Kurzbericht zur Veranstaltung GAK 217
.Young GAK"

am 19.02.2016 im Hotel Steigenberger Graf Zeppeligtuttgart

Zur Premiere des ,Young GAK" waren uber 120 Teilmeh erschienen, entsprechend der
Ausrichtung der Veranstaltung grof3tenteils Beruiager und Studenten.
Die Vorstandsmitglieder zeigten sich freudig Ubscrd von dieser grof3en Resonanz.

Als Referenten mit jeweils unterschiedlichen Thesobrverpunkten traten auf:

Horst Dieterich: Erstaufnahme, Dokumentation, Fallplanung

Dr. Silke Holderrieth: Zahnerhaltung durch moderne Endodontie

Dr. Andreas Meschenmoseddpdate zahnéarztliche Chirurgie fur die Praxis

Dr. Wolfgang Knupfer: Ein Restaurationskonzept

Vorgestellt wurden die Referenten durch Dr. PaWalter, der aul3erdem in einem eigenen
Beitrag den Zuhorern den gnathologischen Arbeitsi®euttgart vorstellte. Hierbei gewéhrte

er Einblicke in die Geschichte des GAK, stellt ZieThemen und das aktuelle Programm vor
und erlautert die Moglichkeiten und Vorteile eihditgliedschaft.

Berichterstatterin: Dr. Ina Bordewieck



Horst Dieterich: Erstaufnahme, Dokumentation, Falldanung

Herr Dieterich absolvierte eine Ausbildung zum Zalshniker, bevor er 1986 sein
Zahnmedizinstudium an der Universitat Freiburg hlmss. Nach seiner Assistenzzeit in
Schorndorf lief3 er sich 1989 in Winnenden in eggd?Praxis nieder.

Herr Dieterich ist Dozent im Masterstudienganglfiiplantologie der Steinbeis Universitat
Berlin und der DGI, aul3erdem Referent zu den Themleonstruktive &sthetische
Zahnmedizin, plastische Parodontalchirurgie undamielogie. Seit 2006 ist er zertifizierter
Spezialist der European Dental Association (EDA)é&konstruktive Zahnmedizin, Asthetik
und Funktion. Er publiziert in mehreren deutsched uternationalen Fachzeitschriften.

Im Rahmen seines Vortrages gewahrt Herr DieteriobliEke in die Struktur seiner auf
Prophylaxe orientierten Allgemeinzahnarztpraxis imsein Konzept der
,Zero line restorative dentistry*.
In der Prophylaxe sieht Herr Dieterich, neben dariMalinvasivitat, den essentiellen Pfeiler
moderner Zahnheilkunde.
Gleich zu Beginn stellt er die fur junge Kollegeithtigen Fragen in den Raum:

- Wie werde ich ein guter Zahnarzt/eine gute Zahmézt

- Wie fuhre ich erfolgreich eine Praxis?

- Wie kann ich beides langfristig sichern?
Neben dem wichtigen Faktor des fachlichen BackwpshdMentoren und Kollegen, sowie
die Unterstutzung durch Freunde und Familie, néfant Dieterich den entscheidenden
Erfolgsfaktor: gluckliche, zufriedene Patienterg dich am besten zu ,Fans*
weiterentwickeln sollten.
Sein Konzept um Menschen zu gewinnen und Patientéfans zu machen stellt Herr
Dieterich anhand eines langjahrig etablierten Sasemit folgenden Punkten vor:

Erstaufnahme
Fur die Abklarung relevanter Fragen bei Neupatienerwendet Herr Dieterich einen von
John Kois entwickelten Fragebogen in leicht eingetai Form (das Original ist unter
koiscenter.com abrufbar). Besonders wichtige Fragah fir den Referenten

- warum kommt der Patient? (Anliegen, Empfehlung)

- wer war der Vorbehandler? (Vorsicht bei Patientefche den Vorbehandler nicht

nennen wollen, als auch bei solchen, die sehr negjagr ihn/sie sprechen)

- erfolgte eine kieferorthopadische Behandlung?

- wurden die 8er entfernt?
Auch in den Ablauf eines ErstaufnahmegesprachedHglr Dieterich Einblick,
veranschaulicht durch Bilder eines solchen ausesé&traxis. Der Patient wird nicht alleine in
ein Zimmer gefuhrt, sondern der Behandler wartet alaf ihn und begrif3t ihn. Herr
Dieterich nutzt ein Behandlungszimmer mit separaBasprechungsbereich, um bei Bedarf
mehrmals zwischen Behandlungsstuhl und Schreibtigdiseln zu kénnen.

