiir? Dieser Preis ist offen-
bar das Einzige, was an Erinnerung ge-
blieben ist. Ansonsten kann ich mir nicht
erkldren, dass seine Schriften nicht zitiert
und seine Gedanken niche diskutiert wer-
den. Aber dieser Preis ehrt ja auch weniger
Walkhoff als die Preistriger. Schéne neue
Welt.

Osswald: Also gut, nehmen wir der vor-
aussagbar erfolgreichen Endodontie ihre
Ritselhaftigkeit. Hier noch einmal das
letzte Zitat: ,Diese Erreger sind in ihrem
Verhalten, Widerstandsfihigkeit
und ihrer Lage, in bisher viel zu wenig ge-

ihrer

wiirdigten Schlupfwinkeln, schon bei der
Behandlung einer einfachen gangrindsen
Pulpa viel zu sehr unterschitze. Nicht ei-
nige Einlagen fiir einige Tage vermogen
sie in jenen zu vernichten, wie sie bisher
ausgefiihrt wurden. Das vermag nur eine
moglichst lange, fiir Wochen und Monate
anhaltende Wirkung von geniigend star-
ken Kampfmitteln auf die Mikroorganis-
men zu erzielen!”

Deppe: So drastisch hat nur Otto Walk-
hoff formuliert!

Osswald: Und so treffend, Deppe, und
das bereits 1929. Und nun dieser Text:
»Nach der Aufbereitung apikal beherdeter
Zihne unter Kofferdam, Anwendung des
international anerkannten und auch in
Deutschland gelehrten Spiilprotokolls mit
5,25%igem NaOCl und 17%igem EDTA
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DEPPE
OSSWALD

und Obturation mit Guttapercha und
Zinkoxyd-Eugenol werden mit modernen,
molekularbiologischen  Nachweisverfah-
ren in den Schlupfwinkeln des endodon-
tischen Hohlraumsystems in mindestens
90% der Fille iberlebende
nachgewiesen, die meistens in Biofilmen

Bakterien

organisiert sind.”

Deppe: Das ist Nair. Die Zusammenfas-
sung seiner wegweisenden prospektiven
klinischen Resektions-Studie aus 2005,
tiber die wir in einer der vorangegangenen
Folgen schon ausfiihrlich gesprochen ha-
ben.

Osswald: Die Gemeinsamkeit in beiden
Aussagen ist uniibersehbar, Deppe. Wenn
man jetzt noch bedenkt, dass heute mit
hochster wissenschaftlicher Evidenz be-
wiesen ist, dass Ca(OH)2 unzureichend
wirksam ist, was Walkhoff und Hess schon
vor 80 Jahren publiziert haben, dann ist
die moderne Endodontie in 2005 immer-
hin dort angekommen, wo Otto Walkhoff
bereits 1929 stand!

Deppe: Leider nur hinsichtlich der Atio-
logie und Pathogenese des Scheiterns ih-
rer Bemithungen bei der Desinfektion des
endodontischen Hohlraumsystems. Deut-
lich wird allerdings, dass man die papier-
gewordenen Ergebnisse endodontischer
Forschung seit 1929 bis auf relativ wenige
Ausnahmen ablegen kann.

Osswald: Sicht so aus, als briuchte man
dafiir eine ziemlich grofle Rundablage.
Immerhin fiille die vorhandene Literatur
inzwischen Bibliotheken.

Deppe: Das war ja auch zu erwarten. Die
endodontische Wissenschaft ist hauptka-
nalfixiert. Das Hohlraumsystem besteht
aber nun einmal nicht nur aus den mecha-
nisch zuginglichen grofien Kanilen.
Osswald: Von der indikationsgerechten
Therapie ist man nach wie vor weit ent-
fernt. Immerhin sind international einige
Autoren inzwischen zu der Uberzeugung
gekommen, dass es keinen Sinn macht,
weiter nach Erregern zu suchen, die die
angewendeten Desinfektionsmittel iiber-

leben, sondern dass man sich vielmehr

auf die Suche nach Desinfektionsmitteln
machen muss, die die bereits bekannten
Bakterien zuverldssig abtoten, weil die bis-
her angewandten das offensichtlich allein
nicht schaffen. Denken wir also positiv.
Ein neuer Anfang ist mit Beginn des neu-
en Jahrtausends gemacht.

Deppe: Ja, Osswald, blicken wir optimis-
tisch in die Zukunft. Haben wir zu die-
sem Thema Leserzuschriften erhalten?
Osswald: Natiirlich, Deppe. Ein Allge-
meinzahnarzt schreibt beispielsweise, dass
ihn das Ca(OH)2-Dogma der DGZMK
bei der unabdingbaren Langzeitdesinfek-
tion nachhaltig an die wissenschaftlich
lingst widerlegte Behauptung erinnert,
Spinat enthalte besonders viel Eisen.
Deppe: Damit, dass jetzt offentlich an-
erkannt wird, dass die Endodontologen
ein ganz fundamentales Problem haben,
ist zumindest die allererste Voraussetzung
ciner jeglichen Problemlésung erfiill.
Wenn Sie Walkhoffs Wissen nicht aus der
Versenkung geholt hitten, wire es darin
verschwunden Wie konnte es blof§ kom-
men, dass er beinahe 80 Jahre lang igno-
riert wurde?

Osswald: Wegen der Liicke, Deppe!
Deppe: Keine neuen Ritsel, Osswald.
Liicken will die Endodontie ja gerade ver-
meiden.

Osswald: In der Geschichte, Deppe. Hier:
,Endodontie — Im Wandel der Zeit“, Mar-
kovic und Beer, Endodontie Journal, Ti-
tel: ,Megatrend Endodontie®, Mirz 2007.
Um zu belegen, dass die Endodontie seit
Anbeginn der Medizin DIE Spezialisten-
Disziplin iiberhaupt innerhalb der Zahn-
heilkunde ist, schlagen die Autoren einen
genauso gewagten wie gewaltigen Bogen
von Hippokrates, der lebte um 450 vor
Christus, iiber den deutschen Zahnarzt
Witzel, der lebte um 1874 nach Chris-
tus, bis zum ebenfalls deutschsprachigen
Miller, der um 1903 lebte. Nach Christus,
versteht sich.

Deppe: Ja und dann, Osswald?



Osswald: Nach 1903 ist die endodon-
tische Wissenschaft in eine dunkle Peri-
ode eingetreten, iiber die man heute an-
scheinend nicht mehr sprechen darf. Der
nichste Forscher, der den Kollegen Beer
und Markovic erwihnenswert erscheint,
ist der Amerikaner Schilder, der nach ihrer
Ansicht bereits 1974 die beiden Hauptziele
der Wurzelkanalbehandlung beschrieben
hat. Die ,,Endodontische Liicke® umfasst
damit immerhin eine Periode von fast 50
Jahren.
Deppe: ,Bereits* 1974, das ist starker To-
bak. Und diese Ziele sind nach Schilders
Meinung?
Osswald: Die Wurzelkanalsysteme miis-
sen mechanisch gereinigt und so geforme
werden, dass bei der anschlieffenden Ob-
turation ein dreidimensionaler, bakterien-
dichter Verschluss erreicht werden kann.
Deppe: Mechanik auf hohem Niveau.
Und kein Wort iiber Walkhoff und dar-
tiber, dass die Mechanik per Definition
der Diener der Desinfektion ist und nicht
umgekehrt?
Osswald: Nein, nichts. Und auch kein
Wort dariiber, dass das Desinfektions-
protokoll international inzwischen als ge-
scheitert gilt, Deppe.
Deppe: Der immer wieder gern zitierte
Satz - ,Es ist nicht wichtig, was man in
einen Wurzelkanal hineinfillt, wichtig
ist allein, was man aus ihm herausholt.”
- ist eben nicht mehr als schmissig, leicht
zu merken und damit gut nacherzihlbar.
Leider hat er den Schénheitsfehler, dass er
schlicht und einfach nicht stimmt.
Osswald: Damit kommen wir an einen
weiteren interessanten Widerspruch. Mar-
kovic und Beer zitieren die Obturation
betreffend, aus dem 1903 erschienenen
Lehrbuch von Miller, dem letzten in ihren
Augen erwihnenswerten Endodontologen
vor Schilder, die daselbst formulierten An-
forderungen an ein indikationsgerechtes
Waurzelfiillmaterial, das ja heute auf Neu-
deutsch Sealer heifSt.
Deppe: Und was forderte Miller vor mehr
als 100 Jahren, Osswald?
Osswald:
» Leichte Einfithr- und Entfernbarkeit,
» apikale Dichtigkeit,
» antiseptische Wirkung und
» Vertriglichkeit mit dem angrenzenden
Gewebe.
Deppe: Auch Walkhoff hat unermiidlich
darauf hingewiesen, dass der Sealer po-
tente, lange nachwirkende Desinfektions-
mittel enthalten miisse und selber einen
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solchen entwickelt.

