Das aktuell gelehrte Endodontie-Protokoll ist gescheitert
Kritische Anmerkungen zum von Prof. Stoll, Uni Marburg, vorgestellten Grundkatalog

Dr. Dr. Rudiger Osswald, Miinchen

Trotz aller Praventionsbemdihungen sind
Wurzelkanalbehandlungen ein  unver-
zichtbares Mittel der Zahnerhaltung —
Grund fiir aas Forum, sich immer wieder
aamit zu beschdftigen und evidenzba-
Sierte, effektive und fir die Breitenver-
sorgung brauchbare Konzepte einzufor-
dern. Nachdem in der letzten Forum-
Ausgabe Wissenschaftler der Universitét
Marburg einen Vorschlag préasentiert ha-
ben, den sie als Kompromiss zwischen
dem aus Hochschulsicht Wiinschenswer-
ten und dem im zahnérztlichen Praxis-
alltag Machbaren verstanden wissen
wollen, setzt sich nunmehr der niederge-
lassene Arzt und Zahnarzt Dr. Dr. Ridi-
ger Osswald aus Minchen mit diesem
Konzept auseinander. Auch dieser Bei-
trag wird vermutlich die Debatte nicht
beenden, denn die Frage nach evidenz-
basierten, effektiven, mdglichst einfa-
chen endodontischen Vorgehensweisen
st weiterhin offen.

Dafiir, dass Herr Professor Stoll sich die
Miihe gemacht hat, an dieser Stelle (DAZ-
Forum 101-2009) noch einmal in allen
Einzelheiten zu wiederholen, was die Spe-
zialisten fur Endodontie unter dem — erst-
mals in 2002 von David Figdor [2] und in-
zwischen international konsent als ge-
scheitert bezeichneten - Goldstandard in
der Endodontie verstehen, gebihrt ihm
Dank. Wenn zwischen Hochschullehrern
und Allgemeinzahndrzten substantiell dar-
Uber diskutiert werden soll, wie man die
hinsichtlich des Heilungserfolges seit mehr
als 60 Jahren anhaltende Stagnation end-
lich Gberwinden kann, ist es ohne jeden
Zweifel hilfreich, noch einmal sorgféltig zu
definieren, was denn genau sehr dringlich
verandert werden muss.

Seit mehr als 60 Jahren nicht verbesserte
Behandlungsergebnisse

Da es sich bei der Endodontitis um eine
einfache bakterielle Infektionskrankheit
handelt, die in einem seit mehr als 100
Jahren vollstdndig beschriebenen anato-
mischen Umfeld ablauft, erweist sich das
endodontische Dilemma beim Blick auf die
oben stehende Tabelle 1 als offensichtlich.

Um das ganze Ausmal3 der Misserfolge im
Vergleich zu den Erfolgen &rztlicher Bemii-

Akute Pulpitis, also vitaler, réntge-

Misserfolgsquote um 10%. Bei jedem 10.

nologisch apikal unauffélliger Zahn:

Zahn bildet sich im Verlauf weniger Jahre
eine réntgenologisch diagnostizierbare
apikale Ostitis aus (Chronifizierung).

Gangran, also devitaler, réntgenolo-

Misserfolgsquote um 20%. Bei jedem 5.

gisch jedoch apikal (noch) unauffél-
liger Zahn:

Zahn bildet sich im Verlauf weniger Jahre
eine réntgenologisch diagnostizierbare
apikale Ostitis aus (Chronifizierung)

Gangran, also devitaler Zahn mit

Misserfolgsquote um 30%. Bei deutlich

rontgenologisch diagnostizierbarer
apikaler Ostitis:

mehr als jedem 4. Zahn heilt die apikale
Ostitis unter der Therapie nach dem aktu-
ellen Goldstandard nicht aus.

Revision von Z&hnen mit réntgeno-

Misserfolgsquote um 40%. Bei deutlich

logisch diagnostizierbarer apikaler
Ostitis:

mehr als jedem 3. Zahn heilt die apikale
Ostitis unter der Therapie nach dem aktu-
ellen Goldstandard nicht aus.