Nach dem visuellen und verbalen Kennenlernen drtigzahnarztliche Primardiagnostik,
hierbei als erstes immer die parodontale BeurtgilBei der biomechanischen und
funktionellen Einschéatzung greift Herr Dietericif den CMD-Kurzbefund von Ahlers und
Jackstat zuriick (unter dentaconcept.de). ZentHilésnittel bei der Untersuchung ist neben
der Lupenbrille der Handspiegel, mit dessen Hitfeedem Patienten einen Aspekt seines
Befundes (z.B. Biofilm, gingivale Blutungen, etegranschaulicht. Die genannten — und
bekannterweise in den allermeisten Fallen vorhagierBeispiele dienen als
Argumentationshilfe fiir die Prophylaxe. Hierzu dtlgder Patient eine Broschtire und eine
zu seiner Situation individuell angefertigte Skizze



Dokumentation

In der Praxis von Herrn Dieterich werden von jedeatient standardmalig Fotos von OK
und UK okklusal, eines frontal in Okklusion, sowi@ weiteres einer beim jeweiligen
Patienten spezifischen Situation angefertigt. mwdtierung kann ein extra- und intraoraler
Fotostatus nach Kois erfolgen, hierzu hélt Herrt&ieh auch Artikel auf seiner Homepage
(dieterich-zahnarzt.de) bereit.

Unbedingt erforderlich fir die Anfertigung gutertés ist seiner Ansicht nach eine digitale
Spiegelreflexkamera und ein Ringblitz. Hiermit said Aufnahmen auch vom Praxispersonal
anfertigbar.

Einen neuen Ansatz zur Herstellung aller benttigtidater [&sst Herr Dieterich durch seinen
Kollegen_Dr. Simon Haug vorstellen:

Da auch die neueste iPhone-Generation Bilder irhQualitat liefert, entwickelte Dr. Haug
ein Konzept zur Anfertigung extraoraler Aufnahmeithitfe des iPhones und zwei seitlich
daran befestigten LEDs. Als Anregung diente dast&li®mile Design von Christian
Coachman. Dr. Haug nimmt hierfur ein ca. zweimigési Video auf dem iPhone auf und
instruiert den Patienten wahrenddessen in Bezudiaudrei einzunehmenden Positionen (mit
Retraktionshaken, aus 12-Uhr-Position, Aufsicht@hbér- und Unterkiefer). Der Vorteil des
Videos liegt laut Dr. Haug in der Vielzahl an Bitdeaus welchen die besten ausgewahlt und
extrahiert werden kénnen.

Das vorgestellte Vorgehen wird den Zuhorern disekeinem Teilnehmer demonstriert.

Auch wenn der Einstieg in die routinemafige Fotasio&ntation etwas Zeit und Geduld
erfordert, so lohne sich dies absolut, versicherrHaug und Herr Dieterich.

Behandlungsplanung
Einfluss auf den Behandlungsplan haben laut Heretelch neben der gegebenen klinischen
Situation
- die finanziellen Moglichkeiten des Patienten
(diese vorab eruieren, es ist sinnlos einen madatiroptimalen Plan
aufzustellen der weit aul3erhalb der Méglichkeitea Batienten liegt)
- der Allgemeinzustand/Erkrankungen/Medikationen Blasenten
- die eigenen Fahigkeiten und Erfahrungen
(kann man das Uberhaupt? Hat man ausreichend &migPr> wichtiger, nicht
zu vernachlassigender Punkt)
Als Basis fur die weitergehende Planung dieneni8tunodelle, einartikuliert auf Basis einer
zentrischen Kieferrelationsbestimmung. Hierbei skédrr Dieterich in Alginat ein
»Topmaterial” fir die Abformung, vorausgesetzt asdwichtig verarbeitet. Zum
Individualisieren und Abstoppen der Loffel wirdisdn verwendet.

Die Herausforderung bei der Erstellung des Behangdiplanes liegt oft darin, dass die
Vorstellung von Patient und Zahnarzt haufig vonede abweichen.

Die Zielvorgabe fur das Beratungsgesprach zur Theptganung veranschaulicht Herr
Dieterich deswegen mit einem Zitat von Prof. RigDler Patient soll wollen*.