Osswald: Genau. Die Jodoformpaste nach
Walkhoff, die gerade wieder aus der Ver-
senkung auftaucht. Ihre Anwendung wird
von der Universitit Mainz in der Kinder-
Endododontologie seit neuestem empfoh-
len, wenn ich nicht falsch informiert wor-
den bin. Toll! Back to the roots!

Deppe: Die gerade genannten Anforde-
rungen widersprechen dem, was heute
gelehrt wird, diametral. Wie konnte das
geschehen?

Osswald: Das weify ich nicht, Deppe.
Walkhoff wusste aber schon 1929, was
Nair fiir die moderne Endodontie erst
2005 herausfinden sollte. Natiirlich wird
es immer Bakterien geben, die ein Desin-
fektionsprotokoll iiberleben, auch wenn
es noch so geduldig ausgefiihre wird und
die angewendeten Desinfektionsmittel
noch so potent sind. In den Steri kénnen
wir den Kopf des Patienten schlieflich
auch dann nicht stecken, wenn wir einen
der neuen B-Klasse verwenden. Mit der
Desinfektion kann nur Keimarmut, nicht
jedoch Keimfreiheit erreicht werden. Fiir
Walkhoff hatte der desinfektionsmittel-
haltige Sealer die Aufgabe, den potentiell
tiberlebenden Bakterien die Riume so eng
wie nur méglich und die Vermehrung so
schwer wie nur moglich zu machen.
Deppe: Wo sehen Sie dann den Wider-
spruch?

Osswald: Auf der einen Seite schreiben
Beer und Markovic, dass das Ziel eines
dauerhaften bakterien- und fliissigkeits-
dichten Verschlusses der Wurzelkanile bis
zum apikalen Endpunkt mit einem bio-
kompatiblen Material bisher von keinem
Sealer erfiillt wird, was zu immer neuen
Entwicklungen und Misserfolgen gefiihre
hat. Auf der anderen Seite schreiben sie,
dass sich die laterale und vertikale Kon-
densation von Guttapercha und die An-
wendung thermoplastischer Guttapercha,
bei der es sich ja nicht um einen antisep-
tisch wirkenden sondern um einen indiffe-
renten Sealer handelt, als beste Verfahren
herauskristallisiert haben. Fiir uns Laien
iibersetzt heifdt das, dass die Endodontolo-
gen zwar in diesem Punkt einrdumen, ihr
Behandlungsziel nicht zu erreichen, aber
dennoch nicht von ihrem Behandlungs-
protokoll lassen wollen.

Deppe: Was ist mit der Forderung nach
der antiseptischen Wirkung?

Osswald: Die lassen sie genau so vollstin-
dig unter den Tisch fallen wie die leichte
Einfiithr- und Entfernbarkeit. Damit igno-

rieren sie Witzels, Millers und Walkhoffs
medizinischen Ansatz der Infektions-
kontrolle. Walkhoff schrieb iiber diese von
Beer und Markovic favorisierten Verfahren
1929: ,Als ,indifferente Wurzelfiillung
bezeichne ich jede Substanz, welche keine
oder nur kurzwihrende und deshalb zur
weiteren Bekdmpfung von Mikroorganis-
men ungeniigende Krifte besitzt, so dass
sie wohl zur Ausfiillung des Hohlraumes
der Pulpenkammer nach abgeschlossener
Vorbehandlung dienen, aber nicht weiter
antiseptisch wirken kann. Man hat die
indifferente Wurzelfiillung in Gestalt von
Zement, Guttapercha und vielen anderen,
rein mechanisch wirkenden Materialien,
welche einen ,;wasser-bakterien-toxindich-
ten” Abschluss der Pulpenkammer bilden
sollen, als ,amerikanische“ Methode be-
zeichnet. Diese ist jedoch in Europa bis-
her wohl ebenfalls in groffitem Maf3stab
angewandt.”

Deppe: ,,...bisher wohl angewandt®, Oss-
wald. Daraus lese ich, dass er zu Lebzei-
ten die Hoffnung hatte, das wiirde sich in
der Folge der Ergebnisse seiner Forschung
sehr schnell indern.

Osswald: Die Hoffnung stirbt bekannt
lich zuletzt, Deppe.

Deppe: Welchen Sealer verwenden Sie ei-
gentlich?

Osswald: Endomethasone N in der Ein-
stiftmethode.

Deppe: Und warum?

Osswald: Weil als Langzeitdesinfizienz
Dijodidthymol enthalten ist, das gut wirk-
sam gegen Faecalis ist, die Einstiftmetho-
de, um Millers Forderung nach leichter
Entfernbarkeit zu erfiillen und natiirlich,
weil Endomethasone N beim Uberpressen
geringer Mengen auflerhalb des Kanals
langsam aber sicher resorbiert wird.
Deppe: Und warum empfiehlt die moder-
ne Endodontie nach wie vor die ,,amerika-
nische Methode®, Osswald?

Osswald: Wegen der amerikanischen Spe-
zialisten und dem koronalen Leck, Deppe,
auf Neudeutsch coronal leakage.

Deppe: Wenn der amerikanische Spe-
zialist fiir Endodontie 2500 Dollar fiir
eine Molaren-Endo berechnet hat, und
es nichtsdestotrotz zum posttreatment
disease kommt - so nennt man die dicke
Backe des Patienten nach dem endodon-
tischen Misserfolg heute auf Neudeutsch
- sind nicht die neudeutschen bucks, also
die Bakterien, verantwortlich, die er auf-
grund seiner unzureichenden Schnell-
Schnell-Desinfektion

oder  aufgrund
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der Anwendung zu schwach wirksamer
wie Ca(OH)2 in
den Schlupfwinkeln des endodontischen

Desinfektionsmittel
Hohlraumsystem  zuriickgelassen  hat,
sondern das koronale Leck.

Osswald: Hinter dem Konzept des ko-
ronalen Lecks steht die Vorstellung, die
Keime wiirden aus dem Paradies Mund-
héhle, wo sie ja in der Regel genug zu fres-
sen finden, freiwillig durch eine undichte
Fillung oder Krone in den wurzelgefiillten
Kanal einwandern, sich unter vollstindi-
ger Nahrungskarenz an der Wurzelfiillung
vorbei oder durch sie hindurch kimpfen,
um dann miide, ausgehungert und vor
Schwiche fast umfallend endlich an der
Wurzelspitze anzukommen, um daselbst
das Granulom im Knochen zu erzeugen,
was die Endodontologen offensichtlich als
das den Bakterien innewohnende Lebens-
ziel betrachten. Dass neue Keime gar nicht
erst anreisen miissen, weil bei der Anwen-
dung des Standardprotokolls in praktisch
100% der Fille Bakterien iiberleben, wird
einfach ausgeblendet.

