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Endodontie und
Traumatologie:
Starker Fokus in der
Offentlichkeit

Dr. Ralf Schlichting
Schatzmeister der Deutschen
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und zahnarztliche
Traumatologie e.V. (DGET)
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EDITORIAL

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

konnen Sie mit der Abkiirzung #wokki irgendetwas anfangen? Nein? Das ist nicht

weiter verwunderlich, aber Sie sollten sie sich gut merken! Sie beschreibt das Leitbild der
Deutschen Gesellschaft flir Endodontologie und zahnérztliche Traumatologie e.V. (DGET),
das wahrend eines Strategietreffens der Fachgesellschaft im Friihjahr 2022 definiert wurde.
W" steht fur wissenschaftlich, ,0" fiir objektiv, ,K" fir kollegial, ,K" fur kompetent,
L fr innovativ.

Diese Schlagworter definieren den Anspruch der DGET, der Ansprechpartner fir alle Fragen
rund um die Endodontie und Traumatologie in Deutschland zu sein. Unsere Mission ist
dabei eine flachendeckende Sicherstellung der bestméglichen evidenzbasierten endo-
dontischen und traumatologischen Versorgung.

Nun liegt es an uns, liebe Kolleginnen und Kollegen, diese Mission mit Leben zu flllen.
Die DGET hat dazu im Laufe dieses Jahres viele Projekte angestoBen. So wurde eine
Arbeitsgruppe fiir Offentlichkeitsarbeit ins Leben gerufen, in der viele engagierte Mitglie-
der den AuBenauftritt der DGET verbessern wollen. Eine weitere Arbeitsgruppe soll die
Belange der Traumatologie mehr in den Fokus der Offentlichkeit riicken. Die Optimierung
der Zusammenarbeit mit den Universitdten ist ein weiteres wichtiges Projekt. Ausgehend
von der studentischen Ausbildung, iber die wissenschaftlichen Mitarbeiter bis zu den
Lehrstuhlinhabern will die DGET die Faszination Endodontie und Traumatologie vermitteln
und so gezielt wissenschaftlichen Nachwuchs sowie Forschungsprojekte fordern. Dies ist
nur eine kleine Auswahl an Projekten, die in der nachsten Zeit in Angriff genommen wer-
den sollen. Deshalb eine Bitte an alle, die sich angesprochen fiihlen: Helfen Sie uns durch
Ihre Mitarbeit. Egal, ob Sie schon Mitglied der DGET sind oder es erst werden. Uber unser
Sekretariat oder personlich kénnen Sie uns ansprechen.

Das ,W" steht flir wissenschaftlich und ich méchte deshalb nicht versdumen, auf unsere
Jahrestagung, die wieder als Prasenzveranstaltung geplant ist, hinzuweisen. Sie wird vom
24. bis 26. November im Maritim Hotel KéIn stattfinden. Es erwartet Sie ein spannendes
Programm mit einer guten Mischung aus hochkaratigen nationalen und internationalen
Referenten. Ganz im Sinne von #wokki werden wir auch erstmals einen Kurs zur Aushildung
in der endodontischen Assistenz fiir Ihr Praxispersonal anbieten. Also nutzen Sie die Jahres-
tagung fir einen Teamausflug. KéIn ist ja immer eine Reise wert.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen viel Vergnligen beim Lesen der aktuellen Ausgabe.

lhr Dr. Ralf Schlichting
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FACHBEITRAG

Die Wurzelspitzenresektion ist eine chirurgische MaBnahme,
um einen Zahn mit periapikaler Veranderung zu erhalten.
Dabei muss man klar festhalten, dass die Wurzelkanal-
behandlung schon den Versuch des Zahnerhalts darstellt und
die Wurzelspitzenresektion quasi der Versuch vom Versuch
ist. Der Versuch kommt dann zur Anwendung, wenn eine

Literatur

Dr. Marcus Schiller
[Infos zum Autor]
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Ausheilung der periapikalen Lasion Uber eine konventionelle
endodontische Behandlung nicht mehr zu erwarten'= oder

wenn der Wurzelkanal von orthograd nicht mehr zu erreichen
ist.#> Der folgende Fachbeitrag gibt einen Uberblick zu den
Indikationen und der Technik einer Wurzelspitzenresektion.

Die Wurzelspitzenresektion —
Indikationen und Technik

Priv.-Doz. Dr. Marcus Schiller

Die Prognose einer Wurzelspitzenresektion wurde um-
fangreich untersucht. Es zeigen sich, je nach Studie, Er-
folgsraten zwischen 78 Prozent® und 96 Prozent.” Die
Wurzelspitzenresektion ist heute bis auf einige Ausnahmen
an allen Z&hnen technisch durchfihrbar. GemaB der Leit-
linie Wurzelspitzenresektion bezeichnet sie die operative
Kirzung der Wurzelspitze nach Schaffung eines operativen
Zugangs durch den Knochen mittels Osteotomie, mit oder
ohne gleichzeitige Wurzelfillung, mit oder ohne retrogra-
dem Verschluss. Das Ziel einer Wurzelspitzenresektion ist
dabei immer der bakteriendichte Abschluss am Neoapex
und die damit erhoffte Ausheilung der pathologischen peri-
apikalen Veranderungen und somit der Erhalt des Zahns.

Abb. 1: Schnittfiihrung bei der Wurzelspitzenresektion am Zahn 11.
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Maogliche Indikationen

— apikale Parodontitis mit einer periapikalen Lésion groBer
als 4mm

— als Alternative zur konservativen Wurzelkanalbehandlung

— persistierende apikale Parodontitis mit insuffizienter Wur-
zelfiillung

— als Alternative zur konservativ endodontischen Revision

— bei frakturiertem Wurzelkanalinstrument, das von ortho-
grad nicht entfernt werden kann

— Via falsa in Apexnahe, die auf orthogradem Weg nicht
verschlossen werden kann

— Waurzelfrakturen im apikalen Wurzeldrittel

— persistierende Schmerzen trotz klinisch und radiologisch
einwandfreier Wurzelfillung

— apikale Parodontitis bei vorresezierten Zéhnen

— Verletzung einer Wurzelspitze bei Zystektomie oder sons-
tigen chirurgischen Eingriffen

Die Technik

Es wird unterschieden, ob der Zahn bereits eine Wurzelkanal-
flllung hat oder nicht. Wenn der Zahn noch keine Wurzel-
kanalfillung hat, sollte diese auch nicht vor der Wurzel-
spitzenresektion erfolgen. Vorher wird der Zahn im Rahmen
der endodontischen Behandlung aufbereitet und mit Kalzi-
umhydroxyd als temporare Einlage versehen. Koronal wird
der Zahn dann bakteriendicht verschlossen. Im Rahmen der
Wurzelspitzenresektion wird dieser dann abgefiillt. Handelt
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Abb. 2: Die Zyste hat den Knochen bereits perforiert. — Abb. 3: Die Wurzelspitze wurde mit der Lindemann-Frase abgesetzt. — Abb. 4: Die Endo-Nadel
wird von koronal durch die Trepanationsoffnung eingefiihrt und erscheint apikal. — Abb. 5: Die abgesetzte Wurzelspitze inklusive der Zyste. — Abb. 6: Das

postoperative Bild.

es sich um einen bereits wurzelgefiillten Zahn, dann erfolgt
der Verschluss in der Regel von retrograd nach dem Ab-
setzen der Wurzelspitze. Das Prinzip der Wurzelspitzenre-
sektion besteht darin, dass durch einen Knochenzugang zur
Wurzelspitze diese abgesetzt und die Wurzelspitze zusam-
men mit dem Granulationsgewebe/Zyste entfernt wird. Als
Anésthesie reicht in diesem Fall eine reine Infiltrationsan-
asthesie. Eine Leitungsandsthesie ist in der Regel nicht not-
wendig, allerdings kann es bei starken Schmerzen zusatzlich
notwendig sein.

Im Vorfeld der Wurzelspitzenresektion sollten die Nach-
barzahne auf ihre Sensibilitat auf Kalte gepriift und das
auch dokumentiert werden. Als Schnittfiihrung hat sich ein
marginaler Schnitt am zu resezierenden Zahn sowie eine
vertikale Entlastungsinzision bewahrt. Im Anschluss wird
ein Mukoperiostlappen gebildet, der dabei den Knochen
bis Uber die zu erwartende Wurzelspitze darstellt. Mit einer
Hartmetallfrase wird nun der Knochen so weit abgetragen,
bis die Wurzelspitze ersichtlich ist. Durch vorsichtiges Um-
fahren der Wurzelspitze mit der Frase wird diese vollstandig

dargestellt. Mit einer Lindemann-Frase
erfolgt jetzt das Absetzen der Wurzel-
spitze. Dabei sollen ca.3mm abgesetzt
werden. Durch vorsichtiges Kirettieren
wird nun die Wurzelspitze zusammen
mit dem Granulationsgewebe entfernt,
dieses zur histologischen Bestimmung
eingeschickt und die Resektionshohle
mit physiologischer Kochsalzlésung ge-
spllt. Handelt es sich bei dem resezier-
ten Zahn um einen, der bereits eine
Wurzelkanalfiillung besitzt, so erfolgt
jetzt die retrograde Prdparation einer
Kavitdt im Bereich der Wurzelkanal-
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Abb. 7: Perforierte Zyste am Zahn 15. — Abb. 8: Darstellen der Zyste am Zahn 15. — Abb. 9: Ansicht nach Kirettage der Zyste am Zahn 15. — Abb. 10: Die
Endo-Nadel wirdvon koronal durch die Trepanationséffnungeingefihrtunderscheintapikal.— Abb. 11: Eingefiihrter Guttaperchastift.— Abb. 12: Abgesetzter

Guttaperchastift am Zahn 15.

fillung. Dazu haben sich spezielle gewinkelte diamantierte
Spitzen bewahrt, die mittels Ultraschall oder Piezo zum Ein-
satz kommen. Es muss darauf geachtet werden, dass der
gesamte Apex aufbereitet wird und kein Wurzelfiillmaterial
am Rand verbleibt.