Dass man trotz allem immer Limitationen ausgesstztiese aber als Herausforderung
begreifen muss, illustriert Herr Dieterich mit ssmm Abschlusszitat von H. Shavell:

»Als Zahnarzte suchen wir ein Organsystem klassischeschitzen, das durch Abrasion,
Trauma oder die Hand von Menschen immer am Ran¥eealls steht. (...)

Exzellenz und Kreativitat sind keine isoliertBegriffe, sie sind Verhaltensweisen einer
inspirierten Visualisierung vor der technisclimrchfiihrung.”



Dr. Silke Holderrieth: Zahnerhaltung durch moderne Endodontie

Frau Dr. Holderrieth absolvierte ihr Studium dehi#beilkunde an der Universitat
Heidelberg. Bei ihrer anschlielBenden Assistenzeeitie ihr spezielles Interesse fiir die
Endodontie geweckt, welches sie drei Jahre naehn Approbation in die USA flihrte. Dort
nahm sie am ,International Program in Endodontaes” University of Pennsylvania teil,
einer universitaren Fachzahnarztausbildung. 2@@dich Frau Dr. Holderrieth in eigener,
auf Endodontie spezialisierter Privatpraxis in lfanfam Neckar nieder.

Frau Dr. Holderrieth gliedert ihren Beitrag in felgde Unterpunkte:

Die Zugangskavitat

Noch bevor diese gesetzt wird muss die zentral@adssetzung des aseptischen Arbeitens
geschaffen werden. Ein Mikroleakage muss unbediadtindert und somit alte, insuffiziente
Fullungen und Karies vollstéandig entfernt werdeesWeiteren sollte der Zahn von harten
und weichen Belagen befreit und mit NaOCI desiefiziverden. Hierbei ist darauf zu
achten, dass der obligate Kofferdam absolut dstht i

Merkmale der optimalen Zugangskavitat sind lautHbolderrieth:

- Kariesfreiheit

- Entfernung von nicht dentingestitztem Schmelz ursdtz durch eine
Aufbaufillung

- Vollstandiges Abtragen des Pulpakammerdaches

- Schaffung eines geradlinigen, spannungsfreien Zyegfir die Instrumente in die
Wurzelkanale (Erweiterung der Kanaleingange mie&avhrern Grof3e 2-4 nach
Anlegen eines Gleitpfades, Uberpriifung ob Instrumeeradlinig in den Kanal
reichen bei der Rontgenmessaufnahme)

- Auffinden und Darstellung aller Wurzelkanale (Hitfgtel: Rontgenbilder in
verschiedenen Ebenen, ggf. DVT, Vergrol3erungshitjete Ausleuchtung,
Spezialinstrumente wie Explorer und Mikroopener)

Im Hinblick auf den letzten Punkt verweist Dr. Hetdeth auf die Wichtigkeit fundierten
anatomischen Wissens, sowie der standigen Erwarusejzlicher, verborgener Kanale.
AulRerdem muss die Zugangskavitat fur die oft sehemtrisch liegenden akzessorischen
Kanale meist erweitert werden. Des Weiteren gilil&s sogenannten ,landmarks” (dunkle
Linien am Pulpakammerboden) zu folgen, da sicheaardEnde immer ein Kanal befindet.
Eine zusatzliche Hilfestellung bietet das Anfarlb@hMethylenblau, bei Vitalexstirpationen
liefert auRerdem die Blutung, bei Revisionen int@ungen geflossener Sealer Hinweise auf
zusatzliche Kanéle.

Haufige Probleme in Zusammenhang mit der Trepamaima Moglichkeiten der
Vermeidung:
- Bei Frontzahnen der haufig zu weit labial gesefztgang—~> weiter inzisal
trapanieren
- Perforationen: erhdhtes Risiko bei obliteriertem#&an und bei Uberkronten
Zahnen~> Krone ggf. entfernen
- Metallspane im Kanalsystem wenn Umrissform bei Zihmit Metallkrone
nochmals verandert werden mu3sAufbereitung erst beginnen wenn Umrissform
optimal



Handhabung schwieriger Kanalanatomien und —morpholgien, sowie endodontischer
Komplikationen

Kanalkrimmungen
Teilweise sind diese im zweidimensionalen Rontgdnucht zu sehen. Je weiter apikal und
je kleiner der Krimmungsradius, desto schwierigerAdifbereitung. Empfohlenes Vorgehen:
- Korrekter Zugang und guter Gleitpfad bis ISO 15rd2z
- standige Rekapitulation und intensive Spulung
- Je kleiner der Krimmungsradius, desto niedriged &rnb3e und Konizitat der
Instrumente zu wahlen
- flexible NiTi-Instrumente
- sinnvolle Techniken: Balanced Force, Step backw@rDown