Tabelle 1:

Wissenschaftlich mit Evidenz belegte Erfolgquoten bei der Behandlung der bakteriellen Endo-
dontitis in Abh&ngigkeit vom Stadium der Erkrankung (Metaanalyse von: Kojima et al. 2004
[6], deren Ergebnisse von Ng YL. et al. [10, 11] in 2008 eindrucksvoll bestatigt wurden)

hungen bei der Behandlung vergleichbarer
bakterieller Infektionskrankheiten zu ver-
deutlichen, muss man sich lediglich aus-
malen, was geboten wére, wenn beispiel-
weise die Gonorrhoe — je nach Stadium —
in 10% bis 40% der Félle chronifizieren
oder gar mit der Amputation oder Extrak-
tion des infizierten Organs enden wirde.
Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-
grund der technischen Hochriistung, deren
Zeuge wir in den vergangenen Jahrzehnten
geworden sind, die jedoch bis heute jed-
weden wissenschaftlichen Nachweis schul-
dig geblieben ist, dass eine ihrer MaRnah-
men fiir sich allein oder in der Goldstan-
dard gewordenen Kombination diese nicht
anders als mit ,grottenschlecht” zu be-
zeichnenden Ergebnisse in irgendeiner
Weise hat verbessern kénnen (Haapasalo
2003 [3]).

Kein Behandlungserfolg trotz technisch
sehr gut ausgefiihrter Endodontie

Die Uberlegenheit eigener Protokolle aus
dem Vergleich mit einigen an erfolgreicher
Zahnerhaltung auch in einfachen Fallen
offensichtlich wenig interessierten Nieder-
gelassenen herzuleiten, genigt dem An-
spruch einer Hochschule nicht. Was die er-
forderlichen manuellen Verrichtungen be-
trifft, ist es ndmlich keineswegs so, dass in
kompetenten fachgebietsiibergreifend be-

handelnden allgemeinzahnérztlichen Pra-
xen generell eine technisch schlechte En-
dodontie gemacht wird, die — nach der fur
kompetente Allgemeinzahnérzte (iberra-
schenden Auffassung von Professor Stoll -
Revisionen ausschlieBt. Ich erlebe nahezu
taglich das Gegenteil: Technisch ausge-
zeichnet ausgefiihrte Wurzelkanalbehand-
lungen, die dessen ungeachtet wegen aku-
ter oder chronischer Symptomatik reseziert
wurden oder revidiert werden mussen.

Das folgende Fallbeispiel soll dies verdeut-
lichen:

Abbildung 1: Kontrollaufnahme nach technisch
einwandfreier Wurzelkanalbehandlung an Zahn
36 mit diskreter periapikaler Aufhellung an der
distalen Wurzel

Besser als in der Abbildung 1 dargestellt
braucht eine  Wurzelkanalbehandlung
technisch nicht ausgefiihrt zu werden.
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Doch obwohl der Molar nach den derzeit
als lege artis geltenden Regeln endodonti-
scher Kunst behandelt und bei Beschwer-
defreiheit abgeflllt wurde, heilt die zu-
nachst nur diskrete apikale Aufhellung an
der distalen Wurzel nicht aus, sondern
weitet sich vielmehr auf beide Wurzeln
sehr deutlich aus und exazerbiert. Die

Abbildung 2: Zustand nach Exazerbation
trotz zeitnaher Uberkronung. Die apikale
Ostitis imponiert wenige Monate spéter an
beiden Wurzeln sehr deutlich ausgeweitet

wohlfeile Entschuldigung der Wissenschaft
fur ihr Versagen bei der Beschreibung indi-
kationsgerechter und in der Folge erfolg-
reicherer Behandlungsprotokolle, die Wur-
zelspitze sei von der Mundhohle aus rein-
fiziert worden, tragt in diesem Fall nicht,
da der Zahn zeitnah Gberkront wurde. Wa-
rum denn auch sollten die den Goldstan-
dard in 80%-90% der gangrandsen Félle
im endodontischen Hohlraumsystem uber-
lebenden Bakterien (Nair 2005 [9]; Lin
2008 [8]) warten, bis die Kollegen aus der
Mundhohle ihre beschwerliche Anreise un-
ter vollstandiger Nahrungskarenz endlich
vollendet haben, um in dem die Wurzel-
spitze unmittelbar umgebenden Knochen
endlich ihre Bestimmung zu erflllen, will
heil3en, ein Granulom zu produzieren?

