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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

die neue Zeitschrift des Zentrums

fiir ZMK méchte Ihnen die moderne
Zahnmedizin zeigen, wie sie am Uni-
versitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden gelehrt und praktiziert wird.
Patienten, Arzte und zahnérztliche
Kollegen, aber auch Wissenschaftler
kénnen sich gerne an unsere Exper-
tenteams wenden, die auf der letzten
Seite vorgestellt werden.

Ob Implantologie, Parodontologie
oder Wurzelkanalbehandlung — die
Zahnheilkunde hat sich dank intensi-
ver Forschung gerade in den letzten
20 Jahren erheblich weiterentwickelt.
Andererseits sind wir nach wie vor
mit Karies, Parodontitis und vielen
anderen Erkrankungen in der Mund-
héhle konfrontiert, die sich oft durch
konsequentes Umsetzen vorbeugen-
der MaBnahmen vermeiden lieBen.
Gerade auf diesen Aspekt wird bei
uns viel Wert gelegt. Unser Ziel ist
der rundum gesunde Mund, eine in-
takte ,Zahnwelt” unter Beriicksich-
tigung der umgebenden Strukturen
und der medizinischen Hintergriinde,
eine orale Medizin. In diesem Sinne
werden wir in weiteren Ausgaben
des Magazins beispielsweise auch
auf Mundschleimhauterkrankungen
eingehen. Eine spannende und infor-
mative Lektiire wiinscht Ihnen

Prof. Christian Hannig
Direktor der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung
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Gesunde Zahne bis zum Schulanfang -
und dann ein Leben lang

Pravention in der Kinderzahnheilkunde

von Dr. med. Gabriele Viergutz

I Gesunde Milchziihne sind nicht nur schon,
sondern auch wichtig: fiir das Erlernen des
Kauens, fiir die Bildung der Sprache, zur Vorbeu-
gung von Zahnfehlstellungen und nicht zuletzt fiir
eine gesunde Entwicklung des Kindes. Ziel aller
Prophylaxemafinahmen ist demnach der Erhalt
der Milchzihne bis zum physiologischen Zahn-
wechsel (Abb. 1).

Trotz vielfiltiger Bemithungen ist es in den ver-
gangenen zehn Jahren nicht gelungen, den Mund-
gesundheitszustand bei Klein- und Vorschulkindern
deutlich zu verbessern. Ein hoher Anteil karioser
Milchzéhne bleibt nach wie vor unbehandelt.

Besorgniserregend sind die Daten fiir die ein- bis
dreijdhrigen Kleinkinder. In der Abteilung Kin-
derzahnheilkunde des Universitdtsklinikums in
Dresden wird seit ca. 15 Jahren eine Zunahme
von Kleinkindern beobachtet, die bereits sehr friih

und in groBem Umfang von Karies betroffen sind.
Untersuchungen belegen eine Haufigkeit der friih-
kindlichen Karies (,Nuckelflaschenkaries“) von
ca. 10-15 % bei 3-jdhrigen, nicht nur in Sachsen,
sondern deutschlandweit; in sozialen Brennpunkt-
gebieten sogar bis zu 35 % und mehr'.

Kennzeichnend fiir die Entstehung dieses Krank-
heitsbildes ist die hdufige Aufnahme von Siilem in
Kombination mit dem Nuckeln. Somit sind ,,moder-
ne“ Ernéihrungspraktiken wie z.B.

m das hiufige Nuckeln siier oder gesiifiter
Getréinke aus der Saugerflasche oder Trink-
lerntasse iiber das erste Lebensjahr hinaus,

m das Reichen der Flasche zur Beruhigung statt
zum Durststillen,

m das Einschlafen des Kindes mit der Flasche,

m das Nuckeln aus der Flasche in néchtlichen
Wachphasen, aber auch »



FEBRUAR 2011

PATIENTENMAGAZIN DES ZENTRUMS FUR ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE
AM UNIVERSITATSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN

WWW.UNIKLINIKUM-DRESDEN.DE

e P
\

DR. MED. GABRIELE VIERGUTZ

Fachzahnarztin Abteilung

Kinderzahnheilkunde

Tel.: 0351 458-2016

Fax: 0351 458-5303

gabriele.viergutz@

uniklinikum-dresden.de

m das Nuckeln am mit Honig/Sirup bestrichenen
Schnuller und

m héufiges, tiber das erste Lebensjahr hinaus ver-
ldngertes Stillen mit Einschlafen des Kindes an
der Brust der Mutter

dafiir verantwortlich, dass sich sdurebildende
Mikroorganismen (Mutans-Streptokokken) schon
sehr friihzeitig in der kindlichen Mundhohle eta-
blieren konnen?. Die frithe Besiedlung dieser Orga-
nismen wiederum fiihrt bei kontinuierlicher Zufuhr
von SiiBem sehr frith zu Karies bis hin zu schweren
Zerstorungen des kindlichen Gebisses (Abb. 2).
Unterstiitzt wird diese Entwicklung durch eine
fehlende oder nur unzureichende Zahnpflege beim
Sédugling und Kleinkind.

Die Griinde fiir das bislang ungeldste Problem
Hfriithkindliche Karies“ liegen einerseits in elemen-
taren Wissensdefiziten bei vielen Eltern beziiglich
der Vorbeugung (Prophylaxe) der Karies beim
Kleinkind und andererseits in der Fokussierung der
individuellen Prophylaxe auf die bleibenden Zahne.
Noch ist zu wenigen Eltern bewusst, dass sie ab
dem ersten Milchzahn ihres Kindes regelmaBig zu
Vorsorgeuntersuchungen einen Zahnarzt aufsuchen
sollten. In der Regel werden Kleinkinder erst im
Alter von zwei bis drei Jahren erstmals dem Zahn-
arzt vorgestellt. Fiir die Priavention der friihkind-
lichen Karies ist das zu spét. Zu diesem Zeitpunkt
haben sich Erndhrungsgewohnheiten etabliert, und
die Schiden im Gebiss durch den Misshrauch von
Saugerflaschen sind offensichtlich.

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass
zahnmedizinische Prophylaxe am wirksamsten
ist, wenn sie friihzeitig einsetzt. Somit miissen ent-
sprechende Informationen und eine erste Aufklé-
rung bereits in der Schwangerschaft erfolgen. Die

Abb. 1: NATURGESUNDE MILCHZAHNE
im Oberkiefer einer 4-Jahrigen

Schwangere ist in der Regel besonders motiviert
und prégt das spédtere Erndhrungs- und Mundhygi-
eneverhalten beim Kleinkind. Mit dem Erscheinen
des ersten Milchzahnes im Alter von etwa fiinf

bis neun Monaten sollte das Kind erstmals einem
Zahnarzt vorgestellt werden. Er fragt gezielt nach
Risikofaktoren und berit zu den Schwerpunkten
zahnmedizinischer Privention beim Kleinkind:

m zahngesunde Ernéhrung,

m Zahnpflege ab dem ersten Milchzahn,

m Gabe von Fluorid im Sduglings- und
Kleinkindalter.

CheckKkliste fiir Eltern

ZAHNGESUNDE ERNAHRUNG

Dem Kind weniger sii3e oder gesiiite Getrinke
geben. Diese Getrdnke keinesfalls nachts in Sauger-
flaschen reichen!

Mutter oder Vater halten das Fliaschchen in der
Hand, tiberlassen es nicht dem Kind!

Flascheninhalt: Milch oder Babynahrung.

Durststillen zwischendurch mit Wasser oder unge-
siiBtem Krautertee (kein Granulattee) ab 6. Lebens-
monat aus der Trinklerntasse, ab 1. Geburtstag aus
der Tasse.

Nach Durchbruch der Milchzdhne kein niachtliches
Stillen mit Einschlafen an der Brust der Mutter!

Essgewohnheiten etablieren: frithe Gewdhnung an
reguldre Mahlzeiten mit Ruhezeiten fiir die Zdhne
zwischendurch.

Abb. 2: FRUHKINDLICHE KARIES
im Oberkiefer einer 2-Jahrigen
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Ab Durchbruch des ersten Milchzahns
Zahnreinigung nach jedem Essen (Abb. 3).

Einmal tiglich mit einem ,Hauch® fluoridierter
Kinderzahnpaste (500ppm), ab zweitem Geburtstag
zweimal tiglich mit einer erbsengrofSen Menge
(Abb. 5).

Nachputzen durch die Eltern einmal tédglich bis
zum Schuleintritt.