Isthmen
Hier ist eine abschlie3ende Aufbereitung mit retmeten Instrumenten nicht moglich. Es
besteht ein sehr hohes Risiko flr verbleibende Geveste und Bakterien, sowie fur eine
unzureichende Fillung mit resultierendem Leakagss. Weiteren besteht ein erhohtes Risiko
fur eine Instrumentenfraktur durch Verhaken. Losamgatze sind:
- sorgféltiges Sondieren, vorsichtiges Instrumentiengt Headstromfeilen und
Ultraschallansatzen
- ausgiebige, ultraschallgestitzte Spulung
- warme Fulltechnik zur Obturation
- Wissen um das haufigste Vorkommen von Isthmen: @ku#d OK Molaren
zwischen mb1 und mb2

Kalzifikationen der Kanéle
Diese stellen eine Abwehrreaktion bei chronischdpiBs dar und schreiten immer von
koronal nach apikal fort. Um stark kalzifizierte ikdeingange aufzufinden hilft die etwas
dunklere Farbe des Kalzifikationsdentins, welcheed@EDTA noch deutlicher hervortritt.
Als hilfreich haben sich erwiesen:

- Einsatz von Chelatoren (EDTA oder Zitronensaure)

- Verwendung spezieller Instrumente, wie z.B. deregéber K-Feilen etwas

stabileren und festeren C-Feilen, Langschaft-Rasler#on und Ultraschallspitzen)
- intensives Spulen
- Vergrol3erung

Arbeitslangenverlust durch Verblockung/Transpootaffrragmente
Wichtig ist prinzipiell die standige Kontrolle dérbeitslange mit Hilfe eines
elektrometrischen LAngenmessgeréates. Deren Erfghdereichnet Frau Dr. Holderrieth als
grof3ere Revolution in der Endodontie als das Mikops Sie empfiehlt folgendes Vorgehen:
- vorsichtiges, druckarmes Sondieren und Lockerrdiminen, vorgebogenen C-
Feilen, keine rotierenden Instrumente
- Glattung durch vorsichtige, 1-2mm tiefe Auf- und-Bbwegungen
- Einsatz von Chelatoren und intensives Spulen
Im Falle einer Instrumentenfraktur bestimmen foldgeRaktoren die
Erfolgswahrscheinlichkeit und somit die Entschemliiber das weitere Vorgehen:
- Position (je weiter apikal und je weiter hinteresitKrimmung, desto schwieriger)
- L&nge (je kurzer, desto schwieriger)
- Art des fragmentierten Instrumentes (Feilen schgggrals Lentulos)
- Anatomie (Weite des Kanals, Isthmen, Krimmungen)
- Risiken der Entfernung (Substanzverlust, Perfonatitxtrusion)




Wenn eine Entfernung nicht moglich ist bleiben Mi&glichkeiten des Umgehens des
Fragmentes, des Belassens oder der chirurgisckeméntion im Sinne der WSR mit
retrograder Wurzelftllung.

Perforationen

Diese sind akut durch Blutung, die Anzeige des Mgesi#es und — falls keine Anasthesie
angewendet wurde — durch ein Schmerzempfinden alesni®en diagnostizierbar. Bei dlteren
Perforationen imponiert eine entsprechende Aufhglin Rontgenbild.

Die Prognose ist abhangig von Gro3e und Lange eidofation, sowie dem Zeitpunkt der
Versorgung. Dr. Holderrieth empfiehlt die sofortigkitstillung mit HO,, Desinfektion mit
CHX und Abdeckung mit MTA.

Abschlie3end zu diesem Kapitel nennt Dr. Holdelnridalinahmen zur Pravention
endodontischer Komplikationen:
- Genaue Risikoabschatzung vor Behandlungsbegine(@ahnfilm nur 2D)
- Préavention von Aufbereitungsfehlern durch gutenafigy genaue Beachtung der
Zahnanatomie, Erhalt der Kanaldurchgéngigkeit
- Bei Anzeichen von Schwierigkeiten Behandlung untsshen, Fehler analysieren
und wenn maoglich direkt oder in nachster Sitzunggliggen, ggf. tberweisen

Desinfektion

Probleme an endodontisch behandelten Zdhnen hémgen Regel mit verbliebenen
Mikroorganismen zusammen. Neben der mechanischegReg stellt deswegen die
chemische Desinfektion einen entscheidenden Pkt d

Spullésung der Wahl i#aOCI in einer Konzentration von 0,5 — 5,25 %. Dessen
gewebeaufldsende und antimikrobielle Eigenschaigsimit Menge und Konzentration, mit
einer langeren Einwirkzeit und héherer Temperatowie durch Ultraschallaktivierung.