~Shit happens* heilt es auf Neudeutsch,
100% Erfolgsquote gibt es also nicht. Dass
aber eine sehr diskrete apikale Aufhellung
nach einer technisch nicht zu beanstanden-
den endodontischen Behandlung nicht nur
nicht ausheilt, sondern sich sogar deutlich
vergroRert und exazerbiert, ist zahnérztli-
cherseits allenfalls im Promillebereich hin-
nehmbar, keinesfalls jedoch in jedem 5. Fall.

Kein indikationsgerechtes Behandlungs-
protokoll

Die Frage, was an dem im Detail beschrie-
benen Goldstandard nicht indikationsge-
recht ist, beantwortet Professor Stoll in sei-
nem Aufsatz in beachtlichem Umfang selbst.
So schreibt er beispielsweise gleich zu An-
fang, dass — je nach Stadium der Erkran-
kung — mit der bakteriellen Kontamination

des gesamten endodontischen Hohlraum-
systems einschlief3lich der Tubuli, des peria-
pikalen Parodontalraums und des periapika-
len Knochengewebes zu rechnen ist, dass
aber der Behandler in keinem Fall sicher be-
urteilen kann, welche dieser Bereiche je-
weils in welchem Ausmal} betroffen sind.
Dies lasst nur den einen Schluss zu, dass man
im eigenen Interesse am Erfolg und an der
Gesundung seines Patienten bei praktisch
jeder Behandlung vom schlechtesten Fall
ausgehen, also die Virulenz und Renitenz
der fir den Infekt verantwortlichen Bakte-
rien besser Uber- als unterschatzen sollte.
Dieser Grundsatz wurde von Otto Walkhoff
tbrigens bereits 1928 formuliert [19].

Hier stellt sich dann allerdings die Frage,
warum die Wissenschaft zur Elimination
der Bakterien mit Hypochlorit ausgerech-
net eine desinfizierende Spullésung dog-
matisiert, die wegen der Gefahr inzwi-
schen zahllos dokumentierter ausgespro-
chen unerfreulicher, teilweise irreversibler
und manchmal sogar lebensbedrohlicher
Zwischenfélle nicht einmal alle potenziell
infizierten Bereiche penetrieren darf (Huls-
mann 2008 [5]). Denn leider 16st Hypoch-
lorit nicht nur abgestorbenes, sondern
gleichermalen auch vitales Gewebe auf.
Deshalb besteht fiir konzentriertes Hypo-
chlorit in Deutschland ein Anwendungs-
verbot bei offenem Foramen apikale [7,
16] durch das Bundesamt flir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM). Ein Loch ist
nun aber einmal ein Loch. Zwar verschlief3t
der GefaR-Nervenstrang bei einem gesun-
den Zahn das Foramen weitgehend, er
reit jedoch bei einer VitE unkontrolliert
ab und zerfallt bei Gangrén putride.

Empfehlung trotz Kontraindikation durch
das BfArM

Diese Kontraindikation als Hochschullehrer
zu verschweigen, vielmehr sogar die An-
wendung einer bis zu 6%igen Hypochlorit-
Losung nonchalant zu empfehlen, obwohl
wissenschaftlich sehr gut belegt ist, dass
eine konzentriertere als 1%ige Losung den
Behandlungserfolg nicht verbessert (Haapa-
salo 2002 [3]), ist grob fahrlassig. Ich
mdchte nicht in der Haut dessen stecken,
der vor Gericht gefragt wird, wie er denn
vor Anwendung des Hypochlorits sicherge-
stellt habe, dass das Foramen apikale ge-
schlossen war. Und genauso wenig in der
des Hochschullehrers, auf dessen offentli-
che Empfehlung sich der Beklagte in seiner
Verzweiflung berufen wird.