Ist die Kavitat prapariert, wird diese anschlieBend mit einem
gewebevertraglichen Material (z. B. MTA, Super EBA Zement,
Glasionomerzement) dicht gefillt. Nach dem Ausharten der
retrograden Fiillung kann diese mittels der Lindemann-Frase
im Linkslauf vorsichtig geglattet werden. Nach sorgfaltiger
Splilung der Resektionshéhle, um noch verbliebene Fiil-
lungsreste oder Ahnliches zu beseitigen, kann der Mukope-
riostlappen zurlickgeflihrt und mittels Einzelknopfnaht ver-
schlossen werden. Postoperativ sollte ein Rontgenkontroll-
bild (Zahnfilm) erstellt werden, um z.B. eine Verletzung
der Nachbarzdhne oder eine nicht resezierte Wurzel zu de-
tektieren. Bei Zahnen, die noch keine Wurzelkanalftillung
haben, bei denen jedoch der Kanal bereits aufbereitet
wurde, ist das grundsétzliche Vorgehen identisch.

Einige Schritte sind aber abweichend: Vor der Resektion
sollte der Zahn von okklusal er6ffnet, die Kanaleingénge
gespiilt (NaOCl) und vom Medikament befreit werden. Im
nachsten Schritt erfolgt die Wurzelspitzenresektion wie
bereits beschrieben. Nach dem Absetzen der Wurzelspitze
wird von okklusal der Wurzelkanal mit einer Endo-Nadel
sondiert. Kommt sie apikal raus, ist das ein Zeichen, dass die
Entfernung der Wurzelspitze erfolgreich war. Jetzt wird der
Zahn reguldr mit Guttapercha und einem Sealer abgefiillt.
Da die apikale Konstriktion jetzt weiter als die Aufbereitung
ist, schaut der Guttaperchastift nach apikal iiber den neuen
Apex hinaus. Dies entspricht jedoch addquat dem Eingriff.
Mit der Pinzette kann nun zusétzlich zur lateralen Konden-
sation der Stift so weit nach apikal gezogen werden, bis eine
gute Klemmpassung entsteht. Der Uberstand wird dann
biindig mittels eines heiBen Instruments direkt am Apex
abgetrennt. So entsteht, in Kombination mit einer guten la-
teralen Kondensation, ein homogener Verschluss am Apex.
Nach Abtrennen des koronalen Anteils der Guttapercha auf
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Hohe der Kanaleingange und Verschluss des Zahns wird
auch hier nach Spilung und Reposition des Mukoperiost-
lappens inkl. Naht ein Rontgenkontrollbild erstellt.

Die Erfolgsraten einer Wurzelspitzenresektion hangen von
vielen Faktoren ab, kdnnen sich aber nach aktuellen Studien
auf bis zu 91 Prozent belaufen.® Jene, welche den Erfolg der
Behandlung bestimmen konnen, sind zum einen die GréBe
und Ausdehnung der periapikalen Lasion, die Spezifitat der
Ramifikation sowie die Qualitat der Wurzelkanalfillung und
des apikalen Verschlusses.

Fazit

Die Wurzelspitzenresektion ist eine gute, Uber lange Zeit
erprobte und weiterentwickelte Mdglichkeit, einen apikal
beherdeten Zahn zu erhalten. Auch die alleinige Resektion
der Wurzelspitze bei schon liegender und vermeintlich dichter
Wurzelkanalfiillung zeigt im Vergleich zur orthograden oder
retrograden Operationstechnik keinen statistisch signifikanten
Unterschied bei der Erfolgsrate, wobei zusammen mit dem Pa-
tienten die Alternativen wie Zahnentfernung und Briicke bzw.
Zahnentfernung und Implantat besprochen werden sollten.

Kontakt

Priv.-Doz. Dr. Marcus Schiller
Sanitatsversorgungszentrum Seedorf (Bundeswehr)
Medizinische Hochschule Hannover (MHH)

Abt. Fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Twistenberg 120, 27404 Seedorf
marcusschiller@bundeswehr.org




Einfach immer saugunstig!

ersonliche’ _
5 ‘S‘S)E * gutscheln:
3

GT7 geEZW

Die NETdental Endodontiewoche vom 19.09. bis
25.09.2022 auf NETdental.de:

Neben einem 5,00 €* Gutschein erhalten Praxisteams Endo-
dontie-Artikel namhafter Hersteller zum absoluten Sparpreis.

* 3,00 Euro brutto entsprechen 4,20 Euro netto. Gutscheincode 5,00 € inkl. MwSt. einlésbar ab einem Nettoeinkaufswert von 250,00 €, nicht mit anderen
Gutscheincodes kombinierbar und nur einmal je Account einlosbar. Geben Sie den Code im Warenkorb unter NETdental.de ein, und die 5,00 € werden
automatisch abgezogen. Der Gutscheincode ist vom 19.09. bis 25.09.22 fiir Sie glltig. Bitte beachten Sie unsere Kennzeichnung am Produkt im Onlineshop.

NET EEhiEl—

NETdental.de/endodontiewoche So einfach ist das.



FACHBEITRAG

Fragmententfernung mit der ’
Tube-Technik — eine Fallprésentation

Dr. Fabian Hieber, Dr. Christoph Zirkel

Es ist unbestritten, dass der Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung im Wesentlichen von der Desinfektion im
Wurzelkanalsystem abhdngt. Das Ziel des Behandlers ist
es stets, moglichst viele Bakterien aus diesem Hohlraum-
system zu eliminieren. Hierfir ist es Voraussetzung, das
Wurzelkanalsystem bis kurz vor das Foramen physiologi-
cum chemomechanisch aufzubereiten. Der genaue End-
punkt dieser Aufbereitung und das Patency-Konzept sind
bis heute Gegenstand von wissenschaftlichen Debatten und
werden in diesem Beitrag nicht weiter behandelt.

Unstrittig ist jedoch, dass eine chemomechanische Aufbe-
reitung bis beispielsweise in das mittlere Drittel des Wurzel-
kanalsystems zwar zu einer ausreichenden Desinfektion
fihren kann — die Vorhersagbarkeit des endodontischen
Behandlungserfolgs hierdurch jedoch reduziert wird. Diese
Problematik ist hdufig das Ergebnis einer fehlerbehafteten

Abb. 1: Prdoperativer Zahn-
filmvon Zahn 47. Zu sehen
istein Substanzabtragim
Bereich des mesialen Pulpa-
kammerbodens (gelbe Pfeile)
sowie eine Stufenpréparation
inder mesialen Wurzel (roter
Pfeil). Die Rontgenopazitatin
der mesialen Wurzel lasst auf
ein ca. 7mmlanges Instru-
mentenfragment schlieBen.
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Die Fraktur eines Instruments im Wurzelkanalsystem zahlt zu den

aufigsten Komplikationen bei einer endodontischen Behand-

ung. Dadurch kann die Prognose der Wurzelkanalbehandlung

- ™negativ beeinflusst werden. In vielen Szenarien empfiehlt sich
daher die Bergung desInstrumentenfragments. Daflir stehen dem (infos zm Avtor]
Behandler unterschiedliche Techniken zur Verfigung. In diesem
Beitrag soll die Entfernung eines Fragments unter Anwendung
einer Variante der Tube-Technik prasentiert werden.

Dr. Fabian Hieber
[Infos zum Autor]
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Praparation des Wurzelkanals, z.B. durch Stufenbildungen,
Verblockungen des apikalen Kanalabschnitts, einer Via
falsa oder eben auch durch die Fraktur eines Wurzelkanal-
instruments.

Letztere Komplikation tritt laut Literatur mit einer Haufig-
keit von etwa ein bis sieben Prozent auf."-® Durch die Se-
paration eines Instruments wird die weitere Desinfektion
des Wurzelkanalsystems ab der Frakturflache verhindert,
da dieses wie ein Korken im Kanal sitzt. Nun stellen sich
die Fragen, zu welchem Zeitpunkt im Rahmen der chemo-
mechanischen Reinigung die Fraktur aufgetreten und wie
die Infektionslage im Kanalsystem zu bewerten ist. Ist das
apikale Wurzeldrittel der chemomechanischen Aufbereitung
unzugénglich geworden, ohne dass eine vorherige Aufbe-
reitung und Desinfektion in diesem Bereich stattgefunden
hat, ist dies bei einer infizierten Pulpanekrose mit apikaler
Parodontitis sicherlich kritischer zu bewerten als bei einer
Vitalexstirpation.”®-2 Diese Uberlegungen miissen ange-
strengt werden, um die Notwendigkeit der Entfernung des
frakturierten Instruments abzuschatzen, denn jede Frag-
mententfernung geht unweigerlich mit einem Verlust an
Zahnhartsubstanz einher. Eine sinnvolle Nutzen-Risiken-Ab-
wagung ist daher in jedem Fall geboten.

Fir die Entfernung eines Fragments stehen dem Behandler
verschiedene Techniken zur Verfligung. Da jeder klinische
Fall unterschiedlich ist, kann hier keine allgemeingiiltige
Empfehlung ausgesprochen werden. Die géngigsten Vor-
gehensweisen stellen die Loop-Technik (Lasso-Technik,
Schlaufen-Technik), die Entfernung mithilfe von Ultraschal-
linstrumenten, die Braiding-Technik (Umschlingungstechnik)
und die Tube-Technik (Hulsen-Technik) dar.*'* Im nach-

lllustrationen: © zuperia/Shutterstock.com



Abb. 2: Blick in die Kavitat nach Entfernung
des Provisoriums. Zu sehen ist der vermutete
Substanzabtrag im Bereich des mesialen
Pulpakammerbodens. Der mesiolinguale
Kanaleingang wurde bereits weit aufprapariert.