Singen, eine Geschichte erzéhlen oder gegen-
seitiges Zdhneputzen helfen bei Abwehr gegen die
Zahnpflege (Abb. 4).

FLUORIDANWENDUNG

BasismaBnahme: tigliches Zihneputzen mit
fluoridierter Zahnpaste (s. 0.) und Verwendung
fluoridierten Speisesalzes®.

Bei Verordnung von Vitamin-D-Fluoretten durch
den Kinderarzt: Verwendung fluoridfreier
Zahnpaste.

Keine gleichzeitige Gabe von Fluoridtabletten und
fluoridiertem Speisesalz.
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Abb. 3: ZAHNPFLEGE KLEINKIND
ab Durchbruch des ersten Milchzahns

Abb. 4: GEMEINSAMES
ZAHNEPUTZEN
bei Abwehr gegen die Zahnpflege

Die Ergebnisse eigener Untersuchungen* und die
Erfahrungen aus der kinderzahnérztlichen Tétig-
keit iiber viele Jahre bestitigen, dass alle Hinweise
und Empfehlungen unmissverstédndlich und im
Detail genau sowie kombiniert mit praktischen
Demonstrationen den Eltern vermittelt werden
miissen. AuBerdem ist der Effekt einer einmaligen
Untersuchung und Beratung begrenzt. Die Eltern
miissen wiederholt und gezielt, dem jeweiligen Ent-
wicklungsstand des Kindes entsprechend, beraten
werden.

Bei jeder Beratung sollte eine iiberschaubare
Anzahl von Informationen in alltagstauglichen
Botschaften vermittelt werden. Nur so erhalten
die Eltern wirksame Hilfe und Unterstiitzung. Oft
gelingt es erst bei frithzeitig festgestellten Zahn-
schédden, die Eltern und ihre Kinder zu motivieren,
zukiinftig das Richtige zu tun, denn Karies wird
nicht vererbt. I

Abb. 5: KINDERZAHNBURSTE
mit einem Hauch von fluoridierter
Kinderzahnpasta

3. Leitlinie FluoridierungsmaBnahmen, www.zzq-koeln.de

4. Hetzer G., Zahngesundheit bei Dresdner Klein- und Vorschulkindern.
Forschungsverbund Public Health Sachsen. S. Roderer Verlag,
Regensburg, 1999.
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Mit kieferorthopadischer
Therapie Gebissliicken schlief3en

Erfolgversprechende Maéglichkeiten bei nicht angelegten
Zahnen oder deren vorzeitigem Verlust

von PD Dr. med. dent. Eve Tausche

1 Bei fiinf bis acht Prozent der Bevolkerung ist ein
Zahn (auBer den Weisheitszihnen) nicht ange-
legt!-2. Besonders hiiufig sind davon die unteren
zweiten schmalen Backenzihne (2. Primolaren)
und die oberen seitlichen Schneidezihne betroffen.
Bereits mit dem 9. bis 11. Lebensjahr kann man
das Fehlen von Zihnen diagnostizieren. Zu diesem
Zeitpunkt besteht die Moglichkeit, sich zwischen
den alternativen Therapieformen zu entscheiden.
Diese sind das SchlieSen der Liicke durch Zahner-
satz (prothetischer Liickenschluss) oder der kiefer-
orthopidische Liickenschluss (eigene Zihne).

Bei der Entscheidung, ob ein kieferorthopédischer
oder ein prothetischer Liickenschluss sinnvoll ist,
spielen viele Kriterien eine Rolle. Es miissen unter
anderem die Anzahl der fehlenden Zéhne, die Platz-
situation im Kiefer, die Zahnform und -farbe der in
die Liicke zu bewegenden Zdahne sowie die mogliche
Anlage der Weisheitszidhne analysiert werden.

Der Vorteil eines kieferorthopédischen Liicken-
schlusses besteht im friihzeitigen SchlieBen der
Liicke mit eigenen Zdhnen. Ein aufwéndiger
Zahnersatz (etwa eine Briicke oder ein Implantat)
nach dem 18. Lebensjahr ist dadurch nicht mehr
notwendig. Durch Studien ist gesichert, dass der
kieferorthopédische Liickenschluss eine normale
Funktion erlaubt und keine Stérungen im Gebiss
nach sich zieht?*?®.