Vor dem Hintergrund, dass Hypochlorit
nicht einmal alle bakteriell besiedelten Be-

reiche penetrieren darf, ist es nicht (iberra-
schend, dass weder die Verzwélffachung
seiner Konzentration, noch die zeitliche
Ausdehnung seiner Anwendung, noch seine
Erwarmung oder Ultraschallaktivierung zu
einer  wissenschaftlich  nachgewiesenen
Verbesserung der endodontischen Erfolgs-
quoten gefiihrt haben (Haapasalo 2002 [3]).
Ganz im Gegenteil flhren die inzwischen
empfohlenen Spulorgien vielmehr zur Ver-
sprodung der Wurzel, da Hypochlorit fur
seine Elastizitat unverzichtbare organische
Bestandteile aus dem Dentin herauslost
(Pascon et al. [13]). In der Folge muss man
sich Uber die inflationdre Zunahme von
L&ngsfrakturen nicht wundern.

Fehlende wissenschaftliche Evidenz in der
Endodontie

In der Endodontie ist bisher nur sehr wenig
mit der notwendigen wissenschaftlichen
Evidenz belegt. Allein das Faktum, dass
Ca(OH)2 zur alleinigen Langzeitdesinfek-
tion véllig unzureichend ist, da wesentli-
che endodontitisrelevante Erreger voll-
standig resistent reagieren, gilt als wissen-
schaftlich bewiesen (Sonntag 2008 [15]).
Erstaunlicherweise hindert dies die Mei-
nungsbildner nicht daran, seine Anwen-
dung wider besseres Wissen zu dogmati-
sieren, auf der anderen Seite jedoch po-
tentere, nebenwirkungsfreie und vom zu-
standigen Bundesamt sogar ausdricklich
zur Desinfektion des Granuloms zugelas-
sene Medikamente auf niedrigstem wis-
senschaftlichen Niveau (Expertenmeinung)
eminenzbasiert als obsolet zu diffamieren
(Stoll 2007[17], DGZMK]1]).

Die Abbildung 3 zeigt einen Molaren, der
wenige Jahre nach der Behandlung durch
einen ausgewiesenen Spezialisten fur En-
dodontie fistelnd exazerbierte und vom
selben Behandler revidiert worden war,
ohne dass es gelang, das fistelnde Granu-

Abbildung 3: Zahn 46 unmittelbar vor Re-
vision der mesialen Wurzel bei Zustand
nach fistelnder Exazerbation

lom auszuheilen (Abbildung 4). Abbildung
5 zeigt denselben Zahn nach Revision und
Ausheilung des bakteriellen Infektes bei
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Abbildung 4: Die fistelnde periapikale Osti-
tis persistiert trotz erneuter Revision

Klinischer Beschwerdefreiheit und réntgenolo-
gisch nahezu vollstdndig knochendichter Aus-
heilung der Uber mehrere Jahre bestehenden
apikalen Ostitis durch einen Allgemeinzahn-
arzt. Dieser Erfolg im Einzelfall ist keineswegs
Zufall, sondern die logische Folge der indikati-
onsgerechten Behandlung mit Ausheilung der
zugrundeliegenden  bakteriellen  Infektions-
krankheit und daher zu jeder Zeit in beinahe
jedem Fall reproduzierbar: Wenn es gelingt,
Uber den Wurzelkanal Zugang zur apikalen
Aufhellung zu schaffen, gelingt es auch vor-
aussagbar, diese in einem Prozentsatz auszu-
heilen, der sehr nahe bei 100% liegt (Osswald
2006 [12)). Das einzig Schwierige in der En-
dodontie ist es schlieRlich, eine Feile einmal
bis zum Apex bzw. tber ihn hinaus zu schie-
ben. Der Rest ist FleiRarbeit und Barfuss-
Medizin.