Als Limitationen des NaOCI gelten seine Toxizit#ie bleichenden und korrosiven
Eigenschaften, seine Ineffektivitat auf den Smgarand seine fehlende Substantivitat.
Ebenfalls im Einsatz ist 0,1 — 2 %igé#iX. Dies weist eine hohe Substantivitat und teilweise
Uberlegene antimikrobielle Eigenschaften (z.B. gefefaecalis) auf, besitzt jedoch keinen
gewebeaufldsenden Effekt, weswegen es nur in Koatibim mit NaOCI| verwendet werden
kann. Da in der Tiefe trotz Wechselspulung mit Na@#r EDTA eine unbemerkte Mischung
von NaOCI und CHX mit resultierender Bildung de&umlichen Parachloranillinprézipitates
nicht ausgeschlossen werden kann verwendet Dr.grdadéth CHX jedoch kaum noch.

Sie verwendet zusatzlich zu NaOCI 17 %igEsTA oder 10 %ige&itronenséaure. Beide

sind in der Lage den Smearlayer zu beseitigen. tiscAluss ist eine intensive Spulung mit
NaOCI notwendig.

Um eine suffiziente Spulung zu gewahrleisten iseeipikale Aufbereitungsgrofie von
mindestens ISO 30 notwendig, noch gréf3ere Bedeltomynt der Konizitat zu.

Eine weitere deutliche Steigerung der Spulwirkualingt durch die Ultraschallaktivierung.

Empfohlenes Spulprotokoll:

beim Instrumentieren: standiges Spulen mit Na@G@l. (erwarmt auf 37 Grad),
2ml nach jedem Instrumentenwechsel
Gesamtexpositionszeit mind. 20 min

nach der Aufbereitung: 1-3 min spulen mit EDTA
Danach 5 min mit NaOCL, ggf. mit Ultraschall
bei Pulpanekrose: med-Einlage mit Kalziumhydrdxidl-3 Wochen

bei Revisionen: zusatzlich Spulung mit CHX 2%ndail0ml fir 5 min



Dr. Andreas Meschenmoser: Update zahnéarztliche Churgie fir die Praxis

Dr. Meschenmoser schloss sein ZahnmedizinstudilBf a8 der Universitat Ulm ab. Ab
1989 war er an der Universitat Tubingen in der Abtg zahnarztliche Chirurgie und
Parodontologie tatig, bevor er sich 1996 in se(Bemeinschaftspraxis in Stuttgart niederliel3.
Dr. Meschenmoser ist Oralchirurg mit dem Tatiglsitaverpunkt Implantologie und
Ausbilder des Implantologie Curriculums der DGI.

Basierend auf seiner langjahrigen Erfahrung gibtNDeschenmoser den Zuhorern Hinweise,
wie die Chirurgie logistisch und organisatorisctuer Praxis verankert werden kann.

Die zahnarztliche Chirurgie ist die Bricke zur Allgeinmedizin. Diese Verbindung spielt
heute, mit der steigenden Zahl morbider PatientgariMultimedikation, eine besondere
Rolle. Die grol3e Bandbreite oralchirurgischer Eiffgrerklart die Tatsache, dass
zahnarztliche Operationen die haufigste Operatiddautschland darstellen.

Vor jedem Eingriff steht die ausfuhrliche Infornmtides Patienten und seine schriftliche
Einwilligung. Ohne diese ware die Operation jusshi gesehen Kérperverletzung.
Hinsichtlich der praoperativen Diagnostik ist |&ut Meschenmoser ein OPG der
Mindeststandard. Bei diesem muss die systembedingieGeratetyp und Positionierung des
Patienten abhangige VergrofRerung von 25-30 % bsicldigt werden. Wenn zuséatzliche
Informationen bendtigt werden wird ein DVT angafgrt

Nicht vergessen werden darf bei oralchirurgischimgfffen die Tatsache, dass es sich um
ein anspruchsvolles, fir die Patienten haufig dregstztes und psychologisch nahe am Ich
befindliches Operationsgebiet handelt.