Deppe: Frei nach dem Motto ,Ett is noch
dmmer juut jange ..., wie man im Rhein-
land sagt.

Osswald: Schauen Sie sich die Abbildung
1 an, Deppe. Zustand nach WF bei api-
kaler Beherdung im September 2001.
Astreine Wurzelftllung, bei der es mecha-
nisch tiberhaupt nichts zu meckern gibt.
Auf dem Rontgenbild erkennt man am
neudeutschen amazing shape - also der
mechanisch ausgereiften Aufbereitungs-
technik - auf den ersten Blick, dass sich
hier ein Spezialist bemiiht hat. Abbildung
2 zeigt den Zustand von posttreatment
disease, also der dicken Backe nach en-
dodontischem Misserfolg, knapp neun
Monate spiter. Trotz Spiilens nach dem

Goldstandard,

mit Guttapercha und unmittelbarer Ver-

lateraler Kondensation
sorgung mit einer Krone, die gefordert
wird, um den Bakterien den Weg aus
der Mundhéhle bis zur Wurzelspitze so
schwer wie nur méglich zu machen, zeigt
sich die Aufhellung an der Wurzelspitze
deutlich vergréflert. Da waren offensicht-
lich die ,iron men® unter den Bakterien
am Werke, echte ,tough guys® also, die
sich erst zwischen Krone und Stumpf hin-
durch und dann auch noch durch die late-
ral kondensierte Wurzelfiillung gekdmpft
haben, um das Granulom zu vergrofSern.
Deppe: Und wie lief die Revision?
Osswald: Miihsam, ausgesprochen miih-
sam. Solche Obturationen sollten als
obsolet bezeichnet werden. Wenn schon
nicht mit Blick auf die Leiden der betrof-
fenen Patienten bei der Revision, dann
doch wenigstens in kollegialer Riicksicht
auf den Nachbehandler. Das muss man
verlangen diirfen! Spitestens wenn man
solche Zihne revidieren muss, versteht
man schlagartig, warum Miller schon
1903 gefordert hat, dass die verwendeten
Sealer leicht entfernbar sein miissten. In
unseren modernen Zeiten ist die Revision
umso schwieriger, je technisch raffinierter
die Wurzelfiillung und je spezialisierter
derjenige ist, der sie gelegt hat. In diesem
Fall war auch noch ein knallharter Sealer
verwendet worden. Die Folge war, dass bei
der Revision in einem der mesialen Kaniile
ein Instrument abgebrochen ist und es im
anderen zu einer via falsa kam, wie man in
Abbildung 3 deutlich sicht.

Deppe: Und es soll, wenn es nach den
Spezialisten geht, ja in der Zukunft noch
deutlich mithsamer werden, Osswald: Um
den Bakterien aus der Mundhohle ihre
Reise durch die Wurzelfiillung weiter zu

erschweren, sind die Endodontologen be-
miiht, im Wurzelkanal einen so genannten
Monoblock, also einen Verbund zwischen
Kunststoff und Kanalwand herzustellen.
Osswald: Das gelingt zum Gliick momen-
tan eher schlecht als recht. Falls es aber
einmal so weit kommen sollte, wird der
Nachbehandler kaum noch eine Chance
haben, die vom Vorbehandler versiumte
sorgfiltige Desinfektion anldsslich der
Revision nachzuholen, weil er das Zeug
aus den Wurzelkanilen gar nicht mehr
heraus bekommt.

Deppe: Schéne neue Welt. Wie ist es denn
am Ende fiir diesen Patienten hier ausge-
gangen?

Osswald: Nach aufgrund der Komplikati-
onen deutlich verlingerter Desinfektions-
phase, in der sich die pathologische Klinik
schnell vollstindig zuriickbildete und der
Patient beschwerdefrei wurde, konnten
wir drei Monate spiter, im November
2002, definitiv abfiillen. Wie Sie in Ab-
bildung 4 schen, befand sich die Aufhel-
lung zu diesem Zeitpunkt schon deutlich
in Regression. Schauen Sie einmal, wie
schon die via falsa abgefiillt ist.

Deppe: Sie haben ja das frakturierte Ins-
trument belassen!

Osswald: Ja sicher, Deppe, das machen
wir bei derart tief frakturierten Instru-
menten immer. Es handelt sich schlieflich
nicht um Granarsplitter, die durch den
Korper wandern kénnen, sondern um Ins-
trumentenfragmente, die im Wurzelkanal
cingeklemmt sind. Ich kann mich an kei-
nen Zahn erinnern, den wir deswegen ex-
trahiert oder resiziert hitten. Wenn man
versuchen wiirde, ein solch tief liegendes
Fragment zu entfernen, wiirde man, wenn
es denn iiberhaupt gelinge, die Wurzel
extrem schwichen. Besser und wesentlich

Abb.1: Zustand nach WF bei apikaler Beherdung
im September 2001
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Abb.2: Rontgenologisch deutlich vergroBerte
Aufhellung mit klinisch druckdolenter vestibu-
ldrer Knochenauftreibung im Juni 2002

Abb.3: Revision mit Erzeugung einer via falsa
und abgebrochenem Instrument mesial im
August 2002



substanzschonender ist es, ein potentes
und dabei besonders kriechfihiges Desin-
fektionsmittel geduldig anzuwenden, das
an dem Fragment leicht vorbei diffundiert,
und die Desinfektionsphase entsprechend
auszudehnen. Weniger giinstig ist der Ver-
lauf, wenn das Fragment aus der Wurzel
herausragt. Dann muss man in der Regel
resizieren. Abbildung 5 zeigt iibrigens die
erste rontgenologische Verlaufskrontrolle
im Mirz 2003 mit nahezu abgeschlos-
sener, rontgenologisch knochendichter
Ausheilung.

Deppe: Und um den Ausgang der via falsa
hat sich kein Granulom gebildet!
Osswald: Wie denn auch, Deppe, da war
doch kein Debris drin.

Deppe: Geht das auch langfristig gut?
Osswald: Schauen Sie auf Abbildung 6.
Zustand nach WF in 1992 mit apikalen
Aufhellungen an allen Waurzelspitzen,
Uberpressung von Sealer und abgebro-
chenem Instrument im mesialen Kanal
eines oberen Siebeners. Die Abbildung 7
zeigt den Zustand zehn Jahre spiter mit
vollstindiger Resorption des iiberpressten
Sealers unter rontgenologisch vollstindig
knochendichter Ausheilung trotz des be-
lassenen Instrumentes.

Deppe: Na ja, Osswald, man wird sagen,
dass es sich um Einzelfille handelt, die
rein gar nichts belegen.

Osswald: Natiirlich, Deppe, das sagt man
immer. Daran habe ich mich inzwischen
dermaflen gewohnt, dass es mir regelrecht
fehlen wird, wenn es einmal nicht gesagt
wiirde. Man kann das Pferd aber auch von
hinten aufziumen.

Deppe: Und wie sihe das aus, Osswald?
Osswald: Merkwiirdig, Deppe, ausge-
sprochen merkwiirdig. Ein Pferdekenner
wiirde es jedenfalls auf den ersten Blick

Abb.4: Zustand nach WF mit verkleinerter Auf-
hellung, belassenem Instrument und abgefullter
via falsa - beschwerdefrei 11/2002
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bemerken!

Osswald: Schr witzig, Osswald.