Die folgende Abbildung (1a/b) zeigt exemplarisch
den Ablauf eines kieferorthopédischen Liicken-
schlusses bei einer 11-jihrigen Patientin. Bei einer
Routineuntersuchung wurde festgestellt, dass

bei ihr die seitlichen oberen Schneidezéihne nicht
angelegt sind.

Bei frithzeitigem Erkennen ist es moglich, durch
ein minimales Eingreifen (Beschleifen der Milch-
zéhne) eine Steuerung der Gebissentwicklung

zu erreichen. Dabei orientieren sich die hinteren
bleibenden Zihne bereits beim Zahndurchbruch
nach vorn (mesial) und die Liicken konnen zeitig
reduziert werden. Der weitere Liickenschluss

erfolgt dann mittels einer festen Zahnspange
(Multibracketapparatur), mit der die Nachbarzéih-
ne in die Liicke des nicht angelegten oder verloren
gegangenen Zahnes eingestellt werden. In diesem
Fall wurden die Eckzihne der Patientin an die
Stelle der nicht angelegten Schneidezdhne gertickt.
Die festsitzende Apparatur gewihrleistet, dass die
Zahne korperlich (Krone und Wurzel) bewegt und
Zahnkippungen verhindert werden.

Im Anschluss an die kieferorthopéddische Behand-
lung wird eine dsthetische Anpassung der Eckzdh-
ne an die Nachbarzédhne durch Kunststoff (Ecken-
aufbau) vorgenommen.

Abb. 1: PATIENTIN MIT FEHLENDEN SEITLICHEN SCHNEIDEZAHNEN
a) vor der Behandlung (Patientin 11 Jahre)

Abb. 2: PATIENTIN MIT FEHLENDEN SEITLICHEN SCHNEIDEZAHNEN
b) nach Abschluss der kieferorthopédischen Therapie (Patientin 13,5 Jahre)
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Abb. 3: KIEFERORTHOPADISCHER LUCKENSCHLUSS BEI EINER 9-JAHRIGEN PATIENTIN

- |

a) Behandlungsbeginn (9-jahrige Patientin)
Nach einem Unfall sind die oberen mittleren
Schneidezéhne nicht erhaltungsféhig und
missen entfernt werden.

Die Moglichkeit eines kieferorthopédischen Liicken-
schlusses stellt auch dann eine sinnvolle Therapie-
alternative dar, wenn bleibende Zdhne friihzeitig
durch einen Unfall oder Karies verloren wurden. Die
oben stehenden Bilder (Abb. 3 a—d) demonstrieren
den kieferorthopédischen Liickenschluss bei einer
9-jdhrigen Patientin. Aufgrund eines Sturzes wur-
den bei ihr die zwei oberen mittleren Schneidezédh-
ne stark beschédigt und konnten nicht erhalten
werden. Mittels einer festsitzenden Multibracket-
apparatur wurden im Oberkiefer alle bleibenden
Zahne nach vorn (mesial) bewegt und so wurde ein
Liickenschluss durch eigene Zéhne erreicht.

Besonders hiufig stellen sich Patienten vor, bei
denen im Unterkiefer der zweite schmale Backen-
zahn (2. Pridmolar) nicht angelegt ist. In Abhéingigkeit
von der Prognose besteht hier zum einen die Moglich-
keit, den Milchzahn so lange wie moglich zu belassen
und spéter die Liicke durch ein Implantat oder eine

Abb. 4: ZAHNLUCKENSCHLUSS BEI 12-JAHRIGER PATIENTIN MIT FEHLENDEM LINKEN ZWEITEN PRAMOLAR

-L'_'_

)
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a) 12-jahrige Patientin mit fehlendem linken
zweiten Pramolar
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b) Mit Hilfe einer festen Zahnspange im
Oberkiefer werden die seitlichen Schneide-
zéhne in die Liicken der verlorenen
mittleren Schneidezéhne bewegt.

¢) Nach ca. 2,5 Jahren kieferorthopadischer
Behandlung sind alle bleibenden Zahne um
eine Zahnbreite nach vorn bewegt worden
und die Liicken geschlossen.

d) Durch asthetische Anpassung mittels
Komposit (Kunststoff) werden die Schneide-
zéhne verbreitert, so dass sie wie mittlere
Schneidezéhne aussehen.