Eine Operation vergleicht Dr. Meschenmoser mit$jgitze eines Eisberges.

Darunter, in der Tiefe, verstecken sich die Psyafjiel, die fachliche Qualifikation des
Operateurs, ein gutes Terminmanagement (ausreictahdinplanen), die fundierte
Aufklarung des Patienten, geeignete Raumlichke#eneingespieltes Notfallmanagement,
sowie eine straffe Organisation bezuglich der Pignder Eingriffe, inklusive Aspekten wie
Materialbereitstellung und Lagerhaltung. Uber adiedsteht die Hygiene als Schliisselfaktor.

Auf einige dieser Punkte als Rahmenbedingungersgjueen Operationsablaufes geht Dr.
Meschenmoser naher ein:

a) Entsprechende bauliche Voraussetzungen
Nach RKI-Richtlinien durfen oralchirurgische Eirffgiin einem speziell
ausgestatteten Behandlungszimmer, einem sog. Esngtim, stattfinden.
Dieser muss einige Kriterien erfiillen: es muss sitheinen abgeschlossenen Raum
handeln der gentigend Platz fir steriles Arbeitetehi Die Oberflachen mussen leicht
reinig- und desinfizierbar sein. Dies beinhaltet &éddecken von PC-Tastaturen und
den Verzicht auf Dekorationsmaterial, wie z.B. BermAuRerdem muss es
Waschmaglichkeiten fur die obligate chirurgischentigdesinfektion geben.
Bei Eingriffen unter Narkose muss zusatzlich eirivdach- bzw. Ruheraum zur
Verfligung stehen.

b) Notwendiges Instrumentarium und Materialien
Hierbei lautet die Empfehlung bei bewédhrten Dingerbleiben und nicht zu haufig zu
wechseln. Allgemein wichtig sind grazile Instrumesrz.B. Faden der GrofRe 5 und
feiner und das Skalpell 15c als Standardklinger §ahbewéhrt hat sich aul3erdem
die Piezosurgery.




c) Hyagiene
Die Hygiene dient sowohl dem Schutz des Patierieeawch dem Schutz des
Personals. Das Personal darf keinen Schmuck odetlidhe Nagel tragen. Fir den
Eingriff sind Bereichskleidung, OP-Schuhe und —HgWMund-Nasenschutz,
Handschuhe und Schutzbrille zu tragen. Bei Infelgpatienten werden auf3erdem
Einmalkittel tbergezogen.
Von absoluter Wichtigkeit ist das strikte und ké&teeEinhalten der chirurgischen
Handedesinfektion, denn an erster Stelle, vor Stiakd Schnittverletzungen, steht bei
den Ubertragungswegen von Infektionen der direktkindirekte Kontakt.
Eine weitere hygienische MalRnahme ist die AbdecklesgPatienten inklusive der
Augen. AulRerdem werden Lampengriffe, Trays und &tfetische abgedeckt.
Zusatzlich zu Behandler und Assistenz arbeitet éiiite Person bei der OP mit und
reicht Instrumente und Materialien an (ZureichBxgdurch kann ein Drittel der
bendtigten Zeit eingespart werden.

d) Chirurgisches Kdnnen des Operateurs
Dieses muss adaquat eingeschatzt werden und kacim ldaspitationen oder
Curricula erweitert werden. Eine praxisnahe Modaihstellt das Lernen vom
eigenen Chef und eine Assistenzzeit in einer chisahen Praxis dar.

Nach diesen Erlauterungen verdeutlicht Dr. Mesclemandas Gesagte an zwei klassischen
Beispielen: der WSR und der Weisheitszahnentfernung

WSR:

Hierbei wird die marginale Schnittfihrung unter leigziehung der Nachbarzéhne mit S-
formiger Entlastung empfohlen. Der BogenschnittnRartsch bietet weniger Ubersicht, man
hat mehr Blutung im OP-Bereich und haufig sichtidagben. Einzig bei vorhandenen
Kronen im Frontzahnbereich bietet er den Vorted deringeren Risikos von Rezessionen.
Nachdem der Zugang geschaffen wurde werden 2-3 enndrzelspitze, sowie ein Teil der
Wurzelfiillung retrograd entfernt. Im Anschluss wir@uf3er bei unmittelbarer Nervnéhe —
mit NaOCI gespult und der Kanal dicht verschlosgsase Abdichtung, und nicht die
Entfernung des Granuloms, stellt die entscheidé&mieponente der WSR dar.