Die Obturation betreffend kann das euphori-
sche Werben von Professor Stoll fur dentinad-
héasive Sealer nicht unwidersprochen bleiben,
da ein wissenschaftlich bisher nicht belegter
Vorteil durch die weitgehende Nicht-Revidier-
barkeit erkauft wirde (Stoll und Osswald
2008 [18]). Zwischenzeitlich ist auch wissen-
schaftlich belegt, dass der offene Feldversuch,
in dem dentinadhdsive Sealer an (ber Risiken
und Nebenwirkungen nicht aufgeklérten Pa-
tienten auch in deutschen Praxen ,auspro-
biert* wurden, klaglich gescheitert ist: Denn
zum einen erweisen sich dentinadhésive Wur-
zelflillungen als ausgesprochen undicht, weil
sie schrumpfen und ein Verbund zwischen
Sealer und Kanalwand nicht zustande kommt
(Hulsmann 2008 [4]). Zum anderen zeigte
sich, dass man beispielsweise mit Resilon ei-
nen Sealer an zahllosen Patienten getestet
hat, der die Vermehrung der die Desinfektion
tiberlebenden Bakterien nicht nur nicht be-
hindert, sondern vielmehr deutlich férdert
(Slutzky-Goldmann et al. 2008 [14]).

Endodontologen verstofRen gegen grund-
satzliche medizinische Prinzipien

Ein Blick Uber den Tellerrand zeigt, dass un-
sere arztlichen Kollegen schwierig auszu-

heilende Infektionskrankheiten wie bei-
spielsweise die Tuberkulose mit der sehr ge-
duldigen Anwendung sehr potenter Medi-
kamente Uber einen sehr langen Zeitraum
behandeln. Und bei der Behandlung der
Osteomyelitis schaffen Chirurgen einen di-
rekten Zugang zum bakteriellen Infekt, ent-
fernen den putriden Knochen, bringen po-
tente Medikamente in direkten Kontakt zu
den Bakterien und lassen diese Uber einen
sehr langen Zeitraum geduldig einwirken.

Wie aber soll eine apikale Ostitis, die ja nichts
anderes als eine besonders benigne (Frih)-
Form der Osteomyelitis darstellt, nach MaR-
gabe der als modern auftretenden zahnmedi-
zinischen Wissenschaft behandelt werden?
Indem groRe Mihe darauf verwendet wird,
gerade keinen Zugang zum apikalen Infekt zu
schaffen und die Desinfektionsmittel gerade

Abbildung 5: Weitgehend abgeschlossene,
rontgenologisch knochendichte Ausheilung
bei klinischer Beschwerdefreiheit nach
Ausheilung des bakteriellen Infektes

nicht in direkten Kontakt mit den Bakterien
zu bringen, da die Anwendung von Spullo-
sungen dogmatisiert wird, die aufgrund ih-
res hohen Nebenwirkungspotentials nicht
einmal alle bakteriell infizierten Bereiche
durchdringen dirfen. Und indem die An-
wendung von Ca(OH)2 als einziges Lang-
zeitdesinfizienz dogmatisiert wird, gegen
das endodontitisrelevante biofilmbildende
und fakultativ anaerobe Erreger wie bei-
spielweise Enterococcus faecalis vollstandig
resistent sind.

Macht das medizinisch Sinn? Ich kann kei-
nen erkennen. Vielmehr wird hier bereits
im Ansatz deutlich, dass ein solches Pro-
cedere per Definition nicht zu zufrieden-
stellenden Ergebnissen fiihren kann.