Abb. 3: Das Instrument nach Freilegung der
koronalen 2mm. Die blauen Pfeile markieren
den Bereich der Innenkurvatur, in dem das
Fragment noch freigelegt werden musste.

Abb. 4: Zu sehen ist die Spilkaniile,
die auf das koronale Ende des Fragments
geklebtist.

folgenden Fall soll die Entfernung eines Fragments unter Anwendung einer
Variante der Tube-Technik prasentiert werden.

Kasuistik

Die 49-jahrige Patientin wurde von ihrem Hauszahnarzt iberwiesen. Auf-
grund einer symptomatischen irreversiblen Pulpitis leitete man alio loco die
Wurzelkanalbehandlung an Zahn 47 ein. Wahrend der Behandlung fraktu-
rierte ein Instrument im mesiolingualen Wurzelkanalsystem und konnte nicht
entfernt werden. Da jedoch eine Schmerzsymptomatik persistierte, war es der
Wunsch der Patientin und des Uberweisenden, das Fragment zu entfernen und
die Behandlung abzuschlieBen.

Die prdoperative Zahnfilmaufnahme zeigte ein etwa 7 mm langes Instrument,
das sich auf das koronale bis apikale Drittel der mesialen Wurzel projizierte
(Abb. 1). Darliber hinaus war ersichtlich, dass im mesialen Bereich des Pulpa-
kammerbodens nach zentral bereits ein erheblicher Substanzabtrag stattfand
(Abb. 1, gelbe Pfeile). Am koronalen Ende des Fragments konnte im Kanal
bereits eine Stufenpraparation ausgemacht werden (Abb. 1, roter Pfeil) — mut-
mabBlich durch den bereits stattgefundenen Versuch einer Fragmententfernung.
Der apikale Bereich zeigte réntgenologisch keine pathologischen Veranderun-
gen. Sowohl die mesiale als auch die distale Wurzel des Zahns zeigte an-
deutungsweise einen s-férmigen Verlauf. Die noch folgende Behandlung fand
in zwei Sitzungen statt. Es wurde zu jedem Zeitpunkt unter einer Kofferdam-
Isolation und unter Zuhilfenahme eines Operationsmikroskops gearbeitet. In
der ersten Sitzung wurde der Bereich zundchst lokal andsthesiert und anschlie-
Bend das vorhandene Provisorium und die medikamentdse Einlage entfernt.
Die Sicht fiel nun auf die Kanaleingange und den bereits vorab vermuteten
Substanzabtrag im Bereich des mesialen Pulpakammerbodens (Abb. 2).

Um eine Entfernung des Fragments moglich zu machen, wurde der koronale
Anteil (ca. 2mm) des Instruments zirkuldr mit einer ultraschallaktivierten K-Feile
(15.02 U-Feile, NSK) freigelegt (Abb. 3). Hierbei wurde (iberwiegend in der In-
nenkurvatur gearbeitet. Nun wahlte man eine Kanile aus, die sich in leichter
Klemmpassung iiber das Instrument applizieren lieB. Diese wurde mit einem
selbsthartenden Kompositzement (MaxCem Elite™, Kerr) befiillt und dann
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FACHBEITRAG

gezielt {ber das herausragende Ende gestlilpt (Abb. 4).
Nach der Aushartung des Zements wurde die Spiilkaniile
gegen den Uhrzeigersinn rotiert, um das Instrument heraus-
zudrehen. Hierzu ist die Kenntnis, um welches Instrument
es sich handelt, entscheidend (links- oder rechtsschnei-
dend). Unterstiitzend fand wéhrenddessen eine Akti-
vierung der Kantile durch Ultraschall statt. Dies erweist sich
in solchen Fallen haufig als hilfreich. Die Vollstandigkeit des
entfernten Instruments konnte extraoral nun gepriift und
bestatigt werden (Abb.5 und 6).

Da auch die Durchgéngigkeit des Wurzelkanals mit einer
C-Pilot-Feile (10/02) verifiziert werden konnte (Abb. 7),
wurde keine Réntgenkontrollaufnahme nach Entfernung
des Fragments angefertigt. Ab diesem Zeitpunkt konnte
die Wurzelkanalbehandlung im herkémmlichen Vorgehen
vollendet werden. Zur mechanischen Aufbereitung wurden
maschinelle Nickel-Titan-Instrumente (RECIPROC® und VDW.
ROTATE, VDW) mit Handinstrumenten kombiniert. Dies wurde
begleitet von ausgiebigen Spilungen mit 3%igem Natrium-
hypochlorit, das wiederholt mit Schall aktiviert wurde
(EDDY®, VDW). Zur Entfernung des entstandenen Smear-
layers wurde 40%ige Zitronensdure verwendet.

Bei Wiedervorstellung zum zweiten Termin war die Patien-
tin beschwerdefrei. Die Obturation des Wurzelkanalsys-
tems erfolgte mithilfe eines Sealers auf Epoxidharzbasis
(AH Plus®, Dentsply Sirona) und warmvertikaler Kompak-
tion der Guttapercha. Die Kavitat wurde anschlieBend durch
Munce-Bohrer (HanChaDent) angefrischt und mit Alumini-
umoxidpulver (90 um) ausgestrahlt. Der postendodotische
Verschluss erfolgte nun unter Verwendung eines selbst-

Zugkrafte vonndten sind. Als alternative Mdglichkeit kommt
die Anwendung einer Loop-Technik in Betracht. Die Limitie-
rung hierbei ist jedoch, dass der Draht reien kann, bevor sich
das Instrument aus seiner Lage ldsen lasst. Dariiber hinaus
lassen sich Ultraschallschwingungen mithilfe der Tube-Technik
besser auf das Fragment ibertragen, als mit einem Draht-
Loop.

Zur Freilegung der koronalen 2mm des Fragments wurde in
diesem Fall vorwiegend in der Innenkurvatur des Wurzel-
kanals mit Ultraschallinstrumenten prapariert. Diese Strategie
reduzierte den Krlimmungswinkel und verhinderte eine Ver-
gréBerung der Stufenbildung in der AuBenkurvatur des Kanals
sowie eine mogliche Perforation in dieser Region. Hinsichtlich
der Ultraschallprdparation ist ein zuriickhaltendes Vorge-
hen bei langen Fragmenten geboten. Ansonsten besteht die
Gefahr einer Fraktur des oberen Fragmentanteils (Ermi-
dungsbruch), wodurch es zunehmend schwieriger wird, den
verbliebenen Anteil zu entfernen. Es ist also darauf zu ach-
ten, dass nicht zu viel Energie auf das Fragment appliziert
und méglichst die Seite des Instruments bearbeitet wird, um
einem Ermidungsbruch entgegenzuwirken. Auch eine Kiih-
lung durch Fliissigkeit reduziert diese Gefahr.

Im Rahmen einer Fragmententfernung gibt es unterschied-
liche pra- und intraoperative Faktoren, die auf den Erfolg des

Abb. 5: Extra-

orale Kontrolle des
entfernten Fragments
im Tube.

atzenden Zweikomponenten-Bondings (CLEARFIL™ LINER
BOND 2V, Kuraray Noritake; Abb.8). Die Kanaleingénge
wurden vorab durch eine Schicht Bulk-Fill-Komposit (SDR
flow+, Dentsply Sirona) abgedeckt, ehe die restliche Kavi-
tat mit einem dualhdrtenden Kompositmaterial (LuxaCore Z,
DMG) in Mehrschichttechnik verschlossen wurde. Das Be-
handlungsergebnis wurde letztlich mit einer Zahnfilmauf-
nahme kontrolliert.

Etwa drei Monate spater wurde die Patientin zur Nachkon-
trolle vorstellig. Zu diesem Zeitpunkt lagen keine Symptome
an Zahn 47 vor. In der angefertigten Zahnfilmaufnahme zeig-
ten sich keinerlei Auffalligkeiten im Bereich des periradiku-

Abb. 6: Ansicht
laren Knochens (Abb. 9). e

nach Entfernung
des Instrumenten-
fragments. Die roten
Pfeile markieren den
nun frei sichtbaren
Eingang des mesio-
lingualen Wurzel-
kanals.

Diskussion

Im hier prasentierten Fall entschied man sich flir die Anwen-
dung der Tube-Technik zur Entfernung des frakturierten In-
struments. Daflir sprach einerseits die weit koronale Lage
der Frakturflache und die gute Zugdnglichkeit des Frag-
ments. Andererseits wurde durch dessen Lange und die vor-
liegende Wurzelkrlimmung eine hohe Friktion im Wurzelkanal
erwartet. Dies bedingt, dass flr dessen Entfernung groBe
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Abb. 7: Mesialexzentrische Zahnfilmaufnahme mit ein-

Versuchs Einfluss nehmen. Im hier prasentierten Fall war es
fur den Behandlungserfolg beglnstigend, dass das Instru-
ment eine weit koronale Lage im Kanal einnahm. Hierdurch
war eine gute Einsehbarkeit des Instruments gewahrleistet.
Da dies bereits im praoperativen Zahnfilm vermutet werden
konnte, verzichtete man hier auf eine digitale Volumentomo-
grafie (DVT) zur praoperativen Diagnostik. Nichtsdestotrotz
bleibt zu erwahnen, dass fiir die Planung einer Fragmentent-
fernung die Anfertigung einer préoperativen DVT-Aufnahme
hilfreich sein kann.'*'> Durch die bessere Beurteilung der
anatomischen Verhéltnisse, wie z.B. Wurzelkrimmung und
Dentindicke, kann die Entfernung unter den Gesichtspunkten
der Minimalinvasivitat und Risikoreduzierung detaillierter ge-
plant werden.