Deppe: Schauen Sie auf Abbildung 8.
Messaufnahme an 48 im Juni 2000 und
Zustand nach alter WF an 47, die den
amazing shape des Spezialisten eindeu-
tig vermissen ldsst. Dafiir wurden jedoch
offensichtlich im Hohlraumsystem keine
iiberlebenden Bakterien belassen. Die Se-
kundirkaries distal an 47 ist schon deut-
lich zu erkennen. Zur Entfernung der-
selben mit anschliefender Uberkronung
konnte sich die Patientin, aus welchen
Griinden auch immer, nicht entschliefSen.
Mehr als fiinf Jahre spiter sah es dann so
aus wie in Abbildung 9. Die Bakterien
in dem ausgedehnten sekundirkaridsen
Defekt scheinen trotz der vielen Jahre,
in denen sie sich dort verkdstigt haben,
keinerlei Antrieb verspiirt zu haben, aus
dem Paradies zu fliichten, eine Fastenkur
einzulegen und ihr Leben zu riskieren, um
sich durch die sicher nicht besonders bak-
terien-wasser-toxindichte Wurzelfiillung
zu quilen und endlich einmal ein apikales
Granulom zu erzeugen. Man kénnte also
glatt bezweifeln, dass Hunger zu leiden
und Gewaltmirsche auf sich zu nehmen,
um auf Teufel komm heraus ein Granu-
lom zu erzeugen, das cigentliche Lebens-
ziel von Bakterien ist.

Osswald: Warum sollten auch neue Bak-
terien, die erst aus der Mundhéhle an-
reisen miissen, fiir die Granulombildung
verantwortlich sein, wenn nach der Wur-
zelkanalbehandlung in praktisch 100%
der Fille in den Schlupfwinkeln des endo-
dontischen Hohlraumsystems noch reich-
lich tiberlebende Artgenossen vorhanden
sind?

Deppe: Wenn die Bakterien so dusselig
wiren, hitten sie die Jahrmillionen sicher

Abb.5: Verlaufskontrolle bei anhaltender
Beschwerdefreiheit mit fortgeschrittener rontge-
nologisch knochendichter Ausheilung 03/2003

nicht iiberlebt und wiirden dem Menschen
heute nicht solch einen Arger bereiten.
Osswald: Ich kann mir eigentlich nicht
vorstellen, dass Walkhoff nicht auch zum
koronalen Leck etwas gesagt hat.

Deppe: Walkhoff bestritt keineswegs,
dass es bei schlechter Deckfiillung gele-
gentlich auch zu einer Sekundirinfekti-
on kommen kénne, wusste aber bereits
1931 aufgrund von Mayrhofers, Witzels,
Millers und eigenen wissenschaftlichen
Untersuchungen wihrend der dunklen
Periode, dass das die Ausnahme und nicht
die Regel ist. Er schrieb: ,Niemals wird
dagegen ein zuriickgebliebener Pulparest,
welcher noch nach der Vorbehandlung
lebende Mikroorganismen enthilt, durch
Uberdeckung mit rein technischen Mit-
teln keimfrei gemacht. Derselbe bleibt
dann eine direkte Infektionsquelle fiir das
Periodontium. Dies um so mehr, wenn der
Pulparest seine Fortsetzung in Mark -und
Gefiflkanilen, welche im Dentin und Ze-
ment vieler Zihne in sonders in der Nihe
der Wurzelspitze vorhanden sind, findet.
Jeder dieser Kanile kann, bei einer noch
in ihm herrschenden Infektion, an seiner
Miindung im Peridontium schwere Fol-
geerscheinungen hervorrufen. In solchen
Fillen handelt es sich also viel weniger um
eine Reinfektion, sondern um den Fort-
bestand ciner schon vorhandenen und
nicht beseitigten Infektion des zuriick-
bleibenden Gewebes in den Haupt und
eventuell vorhandenen Nebenkanilen.”
Deppe: Ein Gliick, dass Nair das den En-
dodontologen mit seiner Studie in diesem
neuen Jahrtausend noch einmal sehr deut-
lich gezeigt hat!

Osswald: Das kann man nachgerade nicht
hoch genug bewerten. Noch weitere 80
Jahre und seine Versuchsanordnung wire
von der Ethikkommission méglicherweise
gar nicht mehr genehmigt worden. Scha-
de, dass er vor der Resektion keine Med
mit Ca(OH)2 gelegt hat. Dann wiissten
jetzt auch die Spitabfiiller, wo der Bartel
den Most holt.

Deppe: Das kann man ja nachholen,
Osswald. Gleichzeitig konnte man eine
Vergleichsgruppe mit Zihnen mitlaufen
lassen, die nach Threm Protokoll mit der
Walkhoffschen Lésung desinfiziert wur-
den.

Osswald: Gute Idee, Deppe. Warum soll-
te nicht zumindest an einer der zahllosen
Hochschulen in Deutschland méglich
sein, was in Ziirich gemacht wurde?
Deppe: Noch immer begreife ich niche,
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dass Walkhoffs Lebenswerk als dunkle Pe-
riode behandelt wird.

Osswald: Vielleicht, weil Walkhoff sich
nicht als Spezialist fiir Endodontie, son-
dern als Allgemeinzahnarzt, also Spe-
zialist fiir Zahnheilkunde verstand? Er
vertrat die Auffassung, dass jeder Allge-
meinzahnarzt die Endodontitis und ihre
Komplikationen indikationsgerecht und
damit voraussagbar erfolgreich behandeln
kénnen miisse. Wenn ich richtig infor-
miert bin, wird den Studenten von ihren
Lehrern heute sogar gelegentlich erzihle,
sie miissten sich nicht einbilden, ohne die
Absolvierung cines postgraduierten, kos-
tenpflichtigen Curriculums eine lege-artis
Wurzelkanalbehandlung durchfiihren zu
konnen. Die wesentliche Triebfeder von
Walkhoffs Forschung und Lehre war es,
den Fokaltheoretikern das Handwerk zu
legen. Diese Lehre, die aus den USA nach
Europa schwappte, hatte zu seiner Zeit
groflen Zulauf und zeichnete fiir die Ex-
traktion von Millionen nach Walkhoffs
Uberzeugung erhaltungswiirdiger Zihne
und fiir grofles Leid zahlloser Patienten
verantwortlich. Man darf auch nicht
tibersehen, dass die Spezialisten fiir En-
dodontie, selbst wenn sie sich vermehren
wiirden wie die Heuschrecken, auf sehr
lange Sicht keine flichendeckende Versor-
gung der Bevolkerung sicherstellen kon-
nen. Sehen muss man auflerdem, dass die
Endodontie, neben der Prophylaxe und
der Fiillung, die dritte Sdule der Zahner-
haltung bildet. Ich kime mir als appro-
bierter, niedergelassener und erfahrender
Allgemeinzahnarzt schon recht merkwiir-
dig vor, wenn ich Fille mit konservierend
zu versorgenden Grunderkrankungen an
einen Spezialisten iiberweisen miisste.
Deppe: Dieser Gedanke legt sich nahe,
wenn man den letzten Satz in Walkhoffs
Lehrbuch ,Mein System der medika-
mentdsen Behandlung schwerer Erkran-
kungen der Zahnpulpa und des Perio-
dontiums® aus dem Jahre 1928 liest: ,Erst
wenn die Endodontie nicht mehr in Ex-
traktion und Resektion miindet, wird das
Zeitalter der wahren Zahnheilkunde ange-
brochen sein.“ Noch sind leider die Chir-
urgen viel zu hiufig die ,Spezialisten® fir
die Ausheilung der dentogenen Infektion.
Das geht bis hin zu dem merkwiirdigen
Brauch, Wurzelfiillung und Resektion in
einer Sitzung durchzufiihren, selbst wenn
keine Aufhellung zu diagnostizieren ist.
Osswald: So weit, wie von Walkhoff er-
hofft, sind wir leider auch 80 Jahre spiter
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noch nicht. Zum Gliick hat er nichts von
den Spezialisten fiir Implantologie erfah-
ren, die ja die schlechten Ergebnisse der
Endodontie als Rechtfertigung missbrau-
chen, um einfach zu erhaltende Zihne
zu extrahieren. Von daher sind sie nicht
besonders weit entfernt von den Fokal-
theoretikern zu Walkhoffs Zeiten. Wenn
Walkhoff das wiisste, wiirde er trotz seiner
Freude tiber die Errungenschaften der Im-
plantologie sicher im Grabe rotieren wie
ein Doppken. Das wire auch einmal ein
lohnendes Thema. Friiher hatte ein Zahn-
arzt, der sich mit Zahnerhaltung aus-
kannte, den Vorteil, auch noch in schwie-
rigen Situationen festsitzend versorgen
zu konnen, weil er auch stark erkrankte,
endstindige Pfeiler erhalten konnte. Das
war optimales Marketing und wesentlich
wirksamer als jeder auf dem Praxisschild
ausgewiesene Master.