Hinsichtlich der Materialien fir die WSR nennt Meschenmoser entsprechende
Ultraschallspitzen, gewinkelte Aufséatze, Mirospilegred —stopfer, eine adaquate, nicht zu
starke VergroRerung (z.B. 3-fach Lupenbrille) umdgutes Fullmaterial fir die retrograde
WEF. Hier gibt es seit Kurzem ein biokeramischeséviat in stopfbarer putty-Konsistenz,
wodurch die Applikation deutlich vereinfacht wird.

Weisheitszahnentfernung:

Im OK wird nach distal geschnitten und Mitte der &me S-formige Entlastung gesetzt, so
dass ein dreiecksformiger Lappen entsteht. Ggh kaisatzlich palatinal entlastet werden.
Sollte sich distal der 8er viel Knochen befinderdieser zu entfernen, damit beim Hebeln
nicht zu viel Kraft aufgewandt werden muss. Diesrké sonst die Wurzeln des 7ers
schadigen.

Im UK wird marginal und nach distobukkal geschenttEs ist auf den standigen
Knochenkontakt zu achten, um den N. lingualis nathschadigen. Aus demselben Grund ist
das schitzende Raspatorium lingual nicht zu tigflatzieren.

Die Darstellung des Knochens erfolgt bis zur Linbhqua externa.

Die 8er werden bis zur Schmelz-Zement-Grenze fleggeind bei Bedarf im Bereich der
Krone getrennt. Wundheilungsstérungen treten ddutiaufiger im UK auf, da dort im
Bereich der 8er in der Regel nur Mukosa und kegfediigte Gingiva vorhanden ist.




Dr. Wolfgang Knupfer: Ein Restaurationskonzept

Dr. Wolfgang Knupfer machte sein zahnmedizinisdbesmen 1980 an der Universitéat
Tlbingen. Darauf folgte eine Tatigkeit am Univeitsklinikum Ulm, bevor er sich in eigener
Praxis in Laichingen niederliel3.

Dr. Knupfer stellt sein Restaurationskonzept anhamddrei Fallen vor. Am Anfang steht der
Zielabgleich zwischen Patient und Behandler nach 8©AP-Prinzip:

Subjektive Anliegen und Ziele des Patienten (Haulpgen, Erwartung, Leistungsfahigkeit)
Objektive Befundung der vorliegenden Situation (idat, instrumentell, Fotodokumentation)
Analyse

Plan

Durch dieses Vorgehen, basierend auf der EvidemsedMedicine (EBM), hat der Patient
die Moglichkeit einen ,informed choice” zu treffen.

Dr. Knupfer nennt den ,facially generated treatn@an“ von Joerg Strub und Frank Spear
als hilfreiche Leitlinie. Das Vorgehen im Bereicinalyse und Planung gliedert sich in die
Bereiche Asthetik, Funktion, Struktur und Biologie.

Asthetik
Hier liegt fur Dr. Knupfer der Schlussel in der kekten Positionierung der Schneidekanten
der Oberkiefer ler. Einige hierflr hilfreiche cafdmetrische Orientierungspunkte:

Axial sollten die OK ler 1-3mm l&nger sein als Qigerlippe

Sagittal ist auf eine korrekte Lippenunterstiitzaagchten

Transversal auf die korrekte mittige Positionigrun
Bezuglich der Proportionen gibt die genetisch deieierte Zahnform der OK ler ein
Verhaltnis Breite zu Lange von 77,5% vor, mit dwatmittlichen Grol3enwerten von 10,8mm
(Lange) bzw. 8,4 mm (Breite).
Im Bereich der phonetischen Methoden zur ErmittldagPosition des Unterkiefers zum
Oberkiefer in definierten Situationen verwendet Kmupfer unter anderem

-Emma‘“ fur die Ermittlung der Ruhe-Schwebelage

»LAschenbahn* fir die Ermittlung der max. Annaheguw. OK und UK

,06" fur die Sagittalausrichtung des UK
Bei der Gestaltung der Frontzahnkronen sind indiwileé Faktoren (Relief, Kurvaturen, Farbe
Transluzenz) ausschlaggebend, im Seitenzahngeb@ipfunktionelle Gesichtspunkte.
Ebenfalls wichtig bei der Asthetik ist die Festlaguder Gingivakontur. Erste Wahl ist hierbei
die Zusammenarbeit mit der Kieferorthopadie. Weitdiiglichkeiten sind die chirurgische
Intervention oder Zahnersatz mit integrierten Gragartien aus Acryl oder Keramik.