Nicht indikationsgerechte Therapien kénnen
per Definition nicht erfolgreich sein

Vor diesem Hintergrund stellt sich nicht
l&nger die Frage, ob wir das als Goldstan-
dard bezeichnete, auch in Deutschland ge-
lehrte und international als gescheitert an-

gesehene Behandlungsprotokoll verandern
miissen. Die Frage ist vielmehr, wie wir die-
ses Protokoll bzgl. Aufbereitung, Desinfek-
tion und Obturation verdndern kdnnen, um
uns auf der Basis medizinischer Grundprin-
Zipien der Behandlung septischer Zustande
am Menschen eine logisch ableitbare Per-
spektive zu erdffnen, den Erfolg bei der Be-
handlung der bakteriell induzierten Endo-
dontitis endlich demjenigen vergleichbarer
bakterieller Infektionskrankheiten anzuna-
hern und gleichzeitig unsere Indikations-
stellung zum endontischen Zahnerhalt zu
erweitern.

Und um der Volksseuche ,apikale Osti-
tis/chronische Endodontitis“ Herr zu wer-
den, die weltweit fur unendliches Leid und
Abermilliarden an Kosten und Folgekosten
verantwortlich zeichnet, muss dieses Be-
handlungsprotokoll in einer Weise verén-
dert werden, dass es in der erdriickenden
Mehrzahl der Félle von jedem durch-
schnittlich geschickten Allgemeinzahnarzt
mit der heute Ublichen technischen Aus-
stattung voraussagbar erfolgreich ausge-
fuhrt werden kann.

Die indikationsgerechte Behandlung der
Endodontitis ist mit der Anwendung von
Hypochlorit nicht vereinbar

Professor Stoll schreibt in seinem Aufsatz
im DAZ-Forum: ,Zusatzlich ist sicherzu-
stellen, dass die Medikamente und Desin-
fizienzien den Ort ihrer angestrebten
Wirkung auch erreichen kénnen.“ Und
ohne Risiko irreversibler schwerer Ne-
benwirkungen auch erreichen dirfen, er-
ganzt man automatisch. Was in aller
Welt hindert Professor Stoll nun aber
daran, mutig voranzugehen, seinen vdéllig
richtigen Worten endlich die notwendi-
gen Taten folgen zu lassen und als Pra-
misse fiir weitergehende Uberlegungen
als erster Wissenschaftler weltweit ein-
zurdumen, dass die Anwendung von Hy-
pochlorit mit der indikationsgerechten
Behandlung der bakteriellen Endodontitis
somit unvereinbar ist?

Wir haben seit Uber 15 Jahren kein kon-
traindiziertes Hypochlorit mehr in der Pra-
xis und vermissen es nicht, wie unsere
weit ber 200 réntgenologisch vollstandig
knochendicht ausgeheilten Patientenfalle
belegen, die wir auf unserer Fortbildungs-
seite (nicht nur) fir fachgebietsubergrei-
fend behandelnde Allgemeinzahnarzte zei-
gen.

Dr. Dr. Ridiger Osswald
www.tarzahn.de
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Aufbereitung Top-Thema bei Tagung dreier Endo-Vereinigungen
Klinische Exzellenz oder Tunnelblick?

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt

Vom 12.-14.11.2009 fuhrten drei deutsche
endodontische Fachgesellschaften in Wies-
baden erstmals eine gemeinsame Tagung
durch. Um was ging es bei der Tagung? Es
war erstmals gelungen, drei Organisationen
unter einen Hut zu bringen, die bisher als
Rivalen in Konkurrenz standen: die Deut-
sche Gesellschaft fir Endodontie DGEndo
e.V. (Président Dr. Carsten Appel), den Ver-
band Deutscher Zertifizierter Endodontolo-
gen VDZE e.V. (Prasident Dr. Marco Georgi)
sowie die Arbeitsgruppe fiir Endodontologie
und Dentale Traumatologie der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung AGET/DGZ
(Prasident Prof. Dr. Edgar Schafer).

Zunachst meine Gratulation: Die drei Ge-
sellschaften haben eine beeindruckende
GroRveranstaltung gestemmt. Sie luden
zahlreiche Koryphden aus dem In- und Aus-
land ein und boten ein abwechslungsrei-
ches Programm, eine Darstellung der ak-
tuellen endodontischen Mdglichkeiten an-
hand unzéhliger Fallbeispiele. Eine respek-
table Leistung und sicher der Beginn einer
neuen Zusammenarbeit, an deren Ende viel-
leicht eine Fusion stehen konnte. Zumindest
wurde diese Vision in den Raum gestellt.