Ein weiterer begiinstigender Faktor war im vorliegenden Fall
die Verfligharkeit eines Dentalmikroskops. Hierdurch kdnnen
selbst kleine Fragmente visualisiert und mit guter Vorher-
sagbarkeit entfernt werden.'*'® Auch die Erfahrung des Be-
handlers stellt einen prognostisch relevanten Faktor dar.'%'
Zudem nehmen Lange, das Material und die Geometrie ei-
nes Instrumentenfragments Einfluss auf dessen Entfernbar-
keit."” Durch das Zusammenwirken dieser Parameter wird

e
N

/

Autorentipp

\

Welche Techniken zur Entfernung von Fragmenten eignen sich fiir

Endo-Einsteiger und welche fiir Spezialisten?

,Pauschal eine fiir ,Endo-Einsteiger’ geeignete Technik
zu benennen, ist leider nicht mdglich. Jede der Techni-
ken richtet sich eher nach der jeweiligen klinischen Situ-
ation als nach dem Behandler. Eine Fragmententfernung
geht unweigerlich mit einem Verlust an Zahnhartsub-
stanz einher. Um diesen méglichst gering zu halten, ist
zudem eine gewisse Erfahrung erforderlich. Daher emp-
fehlen wir, die ersten Entfernungsversuche an Ubungs-
blocken oder extrahierten Zahnen vorzunehmen. Zu-
satzlich gibt es zu diesem Thema auch theoretische und
praktische Fortbildungsangebote.”

Dr. Fabian Hieber

Dr. Christoph Zirkel

(Spezialist fir Endodontologie)

Dres. Hartmann, Zirkel und Kollegen
GyrhofstraBe 24 - 50931 Kéln
info@gesunderzahn.de
www.gesunderzahn.de

gebrachten Masterpoints.

Abb. 8: Ansicht der Kavitat nach Wurzelkanalfiillung,
Sauberung und Bonding.

Abb. 9: Rontgenkontrolle drei Monate nach erfolgter Wur-
zelkanalfiillung. Der Substanzabtrag, der bereits vor Beginn
unserer Behandlung im Bereich des Pulpakammerbodens
und der mesialen Wurzel stattgefunden hatte (vgl. Abb. 1),
wird durch die nun vorhandene réntgenopake Fiillung in
diesen Bereichen deutlich sichtbar.

der Reibungswiderstand an der Wurzelkanalwand festge-
legt. Im hier prasentierten Fall war durch die groBe Lange
des Fragments und die Krlimmung der Wurzel mit einer
hohen Friktion im Wurzelkanal zu rechnen. Was sich hier
jedoch mutmaBlich zugetragen hat, war eine sogenannte
Ermidungsfraktur. Durch wiederholte und lang anhaltende
Belastungen kénnen Wurzelkanalinstrumente auch in einem
spaten Stadium der Aufbereitung frakturieren. Liegt ein sol-
ches Szenario vor, so ist das entsprechende Fragment — im
Gegensatz zu Torsionsfrakturen — nicht zwangsweise fest im
Wurzelkanal verklemmt. Im Allgemeinen lassen sich kurze
Fragmente aufgrund ihres kirzeren Kontaktbereichs, der
geringeren Frakturgefahr sowie der reduzierten Problematik
des ,Aufstellens” im Kanal leichter entfernen.
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Die invasive zervikale Resorption verlduft haufig symptomfrei und wird Dr. Marta Siodmok
im Rahmen von Routineuntersuchungen zufallig entdeckt. In der Regel nfos ur Autori)
findet man tastbare zervikale Defekte vor, die mit Granulationsgewebe E E

gefillt sind und auf palpatorischen Reiz eine Blutung anzeigen. Sie
kdnnen als Folge von Zahnunféllen, kieferorthopadischen Zahn-
bewegungen oder Parafunktionen auftreten. Dieser Fallbericht stellt
die chirurgische Behandlung einer externen zervikalen Resorption und Literatur
einer im Anschluss folgenden orthograden Wurzelbehandlung eines
Unterkieferschneidezahns dar.

Behandlung invasiver

[=]

400

o

[=]

zervikaler Resorption

Chirurgisch-endodontische Kombinationstherapie
am Unterkieferschneidezahn

Dr. Marta Siodmok

Abb. 1: Zweidimensionale Kalzifikation der
Resorption nach Heithersay.

Klasse 1

14

Klasse2 Klasse3 Klasse4

)

Wurzelresorptionen kénnen physiologischen (Milchzahn-
resorption) oder pathologischen (Resorption der bleibenden
Zahne) Ursprungs sein. Die externe invasive zervikale Wurzel-
resorption beginnt direkt unterhalb des epithelialen Attach-
ments und entsteht durch eine Verletzung des Parodonts.’
Der An- und Abbau des Knochens finden im physiologischen
Zustand dauerhaft statt. Im Fall der externen Resorption wird
die osteoklastische Aktivitat auf Zementschicht und Dentin
transferiert, was anfanglich zu einer Resorption der harten
Zahnhartsubstanz und im weiteren Verlauf zu einer Beteili-
gung der Pulpa fihren kann.?3

Atiologie der externen invasiven
zervikalen Resorption

Es werden viele Ursachen der externen Wurzelresorp-
tion diskutiert. Eine dieser mdglichen Ursachen ist der auf
die Wurzeloberflache ausgelbte Druck, der kieferortho-
padischen, traumatischen, neoplastischen oder parafunk-
tionellen Ursprungs sein kann.*> Die invasive zervikale
Resorption verl3uft in mehreren Stadien. Uber einen Zement-
defekt dringt das entzlindliche Gewebe initial in die Zahn-
wurzel ein (Initiation). Bei weiteren Stimuli wie bakteriellen
Reizen, persistierenden Krafteinwirkungen oder Gewebe-
hypoxie breitet sich die Resorption im Zahn in alle Richtun-
gen aus (Progression).*>



Histologische Grundlagen

Der Ausgangspunkt der zervikalen Resorption ist freilie-
gendes Dentin, das als Eintrittspforte dient und aufgrund
der Osteoklastenaktivitat nicht mehr durch Wurzelzement
(Prazement) geschitzt ist. Neben pathologischen kénnen
auch physiologische Reize zu einer Exposition des Dentins
fihren. Ausgehend von dem parodontalen Ligament kommt
es zu einer Infiltration von fibrovaskuldrem Gewebe. Osteo-
klasten und/oder Odontoklasten siedeln sich in den Dentin-
tubuli an. Die daraus entstehende Resorptionslakune
vergroBert sich zwischen dem Wurzelzement und kanal-
umgebenden Pradentin.!% %8

Diagnostik

Klinisch zeigt sich die zervikale externe Resorption in der
Regel symptomfrei und ist daher nur schwer zu diagnosti-
zieren. Expandiert die Resorption in den koronalen Bereich,
kann sie als ,Pink Spot” erkannt werden. Beim parodon-
talen Sondieren des Resorptionsbereichs kann es zu einer
verstarkten Blutung kommen. Beschwerden treten erst in
spateren Stadien auf, nachdem das pathologische Gewebe
das Kanalsystem infiltriert hat und die Pulpa infiziert wurde.
Radiologisch ist die zervikale Resorption als diffuse, von der
Schmelz-Zement-Grenze ausgehende Aufhellung erkennbar.
Das resorptive Gewebe ist fibroossaren Ursprungs, das im
Rontgenbild Mottenfral dhnelt.?>
Bei zweidimensionaler radiologischer Betrachtung lassen
sich die Stadien der invasiven zervikalen Resorption laut
Heithersay je nach Ausdehnung in vier Klassen unterteilen:
— Klasse 1: kleine zervikale Lasion im oberflachlichen Den-
tinbereich
— Klasse 2: Resorption dringt in pulpanahes Dentin vor
— Klasse 3: liegt bei Ausbreitung der Resorption bis in das
zervikale Drittel der Zahnwurzel vor
— Kilasse 4: Defekt ist bis mindestens in das mittlere Wur-
zeldrittel erstreckt (Abb.1).5
Da die dreidimensionale Ausbreitung des Resorptionsgewe-
bes dabei unberiicksichtigt bleibt, definierten Patel et al. ein
dreidimensionales Bewertungssystem auf Basis der digitalen
Volumentomografie (DVT).*° Die Aufteilung in die drei
Dimensionen stellt Tabelle 1 dar.

Therapie

Die Erhaltung des Zahns steht im Fokus der Behandlung
pathologischer Wurzelresorptionen. Ziel ist es, einen symp-
tomfreien Zustand zu erreichen sowie die Funktionalitat und
Asthetik wiederherzustellen. Je friiher eine externe zervikale
Resorption diagnostiziert und behandelt wird, desto besser
ist die Prognose.>'® Die Therapie invasiver zervikaler Re-
sorptionen zielt darauf ab, entzlindliches Gewebe zu ent-
fernen und die Eintrittspforte zu verschlieBen. Je nach
Ausdehnung der Resorption werden verschiedene Therapie-
verfahren empfohlen. Allerdings liegen keine einheitlichen
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Abb. 2: Zahn 31
Ausgangssituation
Februar 2017.

Empfehlungen vor, sodass die jeweilige Therapieplanung
sich nach einzelnen Fallberichten und Langzeitergebnissen
richtet.”

Patientenfall

Allgemeine Anamnese

Die gesunde 51-jahrige Patientin wurde mit dem Verdacht
auf ein internes Granulom zur Wurzelbehandlung tber-
wiesen. Sie gab keine Auffalligkeiten an, die den Zustand
des Zahns beeinflussen kénnten. Beruflich ist sie Musike-
rin und spielt Querflote in einem Orchester. (Blasinstru-
mente wurden auch schon als mdgliche Ursache invasiver
Resorptionen benannt.) Sieben Tage zuvor hatte sie sich
bei der Hauszahnarztin mit starken Schmerzen am Zahn 31
vorgestellt. Die Hauszahnarztin hatte einen subgingivalen
Schmelzdefekt festgestellt und die Patientin bei vorliegen-
dem Verdacht auf ein Granulom zu uns (iberwiesen. Sie
nahm iber drei Tage Ibuprofen (dreimal 600 mg) am Tag.
Im diagnostischen Réntgenbild vom Februar stellten sich
ein leicht erweiterter PA-Spalt und ein stark ausgepragtes
Pulpakavum dar (Abb. 2).