Briicke zu schlieen. Eine weitere Therapievariante
besteht darin, den ersten und zweiten Backenzahn
(1./2. Molar) nach vorn in die Liicke zu bewegen und
so einen dauerhaften Liickenschluss zu erreichen.
Diese Moglichkeit kann sowohl bei einseitiger als
auch beidseitiger Nichtanlage realisiert werden.

Bei der Patientin in Abbildung 4 a/b war der untere
linke zweite Pramolar nicht angelegt. Hier wurde
die Liicke durch das Vorbewegen der hinteren
Zihne geschlossen. So wurde es moglich, einen
liickenlosen Zahnbogen mit eigenen Zéhnen zu
gewihrleisten.

Fazit: Der kieferorthopédische Liickenschluss ist
besonders bei jungen Patienten eine gute Therapie-
moglichkeit, um langfristig Zahnliicken durch eige-
ne Zihne zu schlieBen, um aufwéndige und teure
prothetische MaBnahmen im Erwachsenenalter zu
verhindern. I

b-c) nach kieferorthopédischem Liickenschluss

treatment. Eur J Orthod 2000;22:697-710.

4. Nordquist GG, McNeill RW., Orthodontic vs. restorative treatment of the
congenitally absent lateral incisor long term periodontal and occlusal
evaluation. J Periodontol 1975;46:139-143.

5. Zachrisson BU, Stenvik A., Single implants-optimal therapy for missing
lateral incisors? Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;126:A13-15.
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Moderne Wurzelkanalbehandlung

von Dr. med. Gunnar Garte

I Bei der Endodontie (Wurzelkanalbehandlung)
handelt es sich um einen Teilbereich der konser-
vierenden Zahnheilkunde. Wurzelkanalbehand-
lungen werden zum Zwecke des Erhalts von
bereits stark vorgeschidigten Zihnen durchge-
fiihrt. Karies und Zahnverletzungen sind dabei
die hédufigste Ursache fiir eine Entziindung des
Zahnmarkes (Pulpa). Die Pulpa (umgangssprach-
lich auch als Nerv bezeichnet) enthélt Blut- und
Lymphgefiifie, Nerven und Bindegewebe und
reicht von der Zahnkrone bis zur Wurzelspitze
im Kieferknochen.

Eine Entziindung der Pulpa (Pulpitis) kann in Form
einer akuten (sehr schmerzhaften) oder auch chro-
nischen (oft unbemerkt und fast schmerzlosen)
Entziindung verlaufen. Ein lingerfristiger Erhalt
des Zahnes ist in diesen Féllen nur mit Hilfe einer
Wurzelkanalbehandlung méglich. Bei marktoten
(avitalen) Zdhnen ohne Wurzelkanalbehandlung ist
mit einer durch Bakterien bedingten Entziindung
des die Wurzelspitze umgebenden Kieferknochens
zu rechnen, die auch zu einem Abszess (Verei-
terung) fithren kann. Dies geht in der Regel mit
einem Verlust an Kieferknochen einher.

Komplette Wurzelkanalbehandlung mit OP-Mikroskop

Die Wurzelkanalbehandlung selbst gliedert sich in
der Regel in zwei Hauptschritte: die Aufbereitung
des Wurzelkanals und dessen daran anschlie3ende
Fiillung.

Bei der Wurzelkanalaufbereitung wird nach dem
Anlegen eines Gummituches (Kofferdam) der

zu behandelnde Zahn geoffnet und die Karies
vollstindig entfernt. In einigen Fillen ist dabei
zusétzlich eine lokale Betdubung des Zahnes
(Lokalanisthesie) erforderlich. Sollten Zdhne so
stark zerstort sein, dass kein dichter Abschluss
mehr zur Mundhéhle vorhanden ist, muss dieser
zuerst durch eine entsprechende provisorische
Kunststofffiillung aus Komposit wiederhergestellt
werden.

AnschlieBend wird als néchster Schritt der Zahn
so weit aufgebohrt, dass alle im Zahn vorhandenen
Wurzelkanaleingéinge aufgesucht werden konnen,
wobei VergroBerungshilfen — und hier vor allem
das Dentalmikroskop — wichtige therapeutische
Hilfsmittel darstellen. Anschlieend werden alle
aufgefundenen Wurzelkanéle und Hohlrdume mit
kleinen Feilen oder Bohrern gereinigt und gesiu-
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Zustand nach Abschluss der Wurzelfiillung.
Hier ist schon nach wenigen Wochen ein Riick-
gang der Entziindung ersichtlich.