Aber nun zum Inhalt: Eine Flut von Ront-
genaufnahmen zeigte hervorragend geloste
endodontische Falle allerhdchster Schwie-
rigkeitsgrade: Revisionen mit abgebroche-
nen Instrumenten, extrem gekrimmte Ka-
néle, zusatzliche Wurzelkandle, erfolgreich
therapierte Perforationen. Ein Feuerwerk
feinmechanischer Hochstleistungen. AulRer-
dem tiefe Einblicke in die Histologie der
Apikalregion vor und nach endodontischer
Behandlung.

Was blieb zu wiinschen (brig? Nicht be-
sprochen wurde der gesamte Bereich der
Pharmakologie beziiglich Spulungen und
Einlagen, also das weite Feld der Spllproto-
kolle mit ihren geféhrlichen Wechselwir-
kungen und Versproédungsfolgen. Nicht be-
sprochen wurden die vielen am Markt be-
findlichen Medikamente zur medikamentd-
sen Einlage. Nicht besprochen wurden die
denkbaren Wurzelfullmaterialien und -
methoden. Nicht besprochen wurden die
Integrationsmaoglichkeiten und Grenzen ei-
ner mehrere Stunden dauernden einzeitigen
Behandlung in den Praxisablauf. Von den
Problemen der Abrechnung ganz zu
schweigen. So blieb auch die Frage offen,

wie die Tage bis zur mdglichst einzeitigen
Langzeitbehandlung zu Uberbriicken sind.
Denn diese einzeitige Behandlung wurde als
anzustrebender Gold-Standard postuliert.
Es blieben also alle Fragen aulerhalb der
reinen Anatomie (Histologie) sowie der En-
do-Feinmechanik weitgehend ungeklért. Die
laut offiziellem Programm angekiindigte
Schlussdiskussion entfiel ohne jede Begriin-
dung ersatzlos. Ob man sich bewusst war,
dass eine unnétig groRe Zahl ganz grund-
sétzlicher Fragen offen geblieben war? Der
permanente Blick in die engen Kanéle, so
schien mir, verengt bei manchen Endodon-
tologen wohl den Blick auf das Ganze und
fuhrt zu einer Art Tunnelblick.

Endodontie ist ein Teilgebiet der Zahnerhal-
tung, und diese ist wiederum ein wichtiges
Teilgebiet der solidarisch finanzierten GKV-
Versorgung. Noch jedenfalls. Wir bewegen
uns also nicht im luftleeren Raum: Es gibt
eine soziale Verantwortung, auch im Be-
reich Endodontie. Diese Veranstaltung ver-
langt nach einer Fortsetzung, in der die rei-
ne Anatomie und Mechanik nicht noch
einmal im Vordergrund stehen sollte. Wir
haben alle genug perfekt gefiillte krumme
Kandle gesehen, einschlieBlich eines sie-
benkanaligen Molaren, dem ganzen Stolz
des Referenten. Lasst uns endlich in eine
Diskussion Uber eine auch sozial verant-
wortliche Endodontie einsteigen. Es ist Zeit,
sich flr den Verbleib der Endodontie im Fa-
cherkanon der GKV-Versorgung stark zu
machen. Oder wollen wir die Extraktion auf
Karte, sobald Endodontie nétig wére?

Westeifel (N&he Belgien):
etablierte

Zahnarzt-Praxis

(4 Behandlungszimmer, Prophylaxe-
raum, OPG, aktueller Stand)

an Nachfolger/in abzugeben.

Verkauf oder Verpachtung nach Ver-
einbarung. Mietraumlichkeiten vor-
handen. Doppel- und/oder Schwer-
punktpraxis ideal.

Dr. Renate Richter,

Langemarckstr. 12, 54595 Priim,
Tel. 06551/4660, Fax 06551/6172
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