Befunderhebung

Der extraorale Befund war ohne Besonderheiten. In der
intraoralen Untersuchung stellte sich der Perkussionstest an
Zahn 31 im Vergleich zu den Nachbarzéhnen negativ dar.
Die Palpation des Alveolarknochens wurde weder vestibular
noch lingual als schmerzhaft empfunden. Die Schleimhaut
war hellrosa, zudem zeigte sich eine leichte Wélbung lingual
etwa 4 mm unter der Schmelz-Zement-Grenze. Die zirkuldren
Sondierungstiefen betrugen 1, 1, 1, 4, 1 und 1 mm. Mesio-
lingual zeigte sich jedoch eine deutlich erhohte Blutungs-
neigung bei gleichzeitig sehr gutem Hygienezustand. Bei der
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Taschentiefenmessung wurde ein kleiner Schmelzeinbruch
festgestellt.

Die erhohte Sondierungstiefe, die Blutungsneigung sowie
der kleine Schmelzdefekt, der unter der Schmelz-Zement-
Grenze tastbar war, sowie der Verdacht der Hauszahnarztin
auf ein Pulpagranulom wiesen auf eine externe Resorption
hin. Die diagnostische Prazision herkémmlicher Einzelzahn-
aufnahmen war aufgrund der fehlenden Darstellung drei-
dimensionaler Strukturen deutlich begrenzt. Um eine reale
Prognose zu erhalten und eine zielgerichtete Therapie an-
streben zu kdnnen, wurde ein DVT angefertigt (Abb. 3
und 4). Am Zahn 31 zeigte sich eine diffuse mottenfraB-
ahnliche Aufhellung, die sich bis in das mittlere Drittel der
Wurzel erstreckte und das Kanalsystem penetrierte.

Abb. 5: Darstellung des trepanierten Zahnes 31 und der
Resorptionslakune.—Abb. 6: Radiologische Verifikation
der gemessenen Wurzelkanalldnge. — Abb. 7: Réntgen-
kontrolle der Wurzelfiillung sieben Tage postoperativ. —
Abb. 8: Rontgenkontrolle der Wurzelfiillung sieben
Monate postoperativ. — Abb. 9: Rontgenkontrolle der
Wurzelfillung und Dichtigkeit der Resorptionsdeckung
drei Jahre postoperativ.

Abb. 3: Dreidimensionale Darstellung der Resorp-
tionslakune in der Sagittalebene links und Frontal-
und Transversalebene. —Abb. 4: Dreidimensionale
Darstellung der Resorptionslakune in der Sagittal-,
Frontal- und Transversalebene.

Diagnose

Am Zahn 31 wurde eine externe, invasive zervikale Resorp-
tion Klasse 3 bis 4 nach Heithersay> und Klasse 3dB nach
Patel* diagnostiziert. Es war nicht eindeutig zu erkennen,
ob sich die Resorption bis in das zervikale Drittel der Zahn-
wurzel oder bis in das mittlere Wurzeldrittel erstreckte. In
der dreidimensionalen Betrachtung entspricht die Nummer
,3" der Hohe der Ausbreitung bis in die mittlere Wurzel, der
Buchstabe ,d” der peripheren Ausdehnung, die im Dentin-
bereich bleibt, der Buchstabe ,B" der zirkumferenten Aus-
dehnung von 90 bis 180 Grad.

Therapieplanung

Der Erhalt des Zahns 31 wurde als primares Ziel angestrebt.
Die Patientin wurde (iber den Schwierigkeitsgrad der Be-
handlung informiert. Aufgrund der groBen Ausdehnung
der Resorption Uber das mittlere Wurzeldrittel wurde die
Prognose als fraglich eingeschatzt. Die Vitalerhaltung des
Zahns war anhand der zirkumferenten Lage der Resorption
und der Ausdehnung auf das Kanalsystem nicht méglich.
Die Patientin wurde Uber den Ablauf, mdgliche Risiken und
Komplikationen sowie die Prognose mindlich und schriftlich
informiert. Sie willigte in die Behandlung ein und eine chi-
rurgisch-konservative Therapie wurde geplant.

Behandlungsablauf

Die endodontischen MaBnahmen umfassten die mikroskop-
gestltzte Trepanation des Zahns, chemomechanische Pra-
paration und abschlieBende thermoplastische Obturation
des Kanalsystems. Die chirurgischen MaBnahmen waren
die mikroskopgesttitzte Darstellung der Resorption, chemo-
mechanische Sauberung des Resorptionsdefekts und der
adhasive Verschluss der Resorptionslakune.




Nach Infiltrationsandsthesie (Septanest mit Epinephrin
1:200.000, Septodont) wurde der Zahn 31 unter relativer Tro-
ckenlegung (Optragate, Ivoclar) trepaniert. Es erfolgte eine
Vitalexstirpation mit initialer Praparation (ProTaper Gold, SX
und Dentaport, Morita). Als Platzhalter wurde in den Wurzel-
kanal ein zuvor in Alkohol desinfizierter Guttaperchastift 25.04
(VDW) eingebracht.

Es folgte die chirurgische Darstellung des Resorptionsdefekts.
Es wurde eine intrasulkuldre Schnittfiihrung zwischen dem Zahn
33 und 42 angewendet, um einen Mukoperiostlappen prapa-
rieren zu kénnen (Abb. 5) und somit ausreichenden Zugang zu
dem Defekt zu gewahrleisten. Das Resorptionsgewebe wurde
mithilfe von Munce-Bohrern (CJM Engineering) und Ultraschall-
spitzen (Sonofeile, Dentsply Sirona) entfernt und die Blutung
mit adrenalingetrankten sterilen Wattekugeln gestillt. Die Aus-
dehnung des Resorptionsdefekts reichte an der WurzelauBen-
seite annahernd bis zum krestalen Knochen und war somit gut
sichtbar.

Eine vollstandige Entfernung des Resorptionsgewebes war me-
chanisch aufgrund der vielen fingerformigen Fortsatze der Re-
sorptionslakune nicht méglich, deswegen erfolgte zusatzlich
die Exkochleation des resorptiven Granulationsgewebes mit
Trichloressigsaure.? Im Anschluss wurde der Defekt mit NaOCl
ausgespllt und dentinadhasiv mit Hybridkomposit (Geristore,
Den-Mat) verschlossen (Abb. 6). Nachdem der Mukoperiost-
lappen adaptiert und reponiert wurde, wurden die Nahte mit
Einzelknopftechnik gesetzt. Direkt im Anschluss wurde unter
absoluter Trockenlegung die weitere Wurzelbehandlung durch-
geflhrt. Protokoliert wurde die mechanische Préparation des
Wurzelkanals bis zur GréBe 25.08 und der Lange 21 mm und
die chemische Aufbereitung mit 5,25 % NaOCl und 17 % EDTA
in Kombination mit Ultraschallaktivierung (vgl. Abb. 6).

Nach dem intensiven Spilprotokoll erfolgte die Trocknung mit
einem Mikrosauger und Papierspitzen (VDW). AnschlieBend
wurden die Kanalwande mit AH Plus (Dentsply Sirona) und
einem Guttaperchastift, der zuvor in Alkohol fiir eine Minute ein-
gelegt wurde, benetzt. Die Obturation des Wurzelkanals erfolgte
mit thermisch plastifizierter Guttapercha (o und 3, B&L Biotech)
bis 2mm apikal der Resorption. Die radiologische Kontrolle
zeigt eine blasenfreie und réntgenologisch randstandige Wur-
zelfillung. Die Kanalwande wurden koronal weiter mit Alkohol
gereinigt und dentinadhasiv mit flieBfahigem Glasionomerkunst-
stoffzement (Geristore, Ultimate Dental) verschlossen.
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Klinische und radiologische Nachkontrollen

Die erste Nachkontrolle erfolgte nach sieben Tagen. An dem
Tag wurden die Nahte entfernt und die Dichtigkeit des Fil-
lungsrands radiologisch kontrolliert. Die klinische Situation war
unauffallig (Abb. 7). Die zweite Nachkontrolle erfolgte nach
sieben Monaten (Abb. 8). Die Patientin stellte sich zufrieden
ohne Beschwerden vor. Die klinischen Untersuchungsergebnisse
sind in der Tabelle 2 dargestellt. Die dritte Kontrolle erfolgte drei
Jahre nach der Behandlung (Abb. 9). Alle Befunde wurden wie
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung erhoben und sind ebenfalls
in der Tabelle 2 dargestellt. Die Patientin war durchgehend be-
schwerdefrei. Die Schleimhaut zeigte sich in der Vergangenheit
als auch gegenwartig in einem stabilen und gesunden Zustand.