Deppe: Und heute kann jeder festsitzend
versorgen, wenn er implantieren kann,
oder einen kennt, der es kann.

Osswald: Schone neue Welt, Deppe. So
ganz ist der Vorteil von Kenntnissen in
der Zahnerhaltung zum Gliick noch nicht
dahin, und das wird auch noch eine Weile

Abb.7: Vollstandige Resorption des Uberpress-
ten Sealers unter rontgenologisch vollstandig
knochendichter Ausheilung in 2002

e

Abb.9: Zustand im Oktober 2005 ohne apikale
Aufhellungen

so bleiben. Uberraschenderweise scheint
auch die Mehrzahl der Patienten ihre ei-
genen Zihne behalten zu wollen, wenn
man es ihnen als Alternative vorschligt.
Fiir den Ruf der eigenen Praxis wird das
immer entscheidender werden. Jemandem
durch die indikationsgerechte Behand-
lung einen Zahn voraussagbar erfolgreich
zu erhalten, den der Master um die Ecke
extrahieren und durch ein Implantat er-
setzen wollte, ist nach wie vor Marketing

vom Feinsten! Aber das ist wieder ein

Abb.6: Zustand nach WF in 1992 mit apikalen
Aufhellungen an allen Wurzelspitzen, Uberpres-
sung von Sealer und abgebrochenem Instrument

Abb.8: Messaufnahme von 48 und deutlich
sichtbare Sekundarkaries an 47 im Juni 2000

Abb.10: Habituelle Zentrik bei progenem
Zwangsbiss bei einem 65-jdhrigen Patienten



KOLUMNE DEPPE VS. OSSWALD | TEIL 4

Abb.12: In entspannter Zentrik kann ohne zu forcieren nahezu Kopfbissstellung erreicht werden.

ganz anderes Thema. Und warten Sie
erstmal ab, wenn der Tsunami ankommt.
Deppe: Keine neuen Ritsel, Osswald!
Osswald: Der Periimplantitis—Tsunami,
Deppe. Die Periimplantitis verliuft we-
sentlich foudroyanter als die Parodontitis
und wird die Hurrah-Implantologen voll
treffen. Leider auch die Patienten. Noch
dazu ist gegen sie kaum ein Kraut gewach-
sen. Aber das ist schon wieder ein anderes
Thema.

Deppe: Was sagt eigentlich der Berufsver-
band der Allgemeinzahnirzte in Deutsch-
land zu der epidemisch auftretenden Mas-
teritis in der Zahnmedizin?

Osswald: Der BVAZ (www.bvaz.de)
vertritt die Auffassung, dass Zahnheil-
kunde ein ausgesprochen schéner und
tiberschaubarer Fachbereich der Medizin
ist und dass wir Allgemeinzahnirzte des-
halb bereits Spezialisten sind. Die Spezia-
listen fiir Zahnheilkunde. Deshalb ist ja
auch sein Motto: ,,Allgemeinzahnirzte ...
mehr als nur Spezialisten!“. Der BVAZ ist
auflerdem der Meinung, dass ein starker
Berufsverband iiberlebensnotwendig fiir

uns Allgemeinzahnirzte ist, um in medi-
zinischer und materieller Hinsicht unsere
Position gegeniiber den inflationir auftre-
tenden Spezialisten fiir Teilzahnheilkun-
de behaupten zu kénnen.

Deppe: Ich denke auch, dass der BVAZ
eV., vor dem Hintergrund der neuen
Gesetzgebung mit den sich aus ihnen
ergebenden Moglichkeiten, fiir die von
der Regierung gewiinschten Einzel- und
Gruppenvertrige ein  unverzichtbarer
Berufsverband ist und seine Griindung
tiberfillig war. Man braucht nur auf die
Allgemeinirzte zu schauen. Die standen
bereits mit einem Fufl jenseits der Klippe.
Erst durch die Griindung eines starken
Berufsverbandes ist es ihnen gelungen, die
Fachirzte, die dabei waren, ihnen das ver-
bliebene bisschen Butter auch noch vom
Brot zu nehmen, in die Position zuriick
zu dringen, die ihnen zukommt. Stromen
denn die Kolleginnen und Kollegen so
zahlreich in diesen Verband, wie es not-
wendig wire, Osswald?

Osswald: Der BVAZ wichst dynamisch,
Deppe, aber es wire natiirlich besser,

wenn es noch deutlich schneller ginge.
Vielen Kollegen ist leider noch niche voll
bewusst, um was es eigentlich geht. Ein
Problem ist, dass bei uns das Kind noch
nicht so tief im Brunnen steckte, als der
Verband mit Blick auf die Zukunft ge-
griitndet wurde. Das war bei den Allge-
meinirzten, denen das Wasser bereits bis
zum Halse stand, ganz anders. Bei ihnen
war der Leidendruck fiir alle sehr deutlich
spiirbar. Und weil es bei uns noch nicht so
weit ist, sechen die Kollegen natiirlich die
Bedrohung noch nicht so deutlich. Wenn
sie aber einmal mit ihren Hausdrzten dar-
tiber sprechen wiirden, wiirden sie sehr
schnell verstehen, um was es eigentlich
geht, und dem BVAZ beitreten. Wir miis-
sen unbedingt Sorge dafiir tragen, dass
diese ungute Entwicklung bei den irze
lichen Kollegen, die die Allgemeinirzte
in hochster Not gerade noch umdrehen
konnten, bei uns Zahnirzten gar nicht
erst eintritt. Dafiir brauchen wir einen
starken Berufsverband, genau wie die All-
gemeindrzte.

Deppe: Und was machen Sie zur Zeit im
BVAZ?

Osswald: Gerade priift der BVAZ ecine
Klage wegen Ungleichbehandlung gegen
die Zahnirztekammer Brandenburg. Di-
ese hat ihre Weiterbildungsordnung ge-
indert und beschlossen, diejenigen Kolle-
gen, die in den neuen Bundeslindern nach
deren alter Gesetzgebung zu , Fachzahn-
irzten fiir allgemeine Stomatologie® aus-
gebildet worden waren, allein auf Antrag
und gegen Gebiithr zu ,Fachzahnirzten
fiir Allgemeinzahnheilkunde® zu ernen-
nen. Dariiber hinaus sollen nur sie allein
durch einen Verwaltungsakt und ohne
jegliche Nachweisbefihigung zur Weiter-
bildung von jungen Kollegen zu ebensol-
chen Fachzahnirzten ermichrigt werden.
Das ist in der Standespresse weitgehend
untergegangen. Der Hammer ist jedoch:
Alle anderen Kollegen, also auch diejeni-
gen, die in Brandenburg nach der neuen
Gesetzgebung approbiert wurden, miis-
sen ein mindestens 150stiindiges, kosten-
pllichtiges Curriculum absolvieren, um
diesen Titel zu erhalten. Und das selbst
dann, wenn sie bereits {iber eine sechsjih-
rige praktische Erfahrung als niedergelas-
sene Allgemeinzahnirzte verfiigen.
Deppe: Das schligt nicht nur den jiinge-
ren Brandenburger Kollegen mitten ins
Gesicht, sondern auch allen Allgemein-
zahnirzten in den alten Bundeslindern,
die damit durch einen reinen Verwal-
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tungsakt zu Zahnirzten zweiter Klasse
degradiert werden.