Veranschaulicht werden kann dem Patienten die gepleherapie digital, z.B. mit der
,Digital Smile Design“ Software, oder analog tibeo®k-Ups aus Provisorienmaterial.

Funktion

Das Motto ,solange nichts wehtut ist alles okayhiggt nicht . Die instrumentelle
Funktionsanalyse ist Basisstandard. Hierbei solliemtationen, Deviationen/Deflexionen,
Gelenk- und Okklusionsgerausche, Morphologieabweigken und Druckdolenzen abgepruift
werden.

Im Labor gibt es bezlglich der Positionierung dégiRiefermodells laut Dr. Knupfer nicht
die eine Montage, die alle Fragestellungen abdekkan. Er verwendet darum immer zwei
Ebenen bzw. Montagen:



Esthetic plane of occlusion (EPO)

Diese wird mit einem zusatzlich mit zwei Wasserveamgusgestatteten arbitraren
Gesichtsbogen ermittelt. Sie ist v.a. fur den Mdrlaon Schneidekanten und
Hockerspitzen wichtig und kommt im Artikulator deamperschen Ebene nahe.
Functional plane of occlusion (FPO)

Diese ist im Artikulator der Frankfurter Horizorgahnlich.

Bei der Kieferrelationsbestimmung unterscheidetiDwupfer zwei ,Welten*:
Complete Occlusion (CO)
Diese findet bei der Rekonstruktion kleinerer Eitdre Anwendung, auf Basis der
vorhandenen Relationen und Okklusionsmuster. g geh funktionell wenig
auffallig und kann als ,sneak into the system" ameen werden. Hier genlgt eine
arbitrare Montage.
Centric Relation (CR)
Diese basiert auf der zentrischen Kondylenpositioad findet bei grof3en
Rekonstruktionen Anwendung. lhre praxistaugliche@afde beschreibt Dr. Knupfer
als eine selbstadaptierte, zentrische Haltung @rieopadisch stabilen Position und
somit als beweglich — bequem — belastbar.

Um diese sichere Kondylenposition Uberhaupt ergrhalten und dann registrieren zu
konnen ist in der Regel erst eine ,Reprogrammiefrmogwendig. Fur diese benutzt Dr.
Knupfer die MAGO-Schiene (Maxillary Anterior Guid€atthotic). Sie ahnelt der Michigan-
Schiene, setzt nur wenige Signale und bietet saemiig Storpotential fur den Patient. Das
Gelenk kann sich positionieren und zentriert unapdiért sich somit selbst.

Von der so erhaltenen stable condylar position (SR kann man dann Registrate nehmen.
Bei der Praparationssitzung erfolgt ein zentrisdRegistrat Gber die praparierten Pfeiler.
Der Zahnersatz wird mit gleichzeitigem und gleicfng&m Berthren der Zahne in der
statischen Okklusion und einer interferenzfreieonHEckzahnfihrung in der dynamischen
Okklusion hergestellt.

Die Phase in der der Patient eine provisorischedfgung tragt ist sehr wichtig, um ihn an
die neue Situation zu gewdhnen. Es kdnnen so Atlapsschwierigkeiten beim Einsetzen
der definitiven Arbeit reduziert oder ganz vermiedeerden.

Struktur
Hierbei geht Dr. Knupfer auf die Bewertung der Rfeein. Die Abwéagung zwischen Erhalt
oder Ersatz bei endodontisch behandelten Zahrike fdgende Punkte priifen:
Zustand/Beherrschbarkeit der endodontischen Sotuati
Strategische Bedeutung und Belastbarkeit des Zahnes
Moglichkeit des ferrule design
Knochenverlauf/biologische Breite
Mitbedacht werden missen auch die Risikofaktoreasimplantats, speziell das generell
nicht zu unterschéatzende Periimplantitisrisikoulsturell ebenfalls von Bedeutung ist die
Wahl des Materials. Dr. Knupfer verwendet aktuallifig Resin Nano Ceramic.

Biologie
Hier gilt es die systemischen Gegebenheiten desr®ah zu beachten, sowie die
Mikrobiologie im Auge zu behalten.

Nach diesen Erlauterungen geht Dr. Knupfer aufidse eingangs vorgestellten Falle ein und
schliel3t mit der Bemerkung:
.Viele Wege fuhren zum Erfolg®