Diskussion

Die Mechanismen der Entstehung einer Wurzelresorption sind
noch nicht vollstandig bekannt. Es wird angenommen, dass
gingivale Fibroblasten sowie pulpale Zellen in der Lage sind,
Osteoklasten als auch die Osteoklastogenese zu hemmen.'® Als
Folge einer lokal begrenzten Verletzung der Zementschicht z. B.
durch Kontusion, die durch Luft- bzw. Zungendruck auf den
Kieferkamm (Blasinstrument der Musikerin) verursacht wurde,
kommt es zu einer zuerst eng begrenzten Immunreaktion mit
lokalisierter Wurzelresorption. Die resorptiven Vorgange sind
zeitlich limitiert (ca. zwei bis drei Wochen).'® Bei Ausbleiben
kontinuierlicher Entziindungsreize kommt es zu einer Reparatur
mit zementahnlichem Gewebe, das sowohl die externe als auch
die interne Wurzeloberflache wiederherstellt. Chronifizieren sich
jedoch die auslésenden Reize, fihrt dies zu einer vermehrten
Aktivitat der Osteoklasten und zu der Resorption der Wurzel-
struktur.’®

Die zervikale Wurzelresorption tritt direkt unterhalb des epithe-
lialen Attachments auf und entsteht durch eine Verletzung des
Parodonts."” ' Die subgingivale Lokalisation und der asympto-
matische Verlauf filhren dazu, dass die klinische Diagnose der
externen invasiven zervikalen Resorption gerade in den An-
fangsstadien sehr schwierig ist.!1>-20

Durch die Schutzwirkung des Pradentins breitet sich die
Resorption rund um den Wurzelkanal aus und die Pulpa bleibt
vital. Erst bei weit fortgeschrittenen Resorptionen kommt
es zu einer bakteriellen Infektion der Pulpa.’ In dem oben
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Hohe Periphere Ausdehnung

1 suprakrestal
d—Resorption bleibt

im Dentin
2 bis ins koronale Wurzeldrittel

3 bis ins mittlere Wurzeldrittel
p— Pulpabeteiligung

Tab. 1: Dreidimensionale
Klassifikation der
invasiven zervikalen
Lasionen nach Patel et al.*

Nahe zur Pulpa

A:<90 Grad

Tab. 2: Ergebnisse
derklinischen Untersuchung
zum Zeitpunkt

der Behandlung

und drei Recall-Terminen.

B:>90und < 180 Grad

C:>180und <270 Grad

4 bis ins apikale Wurzeldrittel D:>270 Grad
Tab. 1

Erstbehandlung Sieben Tage post OP Sieben Monate post OP Drei Jahre post OP
Palpation negativ negativ negativ negativ
Perkussion negativ negativ negativ negativ
ViPr +/- - negativ negativ
1T 1,1,1,4,1,Tmm - 2,1,2,4,4,3mm 1,1,2,4,4,3mm
Tab. 2

vorgestellten Fall wurde der Zahn bereits in einem pulpiti-
schen Zustand (iberwiesen. Anhand der zweidimensionalen
Rontgendiagnostik wurde festgestellt, dass die Resorp-
tion bis in das zervikale Drittel der Zahnwurzel ausgedehnt
war. Dies entspricht Klasse 3 bis 4 nach Heithersay. Laut
Heithersay' waren nur zwolf Prozent der Behandlungen
bei Zahnen mit diagnostizierter zervikaler Resorption der
Klasse 4 erfolgreich und somit prognostisch ungtinstig. In
einer anderen Studie von Heithersay?® wurde bei der Be-
handlung von Zéhnen mit Resorptionen der Klasse 3 in
77 Prozent der Falle ein Erfolg beobachtet.

Da die Diskrepanz zwischen den beiden Gruppen so
gravierend ist, lieB es sich vermuten, dass der Versuch der
Zahnerhaltung unternommen werden sollte. Heithersay be-
richtet ebenfalls von einem Zustand der Resorption, in dem
das fibroossdre Knochenersatzgewebe im Gleichgewicht
zum Resorptionsprozess steht und somit als eine Art der
Heilung eingestuft werden kann. Radiologisch ist es als
mottenfraBahnliche Struktur zu erkennen. Die Art des Gewe-
bes wurde auch in diesem Fall beobachtet. In dem diagnos-
tizierten Stadium schreitet die Resorption nur langsam vor,®
da der Zahn jedoch bereits die pulpitischen Schmerzen auf-
wies, musste eine Behandlung unternommen werden.

Fir die Therapie existieren in Abhangigkeit von Defekt-
lokalisation und Defekttiefe verschiedene Optionen. In dem
vorgestellten Fall wurde ein externer Zugang geschaffen,
damit die direkte Einsicht in das Operationsfeld méglich
war. Aus zahnsubstanzerhaltender Sicht war die mechani-
sche Entfernung des Resorptionsgewebes kritisch zu be-
trachten. Heithersay”® beschrieb eine Methode, bei der nach
Er6ffnung des Defekts 90-prozentige Trichloressigséure
als verschorfende Chemikalie auf das stark vaskularisierte

Resorptionsgewebe appliziert wurde. Daraus resultierte,
ahnlich einer Koagulationsnekrose, eine Inaktivierung und
Zerstorung des Gewebes. Obwohl nach Heithersay keine
Parodontalzellen bei der Anwendung dieser Technik zerstort
werden, erschien uns diese Applikationstechnik als sehr
unkontrolliert, und somit entschieden wir uns fiir eine ge-
zielte lokale Applikation der Trichloressigséure. Das Dentin,
das damit behandelt wurde, bleibt an der Stelle sehr stark
demineralisiert. Die Demineralisation ist so stark, dass keine
Hydroxylapatitkristalle und somit keine Kalziumionen fr
das Anbinden von Glasionomerzementen zur Verfligung
stehen. Deshalb ist es notwendig, die Dentinoberflache vor
der Applikation des Adhasivsystems anzufrischen. Glas-
ionomerzemente besitzen eine dualhértende und hydrophile
Bis-GMA-Zusammensetzung und sind somit flir subgingivale
Lasionen und Restaurationen in enger Nachbarschaft zu
Weichgeweben indiziert.

Kontakt

© Dr. Marta Siodmok

Abbildungen: ¢

Dr. Marta Siodmok
FriedrichstraBe 147 - 10117 Berlin
Tel.: +49 30 23593628
m.siodmok@gmail.com




HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland
OEMUS MEDIA AG Tel.: +49 341 48474-0 - info@oemus-media.de



PRAXISMANAGEMENT

Vlad_Chorniy/Shutterstock.com

N
(-

‘A N

—_—

Ein Praxismanager, einzelne Teamleitungen oder ein Fiihrungsteam sind sinnvolle
Funktionen in einer Zahnarztpraxis, mit denen die Praxisleitung in ihrer Fiihrungs-
funktion entlastet werden kann. Mehr noch: Auch fir das ganze Team und jeden
einzelnen Mitarbeiter kann diese Struktur einen Gewinn darstellen.

Das FUhrungsteam in einer

Zahnarztpraxis

Wege zum Erfolg fir alle in der Praxis

Gudrun Mentel

FUhrung — Was ist das?

Die Funktionen einer Teamleitung oder eines Praxismana-
gers haben eine zentrale Aufgabe: Sie sind Mittler zwischen
der Praxisleitung und dem Team. Sie miissen Entscheidun-
gen treffen, Vereinbarungen nachhalten, Anweisungen ge-
ben, motivieren, Aufgaben delegieren, Projekte steuern und
vieles mehr. Manch einer macht all dies und ist mit dem
Ergebnis unzufrieden. Oft liegt es daran, dass das Ziel von
Fiihrung unklar ist. Was sollen die Mitarbeiter konkret um-
setzen und mit welchem Ziel? Ist mir selbst iberhaupt das
Ziel klar? Habe ich eine Vereinbarung mit meinen Mitarbei-
tern getroffen und kénnen wir beide anhand eines Proto-
kolls eindeutig sagen, was wir konkret vereinbart haben?
Eine Vereinbarung, wie z.B. die Mitarbeiter sind freundlich
zu den Patienten, mag dann von beiden Seiten sehr unter-
schiedlich ausgelegt werden.

FUhrung — Was ist das wichtigste Instrument?

lhr Mittel ist dabei die Kommunikation. Deren Qualitat ist
einer der Erfolgsfaktoren. Gebe ich nur dann ein Feedback,
wenn ich verdrgert bin, oder suche ich auch in ruhigen
Zeiten das Gesprach mit der Person? Fiihre ich nur mit jenen
Mitarbeitern, die mir sympathisch sind, Gesprache? Rede
meistens ich bei der Teambesprechung oder ist es ein froh-

Gudrun Mentel
[Infos zur Autorin]

[=] 5 [=]
ek

liches ergebnisorientiertes Miteinander? Werden Anweisun-
gen immer eingehalten oder gebe ich wenige Anweisungen,
bei denen ich aber genau darauf achte, dass das Ergebnis
erzielt wird, was mir wichtig ist?

FUhrung — Welche Entlastung kann es der
Praxisleitung bringen?

Es ist die organisatorische und mentale Entlastung, die eine
Praxisleitung immer gebrauchen kann. Ziel sollte es sein,
dass sie sich nur auf jene Aufgaben beschrankt, die nur sie
ausflihren kann. Dazu gehoren die Durchfiihrung der Be-
handlungen, notwendige Gesprache mit Patienten, weite
Teile der Unternehmensfithrung und zentrale Mitarbeiter-
gesprache (Einstellung, Entlassung). Bei vielen anderen sinn-
vollen und notwendigen Aufgaben kann und sollte sich die
Praxisleitung Unterstitzung holen. SchlieBlich ist ihre Zeit
kostbar und sollte daher sinnvoll genutzt werden. Flihrung
hinterlasst Spuren bei Fiihrungskréften — vor allem, wenn sie
Entscheidungen lange allein treffen mussten. Oft fihlen sie
sich nach einiger Zeit hilflos, wiitend, resignieren und ziehen
sich aus der aktiven Flihrung zuriick. Um dies zu verhindern,
ist die Delegation von Fiihrungsprozessen sinnvoll. SchlieB-
lich hat man dann auch jemanden, mit dem man sich aus-
tauschen kann. Das Team bekommt auBerdem kompetente
Ansprechpartner.



Fihrung — Ab welcher TeamgréBe ist diese Funktion
sinnvoll?

Sobald sich die Praxisleitung eine Entlastung in organisatorischer und
mentaler Hinsicht winscht, macht es Sinn, erste Flihrungsfunktionen
einzufihren. So ist die Funktion der Praxismanager ab einer Team-
groBe von vier Mitarbeitern sinnvoll. Dies kann irgendjemand aus dem
Team sein — der Praxismanager kann mit Abrechnung oder Tatigkeit an
der Rezeption zu tun haben, muss er aber nicht. Teamleitungen (z.B.
Rezeption, Assistenz, Prophylaxe oder Verwaltung) kénnen ab jeweils
zwei Mitarbeitern eingesetzt werden. Ein Fiihrungsteam (oder Len-
kungsteam) sollte all diese Personen umfassen.