Osswald: Vielleicht auch noch gegen Ge-
bithr, Deppe?

Deppe: Da werden sich sicher viele Kol-
legen nicht nur aus Brandenburg beim
BVAZ melden, die sich so etwas nicht ge-
fallen lassen wollen.

Osswald: Im BVAZ werden sie offene Oh-
ren und helfende Hinde finden. Um nicht
falsch verstanden zu werden. Der BVAZ
weif$ natiirlich, dass die Kollegen Stoma-
tologen aus den neuen Bundeslindern
in vielen Bereichen eine ausgezeichnete
Ausbildung genossen haben. In anderen,
genauso wesentlichen Bereichen, war die
Ausbildung aber zwangsliufig eher theo-
retischer Natur. Auf der anderen Seite war
die Ausbildung im Westen in vielen Berei-
chen in keinem Falle schlechter, in man-
chen sicher auch besser und deutlich we-
niger theoretisch. Daher sicht der BVAZ
auch keinerlei Grund dafiir, das Licht der
Allgemeinzahnirzte in den alten Bundes-
lindern unter wessen Scheffel auch immer
zu stellen, sondern ist iiberzeugt, dass sich
die Vor- und Nachteile der jeweiligen Aus-
bildung im Groflen und Ganzen die Waa-
ge halten. Es reicht doch wirklich, wenn
sich die Fachgesellschaften innerhalb der
DGZMK alle erdenkliche Miihe geben,
den Berufsstand in alle méglichen und
unmoglichen Spezialititen aufzusplittern.
Dass man jetzt auch noch bemiiht ist, die
niedergelassenen Allgemeinzahnirzte in
solche erster und zweiter Klasse zu spal-
ten, wird der BVAZ in keinem Fall hin-
nehmen. Auch in diesem Falle gilt wie
tiberall, dass, wer zur Durchsetzung von
Eigeninteressen Wind siht, Sturm ernten
wird. Der BVAZ lidt deshalb alle Stoma-
tologen sehr herzlich ein, sich nicht aus-
einander dividieren zu lassen, sondern mit
uns zusammen unsere Zukunft als Allge-
meinzahnirzte zu gestalten.

Deppe: Man wird dem BVAZ zu unter-
stellen versuchen, er behindere die Fort-
und Weiterbildung der niedergelassenen
Kollegen zum Nachteil der Patienten.
Osswald: Versuchen wird man es, Deppe,
gelingen wird es nicht, da die Position des
BVAZ unangteifbar und unwiderlegbar
ist. Der BVAZ unterstiitzt natiirlich jede
sinnvolle Fort- und Weiterbildung der
niedergelassenen Allgemeinzahnirzte
genauso nachdriicklich wie die Verbes-
serung von wissenschaftlicher Forschung
und Ausbildung der Studenten an den
Hochschulen, wie sie ja auch vom Wis-
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Abb.13: Zustand nach Probeinschleifen der Front
im rechten Seitenzahnbereich

Abb.15: Klinische Situation in entspannter Zen-
trik nach dem Einschleifen rechts

senschaftsrat nachdriicklich eingefordert
wird. Dass wir beides brauchen, versteht
sich von selbst. Was wir auf keinen Fall
brauchen, ist die Spaltung des Berufsstan-
des durch teure und theorielastige Cur-
ricula, in denen diejenigen, die sie ver-
anstalten, fiir Geld und gegen Sitzfleisch
das nachzuholen bemiiht sind, was bei
der Ausbildung der Studenten versiumt
wurde. Die teilgebietsiibergreifende und
-integrierende Weiterbildung unserer As-
sistenten haben wir Allgemeinzahnirzte
bisher ganz alleine sicher stellen miissen
und werden diese Arbeit auch weiterhin
zuverlissig leisten. Der BVAZ hat niche
einmal etwas gegen neue Fachzahnirzte
fiir was auch immer, nicht einmal gegen
einen ,Fachzahnarzt fiir Fillungen®, ge-
schweige denn gegen den ,Fachzahnarzt
fiir Zahnsteinentfernung”. Wir sind aller-
dings der Meinung, dass wir neben den
Kieferchirurgen und Kieferorthopiden
keine weiteren Fachzahnirzte bendtigen.
Der Wille des Menschen ist aber bekannt-
lich sein Himmelreich. Wenn ein Kollege
aus welchen Griinden auch immer also
unbedingt Fachzahnarzt werden will oder
zu miissen glaubt, dann soll er das auch
dirfen. Er muss dafiir aber eine mehrjih-

Abb.14: Zustand nach Probeeinschleifen der
Front im linken Seitenzahnbereich

Abb.16: Klinische Situation in entspannter Zen-
trik nach dem Einschleifen links

rige Weiterbildung an einer anerkannten
Hochschule absolvieren. Den Studenten
wire damit auch geholfen, da sich dadurch
die Berufserfahrung der Assistenten erhé-
hen und in der Folge die Ausbildung der
Studenten nachhaltig verbessern wiirde.
Wenn sich jemand allerdings als Fachzah-
narzt niederlidsst, hat das zur Folge, dass
er nur auf Uberweisung durch einen All-
gemeinzahnarzt titig werden darf. Auch
das versteht sich von selbst. Dieser Punke
ist mit uns Allgemeinzahnirzten nicht
verhandelbar, denn so ist es bei uns und
bei unseren irztlichen Kollegen aus gutem
Grunde geregelt. Es gibt keine iiberzeu-
gende Begriindung dafiir, dieses bewihr-
te System zu verindern, das Gegenteil ist
viel mehr der Fall. Wir sind schliefllich
keine Studenten mehr, sondern in der
fachiibergreifenden Behandlung unsere
Patienten erfahrene Allgemeinzahnirzte.
Auflerdem reden wir hier nicht tiber Inne-
re Medizin, Chirurgie, Gynikologie oder
Augenheilkunde, um nur einige medizi-
nische Fachbereiche zu nennen, sondern
tiber zahnirztliche Grundleistungen, wie
Fillungen, Waurzelkanalbehandlungen,
Parodontologie, zahnirztliche Chirurgie,
Kinderzahnheilkunde und Prothetik. Mir



ist auch nicht bekannt, dass der Wissen-
schaftsrat von den Augenirzten gefordert
hitte, eine kostenpflichtige Postgraduier-
ten-Ausbildung zum ,Master fiir Augen-
innendruckmessung” zu etablieren.
Deppe: Ein Curriculum fiir Endodontie
bei der AGET geht iiber viele Wochenen-
den, Osswald, und kostet mehr als 6.000
Euro plus Nebenkosten.

Osswald: Noch dazu wird man dadurch
nur Spezialist auf Zeit, Deppe. Wenn
es ums Geld geht, sind die Veranstalter
ziemlich .... ddddhhh .... weitblickend.
Man muss sich nimlich alle paar Jahre
kostenpflichtig upgraden lassen, um sei-
nen Titel zu behalten. Da scheint jemand
auf die Idee gekommen zu sein, dass es
ausgesprochen lukrativ ist, eine Kuh lang-
fristig zu melken.

Deppe: Vor dem Hintergrund, dass
man dabei nicht einmal das erfihrt, was
Walkhoff schon 1929 wusste, ist das ganz
schén, ...hm, ...dynamisch. Haben Sie
mal mit jemandem gesprochen, der ein
solches Curriculum absolviert hat?
Osswald: Da wird demjenigen, der eine
ordentliche Ausbildung an der Uni durch-
laufen, seine Assistentenzeit bei einem
erfahrenen Allgemeinzahnarzt abgeleistet
und sich danach kontinuierlich fortgebil-
det hat, tiber einen sehr langen Zeitraum,
fiir sehr viel Geld, sehr wenig alter Wein,
in sehr groffen neuen Schliuchen verk-
auft. Nach Durchlaufen des teuersten
Studiengangs von allen sollte man eigent-
lich erwarten diirfen, dass ein approbierter
Zahnarzt gelernt hat, einen Wurzelkanal
bis zum Apex aufzubereiten.