Ausgangsbefund: Zahn 36 mit Darstellung eines
Fistelganges. Man kann deutlich die sich im
Rontgenbild dunkler darstellenden ausgedehn-

Kontrollréntgenbild 16 Monate nach Wurzel-
fiillung. Der die Wurzeln umgebende Knochen
stellt sich ohne sichbare Entziindungszeichen dar.

ten Entziindungen an beiden Wurzeln erkennen.

bert. Mit modernen hochflexiblen Instrumenten
aus einer Nickel-Titan-Legierung lassen sich auch
stark gekriimmte und sehr feine Kaniéle sicher
behandeln, erweitern, reinigen und ausformen.
Wichtig ist dabei, die Kanéle auf voller Linge zu
therapieren. Im Rahmen der Behandlung ist die
Anfertigung von Rontgenbildern erforderlich,

um einen sicheren und kontrollierten Behand-
lungsverlauf zu gewéhrleisten. Zusétzlich kann
die Kanalldnge auch elektrometrisch bestimmt
werden. Gleichzeitig werden die Wurzelkanéle mit
unterschiedlichen Reinigungs- und Desinfektions-
losungen gespiilt. Durch den Einsatz von Ultra-
schall kann diese Reinigungs- und Desinfektions-
wirkung noch verbessert werden.

Zum Abschluss der Behandlung werden die Wur-
zelkanéle mit einer medikamentdsen Zwischenein-
lage (in der Regel Kalziumhydroxid) versehen, um
den Zahn moglichst sicher von Bakterien befreien
zu konnen. Dabei wird der Zahn nach Moglich-
keit mit einem bakteriendichten provisorischen
Verschluss bis zum néichsten Behandlungstermin
versorgt.

Ob eine endgiiltige Fiillung der Wurzelkanile in
der ersten oder erst in einer weiteren Behand-
lungssitzung stattfinden kann, ist auch vom Aus-
maf der Entziindung abhéngig. Meist erfolgt dies
in einer zweiten Sitzung. Dabei werden der oder
die Wurzelkanéle mit einem plastischen Material
zusammen mit einem haftenden Versiegelungs-
material (Sealer) gefiillt und der Zahn wiederum
mit einer dichten und stabilen Fiillung verschlos-
sen. In Abhédngigkeit vom Zerstérungsgrad des

Zahnes ist meist eine anschlieende prothetische
Versorgung in Form einer Krone oder Teilkrone
angezeigt.

Heutzutage ist es durch die Fortschritte in den
Behandlungstechniken moglich, Zdhne zu erhal-
ten, die noch vor einigen Jahren hétten entfernt
werden miissen. Trotzdem koénnen gelegentlich
auch einmal Zihne nicht erhalten werden, weil
Wurzelkanile nicht zugédnglich sind, ein Zahn oder
eine Zahnwurzel gebrochen ist, der Zahn nicht
mehr weit genug im Knochen verankert oder so
weit zerstort ist, dass er nicht wiederaufgebaut
werden kann.

Wurzelkanalbehandlungen sind ein fester Bestand-
teil der Ausbildung der Zahnmedizinstudenten

am Universitidtsklinikum Carl Gustav Carus. Dabei
besteht in schwierigeren Fillen auch fiir Studenten
die Moglichkeit, diese Therapie mit Hilfe eines
Dentalmikroskops durchzufiihren. Dessen hohe
VergroBerung und die schattenfreie Ausleuchtung
des Arbeitsgebietes erlaubt es, auch kleinste Struk-
turen (Risse im Zahn, sehr kleine und zusétzliche
Wurzelkanile und andere relevante Strukturen)
klar zu erkennen und in der Regel wesentlich pré-
ziser zu behandeln. Dabei konnen die Studenten
auch auf moderne Verfahren wie die elektrische
Lingenmessung und die ultraschallaktivierte Spii-
lung des Wurzelkanals zuriickgreifen, was eine
zusétzliche Verbesserung der zahnerhaltenden
Prognoseaussichten bedeutet. 1
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