Fihrung — Welche Aufgaben kénnen delegiert werden?

Der Grundsatz lautet: Alles, bei dem sich beide Seiten wohl- und sicher
fuhlen. Sinnvoll sind immer zentrale Personalfihrungsaufgaben: Hierzu
zahlen das Recruiting (Bewerbungsgesprache immer zu zweit), die Ent-
scheidung Uber Einstellung (Austausch tiber beiderseitigen Eindruck), die
Einarbeitung (Austausch (iber beiderseitigen Eindruck, Ansprechpartner
fir neue Krafte im Team sicherstellen), die Ansprache einzelner Mitar-
beiter (Anweisungen geben, Aufgaben delegieren usw.) und das Fiihren
der Jahresgesprache. Idealerweise teilt man sich auch die Moderation
der Teambesprechung auf. Wir sehen — allein diese Aufgaben umfassen
schon einen groBen und wichtigen Teil des Fithrungsalltags.

Flhrung mit anderen — Wann wird es ein Erfolg?

Egal, ob die Praxisleitung mit einem Praxismanager das Fiihrungsteam
bildet oder ob es ein groBeres Flihrungsteam ist — immer zahlt nur eins:
der Austausch untereinander. Je mehr Zeit man miteinander teilt, sich
austauscht, zuhort und gemeinsam Entscheidungen vorbereitet und
nachhélt, Gesprache miteinander vorbereitet und durchfihrt, in dem
MaBe entsteht Vertrauen untereinander und Verstandnis flireinander.
Man versteht einander, kann sich unterstiitzen und so gegenseitig ent-
lasten. Nur durch diese Art der Kommunikation werden Fiihrungsfunkti-
onen das, was ihr Zweck ist: die Entlastung aller im Team.

Gudrun Mentel

Beratung fur Mitarbeiter-
fohrung + Kommunikation
Friedrich-Ebert-StralRe 48
65824 Schwalbach am Taunus
mentel@gudrun-mentel.de
www.gudrun-mentel.de
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Spiillésung in
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Medcem

SPEIKO

120 Jahre Expertise in der Endodontie

Seit 120 Jahren produziert das Bielefelder
Familienunternehmen SPEIKO erfolgreich
Arzneimittel, Medizinprodukte sowie Equip-
ment fiir Zahnarztpraxen und Dentallabore
und kann so auf eine traditionsreiche Ver-
gangenheit zuriickblicken. Der Anspruch,
hochwirksame und gleichzeitig fiir den
Patienten und den Anwender schonende
Dentalprodukte fiir den Dentalmarkt zu
produzieren, stand stets im Mittelpunkt
des Denkens und Handelns von SPEIKO.
Von diesem Traditionsbewusstsein und
dem Streben nach gleichbleibenden Qua-
litatsstandards profitieren die Zahnéarzte
und Dentallabore. SPEIKO steht fiir quali-
tativ hochwertige Produkte, die zu 98 Pro-
zent in Bielefeld hergestellt werden. Das
Dentalunternehmen ist vor allem in dem

Bereich Endodontie besonders stark auf-
gestellt und liefert alle Komponenten, die
aus chemischer Sicht eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung gewéhrleisten. Fir die
Zukunft wird SPEIKO das Produktportfolio
mit neuen Arzneimitteln wie auch inno-
vativen Medizinprodukten erweitern. Die
Zertifizierung nach 1SO 14001, der interna-
tionalen Umweltmanagementnorm, wird
in den ndchsten Jahren stattfinden. Das ist
ein logischer Schritt, da SPEIKO schon seit
vielen Jahren auf die Umweltressourcen
achtet und Nachhaltigkeit lebt.

SPEIKO — Dr. Speier GmbH
Tel.: +49 521 770107-0
www.speiko.de

Endodontischer Spiilzusatz fiir eine

vereinfachte Wurzelkanalrevugung

Das Reinigen von Wurzelkanalen ist von herausragender
Bedeutung in der modernen Endodontologie. Die Wur-
zelkanalsptilung ist mitentscheidend fir den Erfolg einer
Behandlung. Dual Rinse® HEDP ist ein milder Chelator
in Pulverform, der lhrer bevorzugten NaOCl-Lésung
beigefligt werden kann und sich rasch darin auf-
|6st. Es entsteht eine endodontische Spiilldsung zur
alleinigen Anwendung. Dank Dual Rinse® HEDP findet
standig eine milde Entkalkung statt, die kontinuierlich
Smear Layer und Debris entfernt, und dies unter Beibe-
halt aller Natriumhypochloriteffekte. Im Gegensatz zur

Dual Rinse”HE

Verwendung von EDTA und EDTA-basierten Pasten sind
dabei keine hemmenden Wechselwirkungen vorhanden,
und man kann sich voll auf die Instrumentierung, Spi-
lung und Aktivierung der Spiillésung konzentrieren. Das
spart Zeit und Nerven. Das Dentin wird dabei ideal fir
die Wurzelkanalfillung und den koronalen Verschluss
konditioniert.

Medcem GmbH
Tel.: +43 1 9346684
www.medcem.eu

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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NETdental

Endodontie-Artikel zu Sird(flu,gpreisen

Im September sinken nicht nur die Temperaturen, son-
dern auch die Preise fir Endo-Produkte bei NETdental,
der ersten Adresse beim Onlinekauf von zahnérzt-
lichem Verbrauchsmaterial: Wahrend der Endodontie-
woche vom 19. bis 25. September 2022 gibt es Uber
3.600 Endodontie-Artikel zum Sparpreis. Zusatzliches
Sparpotenzial bietet ein Fiinf-Euro-Gutschein. Bei nam-
haften Herstellern wie VDW, Dentsply Sirona, Colténe,
ORBIS u.v.m. fallen die Preise fiir Verbrauchsmate-
rial, Instrumentarium und Endodontiegerate. Alle
Aktionsartikel finden sich im intuitiven Onlineshop
shop.netdental.de auf einen Klick — bei NETdental wird
jeder flindig. Das Unternehmen fiihrt sowohl Premium-
hersteller als auch giinstige Alternativen. Einfache Be-
stellung, kompetente Beratung, attraktive Preise und
ein zuverldssiger 24-Stunden-Lieferservice runden das
Einkaufserlebnis ab. So einfach ist das.

NETdental GmbH
Tel.: +49 511 353240-0
shop.netdental.de

NETdental
[Infos zum Unternehmen]
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EndoMotor DownPack
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Schilumbohm 50): Tel.: 04324-8929-0 www.endopilot.de
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Schlumbohm
Kennen sie den EndoPulot?

EndoPilot? verbindet bewahrte, ausgefeilte Technik mit einem ansprechenden,
modernen Design. Alle Arbeitsschritte einer Wurzelkanalbehandlung sind mit
dem modular erweiterbaren System durchfiihrbar. Beispielsweise bietet

die Ultra plus-Version des Gerates die Apexmessung wéhrend der Auf-
bereitung (Endo-Motor) sowie die Abfiilltechniken DownPack und
BackFill plus Ultraschallnutzung in einer Einheit. Die (ibersicht-
liche Mentifiihrung des groBen, intuitiv bedienbaren 7-Zoll-Farb-
Touchdisplays (Frontglas) und die leichte Auswahl aller Arbeits-
schritte und Einstellungen ermdglichen eine schnelle, unkom-
plizierte Arbeitsweise. Die Handstlcke sind in ansprechender

Optik am Gerédt platziert und leicht erreichbar. Alle Gerdte-
varianten sind mobil und mit einem groBen Akku mit bis zu

15 Stunden Laufzeit versehen. Mithilfe einer microSD-Karte

bleibt EDP? immer auf dem neuesten Stand! Feilensysteme e
sowie aktualisierte EndoPilot2-Technologie kann der Anwender ‘

leicht auf sein Gerat aufspielen. Spatere Gerateerweiterungen

sind problemlos durchfiihrbar.

Schlumbohm GmbH & Co. KG
Tel.: +49 4324 8929-0 - post@schlumbohm.de

lege artis

lege artis prasentiert Jubilaumsfulm im Kino(format)
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Seit Juni ist der neue Imagefilm von lege
artis, der zum 75-jahrigen Firmenjubildum
gedreht wurde, online.

Wie packt man eine 75-jahrige Unterneh-
mensgeschichte in einen Imagefilm und
wie lang soll er sein? Diese Frage haben
sich die Verantwortlichen des Familien-
unternehmens aus Dettenhausen gestellt.
Herausgekommen ist ein 44-sekindiger
Kinospot. Der Film skizziert anhand einer
jungen Protagonistin, wie leidenschaftlich
Zahnarzte arbeiten und in welche Traum-
welten sich die Helden dabei begeben.
Gleichzeitig kommt die Frage auf, ob nicht
alle Zahnarzte Kiinstler sind und ,nach
den Regeln der Kunst” — lateinisch ,lege
artis” — arbeiten. Ob die Kinstlerin aus
ihrem Traum erwacht und sich doch noch
in eine Zahnarztin verwandelt, kann man
sich unter www.legeartis.de anschauen.

Das auf Zahn- und Mundgesundheit spe-
zialisierte Familienunternehmen mit Quali-
tatsprodukten rund um die Endodontie,

Prophylaxe und Prothetik wurde 1947 in
Pinswang in Tirol gegriindet und ist seit
1972 in Dettenhausen bei Stuttgart an-
sdssig. In diesem Jahr feiert das Traditions-
unternehmen gleich zwei Jubilden: Das
75-jahrige Bestehen und das 50-jdhrige
Jubildum am Standort Dettenhausen.
Flankierend zum neuen Imagefilm und zur
neuen Website sind weitere Elemente des
neuen Marken-Relaunches geplant, um
lege artis, ,nach den Regeln der Kunst”,
weiter bekannt zu machen.