Deppe: In Krems muss man nur einmal
zahlen, Osswald.

Osswald: Richtig, Deppe, um 25.000
Euro plus Nebenkosten. Nachhaltig aner-
kennen muss man immerhin, dass man in
Raten zahlen darf.

Deppe: Dann kostet es 27.500 Euro ...
Osswald: ...Dafiir wird man aber auch,
wenn auch deutlich gealtert, zu einem
veritablen Meister ernannt, und die mit-
reisende Begleitperson kann zum ,Master
in Ayurveda® aufsteigen. Das kostet zwar,
aber was tut man nicht alles gegen die
Langeweile. Wer ldsst seinen Lebenspart-
ner schon so viele Wochenenden allein ver-
reisen? Ein Kollege, der dort referiert, hat
berichtet, man konne es zum ,,Master der
Parodontologie” bringen, auch wenn man
noch kein einziges Schleimhauttransplan-
tat in seinem Leben gemacht hat.

Deppe: Aber eine Kiirette muss man doch

schon einmal in der Hand gehabt haben,
oder?

Osswald: Keine Ahnung, Deppe. Mir ist
vor lauter Staunen der Mund dermaflen
weit offen stehen geblieben, dass ich diese
entscheidende Frage gar nicht mehr arti-
kulieren konnte.

Deppe: Wie lange brauchen Sie eigent-
lich, um eine voraussagbar erfolgreiche
Endodontie zu vermitteln?

Osswald: Einem Studenten?

Deppe: Nein, jemandem, der einen Wur-
zelkanal bis zum Apex ordentlich aufbe-
reiten kann.

Osswald: Vier Stunden, Mittagessen in-
klusive.

Deppe: Er darf sich dann aber nicht Spe-
zialist nennen, Osswald.

Osswald: Das halten selbstbewusste All-
gemeinzahnirzte zum Gliick locker aus,
Deppe.

Deppe: Nocheinmal zuriick zum BVAZ:
Wie ist es eigentlich zur Griindung des
Berufsverbandes der Allgemeinzahnirzte
in Deutschland gekommen?

Osswald: Dafiir zeichnen die Spezialisten
fiir Endodontie verantwortlich. Und ihre
neueste wissenschaftliche Stellungnahme,
die die AGET - das ist die endodontische
Fachgesellschaft der DGZ - 2005 gemein-
sam mit ihren Kunden formuliert hat. Da
hiefd es plotzlich, das Anlegen von Koffer-
dam miisse bei jedem Schritt der endo-
dontischen Behandlung erfolgen. In der
vorausgegangen Richtlinie hieff es noch,
Kofferdam solle verwendet werden, und
in der davor, die Verwendung von Koffer-
dam kénne hilfreich sein. In der neuesten
Richtlinie steht dann zusitzlich, die Ver-
wendung eines Operationsmikroskopes
kénne hilfreich sein. Die Verdffentli-
chung der nichsten beiden Richtlinien
durch die AGET abzuwarten, erschien
cinigen erfahrenen Allgemeinzahnirzten
dann doch viel zu gefihrlich fiir unseren
Berufsstand, so dass sie den BVAZ ge-
griindet haben. Wehret den Anfingen!
Deppe: Spricht denn etwas gegen die Ver-
wendung von Kofferdam, Osswald?
Osswald: Natiirlich nicht, Deppe, das
sagt der BVAZ ja auch dauernd. Scha-
de nur, dass man ihn in der Implanto-
logie nicht anwenden kann. Da kommt
es schliefllich ganz besonders darauf an,
keine Keime aus der Mundhéhle in den
Knochen zu verschleppen. Kofferdam
ist zweifellos ein wertvolles technisches
Hilfsmittel. Es gibt jedoch keine wissen-
schaftliche Untersuchung, die belegt, dass
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das Anlegen von Kofferdam bei jedem
Schritt der Wurzelkanalbehandlung die
Behandlungsergebnisse verbessert. Um
dieses Ziel zu erreichen, muss man ganz
andere Geschiitze auffahren. Es ist diese
Mussbestimmung, die weg muss, weil sie
nicht evidenzbasiert ist, und in der Folge
in einer wissenschaftlichen Stellungnah-
me nichts zu suchen hat. Das ist nicht
verhandelbar, sondern eine conditio sine
qua non. Immerhin betont die DGZMK,
dass ihre Stellungnahmen ganz besonde-
re Bedeutung vor Gericht erlangen. Die
Anwilte sind schliefflich nicht auf den
Kopf gefallen. Aufgrund dieser Mussbe-
stimmung riskiert jeder Allgemeinzah-
narzt, dass ihm ein cleverer Anwalt, ehe
der Prozess tiberhaupt richtig begonnen
hat, von vornherein einen Behandlungs-
fehler nachweisen kann, wenn eine Wur-
zelbehandlung misslungen ist, nur weil er
bei irgendeinem Behandlungsschritt auf
Kofferdam verzichtet hat. Stellen Sie sich
einmal vor, was passieren wiirde, wenn
in der iibernichsten Richtlinie plotzlich
stiinde, dass ein Operationsmikroskop bei
jeder Kanalaufbereitung verwendet wer-
den muss.

Abb.17: Klinische Situation nach Eingliederung
der neuen Brlicke im 4. Quadranten

Abb.19: Ausgangsbefund
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Deppe: Damit wire dann die Endodontie
nicht mehr Teil des Behandlungsspeke
rums des Allgemeinzahnarztes. Dahin
darf kein Weg fiihren!

Osswald: Und wer aufler einem Berufs-
verband sollte das verhindern? Wir All-
gemeinzahnirzte haben innerhalb der
DGZMK keine Lobby.

Deppe: Jetzt sind wir aber weit in die ak-
tuelle Berufspolitik abgedriftet. Lassen Sie
uns noch etwas iiber Funktion plaudern.
Osswald: Gut, Deppe. Was haben Sie an-
zubieten?

Deppe: Wieso ich, Osswald? Sie hatten in
der letzten Folge angekiindigt, cinen bei-
spielhaften Funktionsfall zu zeigen, den
Sie vor dem funktionellen Einschleifen
zunichst registriert haben, weil Sie nicht
entscheiden konnten, ob man ihn ein-
schleifen kann.

Osswald: Also gut: Dieser Fall eines 65-
jihrigen minnlichen Patienten mit rechts-
seitigem Tinnitus aus Abbildung 10, der
sich mit akuten Beschwerden im Bereich
des 3. Quadranten zur Erstuntersuchung
vorstellte, zeigt beispielhaft, wie wichtig
die Anamnese und das fachgebietsiiber-

greifende Wissen des Allgemeinzahnarztes

Abb.18: Klinische Situation links

Abb.20: Zustand nach Abschluss der Behand-
lung

ist. Deutlich wird auch, wie unverzichtbar
cine iibersichtsartige funktionelle Unter-
suchung im Rahmen des 01-Befundes ist,
die, wenn sie routinemiflig erfolgt, bei
einem unauffilligen Befund nur wenige
Augenblicke dauert.

Deppe: In der habituellen Position sieht
das aus wie eine Progenie, Osswald.
Osswald: Das haben die zahlreichen
Vorbehandler offensichtlich auch ange-
nommen, Deppe. Schauen Sie einmal das
OPG in Abbildung 11 an. Auffillig ist die
umfangreiche, technisch sehr ordentliche,
im Laufe der vielen Jahre durch verschie-
dene Behandler in Teilen mehrfach erneu-
erte prothetische Versorgung in allen 4
Quadranten. Die in der Folge von Kno-
chenabbau ,langen Zihne® im Oberkie-
fer-Seitenzahnbereich sind ein deutliches
Zeichen von funktioneller Uberlastung.
Deppe: Die Versorgung des rechten Un-
terkieferquadranten weist einen der Vor-
behandler als Kénner der Zahnerhaltung
aus.

Osswald: Das ist genau das, woriiber wir
vorher schon gesprochen haben, Deppe:
Zahnirzte, die sich mit Zahnerhaltung
auskennen, kénnen in Fillen, die andere
ohne Implantate herausnehmbar versorgen
miissen auch ohne Implantate festsitzend
arbeiten. Die neue Festzuschussregelung
begiinstigt ja eindeutig die festsitzenden
Versorgungen. Die Briicke war zu die-
sem Zeitpunkt immerhin deutlich mehr
als zehn Jahre in Funktion. Auffillig ist
jedoch, dass der inzwischen 65-jihrige
Patient trotz der Vielzahl prothetischer
Versorgungen, die er im Laufe seines Le-
bens erhalten hat, nicht einmal wirklich
griindlich untersucht worden ist.

Deppe: Wie kommen Sie denn darauf?
Osswald: Das sicht man in Abbildung
12. Bei der ,,schnellen” klinischen Funkti-
onspriifung im Rahmen des 01-Befundes
stellte sich bei dem einfach zu entspan-
nenden Patienten heraus, dass es sich nicht
um eine echte Progenie, sondern vielmehr
um einen progenen Zwangsbiss handelte,
der mit grofler Wahrscheinlichkeit be-
reits beim Zahnwechsel in der Folge der
Nichtanlage oder aber nach Extraktion
des Zahnes 13 entstanden ist, was dem
Patienten nicht erinnerlich war. Ohne in
irgendeiner Weise zu forcieren, konnte
durch Fiihren in die entspannte Zentrik
nahezu Kopfbissstellung erreicht werden.
kieferorthopidische
wurde zu keinem Zeitpunkt durchge-

fiihre.

Eine Behandlung



Deppe: Tja, so etwas sche ich gelegentlich
auch nach kieferorthopidischer Behand-
lung. Bei diesem Befund wundert es niche,
dass der Patient einen Tinnitus entwickelt
hat. Einen solchen Patienten registrieren
Sie also vor dem Einschleifen.

Osswald: Da es keinen individuelleren
Artikulator als das Kiefergelenk des jewei-
ligen Patienten gibt, schleifen wir kleinere
pathologische Befunde in der Regel im
Munde ein. In diesem Fall, in dem auf-
grund der Schwere des Befundes nicht
abschbar war, wie ausgeprigt ein Ein-
schleifen die Frontzahnisthetik verindern
wiirde und wie ausgeprigt die Folgen im
Seitenzahnbereich sein wiirden, haben wir
die Situation in einen halbindividuellen
Artikulator tibertragen. Dabei zeigte sich,
dass nur geringe subtraktive Mafinahmen
im Frontzahnbereich notwendig waren,
um die Zwangsbisssituation aufzuldsen.
Und jetzt schauen Sie einmal auf die Ab-
bildungen 13 und 14 nach dem Probe-
cinschleifen der Front am Modell. Uber-
raschung! Auf der rechten Seite zeigte
sich jetzt eine deutliche Nonokklusion,
wihrend sich auf der linken Seite durch
die Entfernung einiger weniger kleinerer
Friithkontakte eine funktionell akzeptable
Okklusion einstellen lief3.

Deppe: Jetzt wundert es noch weniger,
dass der Patient einen ausgeprigten Tin-
nitus entwickelt hat.

Osswald: Insbesondere in Stresssituati-
onen, wenn er wahrscheinlich zu pressen
anfing. Die Abbildungen 15 und 16 zei-
gen die klinische Situation nach der Ent
fernung der Storkontakte in der Front und
die Abbildungen 17 und 18 die Situation
nach Eingliederung der neuen Briicke im
4. Quadranten, mit Beseitigung der No-
nokklusion und zusitzlichen dsthetischen
Frontzahnkorrekturen. Abbildung 19 und
20 zeigen noch einmal die Ausgangssitu-
ation mit progenem Zwangsbiss und die
Situation nach Abschluss der Behandlung
in entspannter Zentrik.

Deppe: Und was ist aus dem Tinnitus ge-
worden?

Osswald: Dass der Patient jetzt konse-
quent eine adjustierte Aufbissschiene
trigt, versteht sich von selbst. Das Ergeb-
nis ist zwar funktionell befriedigend, aber
weit entfernt vom Idealzustand, der hier
nur mit Maximaltherapie zu erreichen
gewesen wire. Den muss man ja auch bei
einem 65-jiahrigen nicht in jedem Falle
anstreben. Auf§erdem ist das ja hiufig ge-
nug auch eine Frage des Geldbeutels.
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Deppe: Obwohl es ja Implantologen ge-
ben soll, die auch bei 90-jhrigen 16 Im-
plantate inserieren, um einen Kiefer fest-
sitzend zu versorgen.

Osswald: Das hat dann allerdings mit
Zahnheilkunde eher weniger zu tun. Der
Tinnitus hat sich unter dieser Therapie
sehr deutlich gebessert. Er tritt nur noch
in sehr leichter Form in extremen Stress-
situationen auf.

Deppe: Und was ist aus dem beherdeten
36 geworden, wegen dem der Patient ja ei-
gentlich zu Thnen gekommen ist?
Osswald: So misstrauisch, Deppe? Kon-
servierend ausgeheilt, was sonst?

Deppe: Das ist aber doch sicher ein Ein-
zelfall gewesen, Osswald.

Osswald: Schr lustig, Deppe, jetzt fan-
gen Sie auch schon an. Wenn ich richtig
mitgezdhlt habe, war das in 20 Jahren
Praxistitigkeit bereits der 6. Fall eines als
Progenie fehldiagnostizierten, progenen
Zwangsbisses, den ich gesehen habe. Das
macht beziiglich der Erfillung des Leis-
tungsinhaltes der 01 ein wenig nachdenk-
lich. Insbesondere, wenn diese Diagnose
in zwei dieser Fille durch Kieferorthopi-
den gestellt wurde.

Deppe: Was fiir eine Schiene haben Sie
dem Patienten eigentlich eingegliedert?
Osswald: Eine schr einfache, Deppe, wie
in tiber 90 Prozent der Fille. Aber die zu
beschreiben, wiirde an dieser Stelle wirk-
lich zu weit fithren. Vielleicht ldsst man
uns ja noch mal plaudern.

Deppe: Was Sie da mit der Nonokklusion
angesprochen haben, ist auch als Infra-
okklusion ein Thema, gelegentlich sogar
bei Zustand nach kieferorthopidischer
Behandlung. Zeigen Sie wenigstens noch
cinen Fall, den Sie gleich im Mund einge-
schliffen haben.

Osswald: Auch da muss ich Sie auf das
nichste Mal vertrosten. Es ist spit gewor-
den. Fiir heute machen wir Schluss.
Deppe: Dann wenigstens noch schnell
diese Meldung, Osswald, die kurz vor
Redaktionsschluss hereinkam: Auch in
Deutschland haben die Endodontologen
das Scheitern ihres Desinfektionsproto-
kolls nunmehr endlich éffentlich einge-
rdumt.

Osswald: Das wurde aber auch Zeit und
ist eine ausgesprochen erfreuliche Ent-
wicklung, Deppe. Leider kénnen wir die
Autoren dieser Artikel erst in der nichsten
Ausgabe ausfiihrlich wiirdigen, wenn wir
noch einmal diirfen. Herzlich gratulieren
kénnen wir dazu aber schon vorab.

Dr. Dr. Rudiger Osswald ist niedergel.
Vertragszahnarzt in Miinchen, Ge-
schiftsfithrer des BVAZ und Ref. der
Akademie fiir Praxisnahe Zahnheilkun-
de (APZ).

Christian Deppe lebt als Zahnarzt in
Miinster. Er gibt hier seine ganz private
Meinung wieder.
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