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Tel.: +49 7157 5645-0
www.legeartis.de

lege artis Firmenvideo

[Infos zum Unternehmen]
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Leistung, Preis und Technologie — ein gut aufgestelltes Portfolio
vereint eine Vielzahl moderner Produkte, die den zahnarztlichen
Arbeitsalltag erleichtern und zugleich der Wirtschaftlichkeit
entgegenkommen. Henry Schein hat sein eigenes Portfolio fir
die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung mit Feilen und Ob-
turationsmaterialien des Herstellers EdgeEndo® erganzt. Der US-
amerikanische Endo-Spezialist ist einer der weltweit gréBten

Anbieter rotierender NiTi-Feilen.

PRODUKTINFORMATIONEN | MARKT

Henry Schein
[Infos zum Unternehmen]
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Neue Generation Feilen sorgt
fUr mehr Komfort und Sicherheit

Eine Besonderheit im erweiter-
ten Portfolio des Dentalhdndlers
Henry Schein ist die EdgeFileX7 des
US-amerikanischen  Endo-Spezialisten
EdgeEndo®, die mit ihren Produktei-
genschaften einen Paradigmenwechsel
darstellt. Die rotierende Feile kann bei
Bedarf mit entsprechend individuell ein-
stellbaren Endo-Motoren reziprok an-
gewendet werden, was Freiraum wah-
rend der Behandlung bietet. Aufgrund
einer speziellen Warmebehandlung ist
die Feile duBerst flexibel und vorbieg-
bar ohne Riickstelleffekt. Dieser Vorteil
offenbart sich bei stark gekrlimmten
Wurzelkandlen. Da die Feile nicht zu-
rickfedert, bleibt die Kanalanatomie
maximal erhalten. Zugleich ist ein
Feilenbruch dank hoher Bruchfestigkeit
nahezu ausgeschlossen. Der maximale
Durchmesser der EdgeFile X7 betrdgt
einen Millimeter, was eine minimalinva-

sive Behandlung ermdglicht. Clever ist
auch der dreikantige parabolférmige
Querschnitt mit inaktiver Spitze: Diese
Konfiguration maximiert die Schneid-
leistung. Die elektropolierte Feile be-
eindruckt auBerdem mit extrem glatter
Oberfldche und erhéhter Scharfe sowie
Festigkeit. Fir Zahnmediziner ist der
Umstieg auf das EdgeEndo®-Konzept
komfortabel, denn das Behandlungs-
protokoll folgt bekannten maschinellen
Aufbereitungsverfahren. Die Feilen sind
mit allen gangigen endodontischen Mo-
toren kompatibel.

Die Feilen im Uberblick

— EdgeTaper — leistungsstarkes rotieren-
des Feilensystem

— EdgeTaper Platinum — mit FireWire®
warmebehandeltes rotierendes Feilen-
system

— EdgeOne Fire — mit FireWire® warme-
behandeltes reziprokes Feilensystem

— EdgeFile X7 — FireWire®-NiTi-Feilen
mit extremer Vorbiegbarkeit, rotierend
und (mit entsprechend individuell
einstellbaren Endo-Motoren) reziprok
einsetzbares Feilensystem

Weitere Feilen und passendes Zubehor
aus dem EdgeEndo®-Sortiment finden Sie
im Henry Schein-Onlineshop. In Deutsch-
land werden die Produkte des Endo-
Spezialisten exklusiv von Henry Schein
Dental vertrieben.

Henry Schein Dental
Deutschland GmbH
MonzastraBe 2a

63225 Langen

Tel.: 0800 1400044
info@henryschein.de
www.henryschein-dental.de

Kontakt
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Niemals aufhéren zu lernen: Fortbildung ist fir allesMenschen wichtig, die
sich beruflich und in ihrer Personlichkeit weiterentwickeln mochten. Diese
Ansicht teilt auch der internationale Dentalspezialist COLTENE: Nach dem Aus-
bau der digitalen Weiterbildungsangebote wahrend der pandemiebedingten
Einschrankungen von Live-Coachings in den vergangenen zwei Jahren bietet
die hauseigene Dental Management Academy (DMA) jetzt wieder verstarkt

Prasenzveranstaltungen an.

COLTENE
[Infos zum Unternehmen]

Gut geschult im Praxisalltag

Dental Management Academy wieder verstarkt
mit Prasenzkursen aktiv

Umfangreiches
Weiterbildungsangebot

Die Dental Management Academy kon-
zipiert, organisiert und betreut welt-
weit samtliche Veranstaltungen und
Angebote des ausgekllgelten Educa-
tional Programmes von COLTENE. Dazu
zahlen sowohl globale Gipfeltreffen von
Zahnarzten, Forschenden und Dental-
experten als auch Webinare, praxis-
orientierte Fortbildungen vor Ort oder
regionale Infoveranstaltungen aller
Art. Quer durch zentrale Fachbereiche,

ONLINE COURS

von Endodontie bis zur Restaurativen
Zahnheilkunde, lernen Interessierte so
alles Wissenswerte flr ihren Praxis-
alltag. Angefangen von der sicheren
und einfachen automatisierten Auf-
bereitung eines Wurzelkanals bis zu
minimalinvasiven Restaurationen in der
asthetischen Zone — die Themenpalette
ist breit. Wer den optimalen Umgang
mit dem vollautomatischen Endo-Motor
CanalPro™ Jeni mit den bereits vor-
programmierten HyFlex™, MicroMega
und Remover Feilensystemen oder den
idealen Einsatz von Hochleistungskom-

ENDO

TRAIN e TRAINER

posit der BRILLIANT-Produktfamilie ler-
nen mochte, ist bei Workshops der
DMA genau richtig.

Sogar bei selbsterkldrenden Produkten
wie einem farbcodierten Spillésungs-
system oder dem quasi ,autonom fah-
renden” Endo-Motor hat Erfinder Prof.
Dr. Eugenio ,Jeni” Pedulla héchstper-
sonlich immer wieder neue Geheim-
tipps fiir die Zahnarzte parat. Der Fach-
bereich Endodontie baut sein Schu-
lungsangebot laufend aus, seit zu
beobachten ist, dass sich durch die in-
tuitiven Arbeitshilfen inzwischen eine

Jlm |COLTENE

DENTAL MANAGEMENT ACADEMY

—_— —




zunehmende Anzahl an Allgemein-
zahnarzten flr die Konigsdisziplin der
Zahnerhaltung begeistert.

Geprufte topaktuelle
Fachinhalte

Auch die Schulung der jeweiligen
Referenten selbst, allesamt ausge-
wiesene Fachkundige in ihrem jewei-
ligen Vertiefungsgebiet, obliegt dem
strengen Qualitdtsmanagement der
DMA. Der Anteil der Lecturer, die den
COLTENE Bildungskosmos mit seinem
mehrstufigen Schulungsprogramm
durchlaufen haben, wachst stetig.
Untereinander tauscht sich die groBe
Familie der Lehrenden und Vortra-
genden regelmaBig Uber die neuesten
Trends und Forschungsergebnisse aus
der Dentalwelt aus. Uber das glo-
bale COLTENE-Netzwerk haben die
Seminarleiter und Referenten jeder-
zeit Zugriff auf eine Vielzahl aktueller
Veréffentlichungen und Studien. Somit
sind alle Fortbildungsinhalte vom
Unternehmen sorgfaltig geprift und
professionell aufbereitet.

Anlasslich der vergangenen Academy
Events, sowohl online als auch vor
Ort am Firmensitz in Altstatten, du-
Berte sich Dirk Sommerfeld, Education
Manager bei COLTENE, optimistisch
iber die Entwicklung der DMA: ,Das
Feedback aller Teilnehmenden war
bisher sehr positiv und bestéarkt uns
darin, dieses Programm mit noch
mehr Engagement und Tempo weiter-
zuentwickeln. Es bleibt also spannend
und wir freuen uns darauf, das Pro-
gramm weiter auszubauen und neue
Teilnehmer begriBen zu dirfen.”
Neben den international anerkannten

Fortbildungspunkten und dem unter-
haltsamen Rahmenprogramm sieht
Sommerfeld vor allem das Networ-
king mit 45 weltweit anerkannten Re-
ferenten aus 18 Landern als wichtigen
Punkt: ,Manche Referenten haben
voneinander gehért oder gelesen und
schatzen sich, haben sich aber nie
personlich kennengelernt. Und ge-
nau diesen Rahmen maéchten wir mit
der COLTENE Dental Management
Academy bieten.”

Friihzeitig reservieren

Eine Ubersicht zu allen aktuell ver-
fligbaren Terminen fir Workshops und

Weiterbildung finden Interessierte unter
events.coltene.com. AuBerdem hilft
das Expertenteam von COLTENE per
Mail (service@coltene.com) bei Fragen
jederzeit gerne weiter. Zusatzlich gibt
es auf den Social-Media-Kanalen viele
Fallbeispiele und Diskussionen zum
konkreten Einsatz der Dentalmateria-
lien und Arbeitshilfen.

Colténe/Whaledent
GmbH + Co. KG
Raiffeisenstrafe 30
89129 Langenau

Tel.: +49 7345 805-0
info.de@coltene.com
www.coltene.com

Kontakt
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Dank biokeramischer Sealer wird es fur
Allgemeinpraktiker leichter, nach guter chemo-
mechanischer Desinfektion eine sehr gute
Obturation ohne Zuhilfenahme zuséatzlicher
technischer Geratschaften zu erreichen. Der
Endodontie-Spezialist Dr. GUnther Stodckl,
M.Sc. mit eigener Praxis in Rottenburg, nimmt
im folgenden Interview eine Neubewertung
der Wurzelfilltechnik vor.

Komet Dental
[Infos zum Unternehmen]

Dr. Giinther Stockl
[Infos zur Person]

Literatur

[=]
K
[=]

Biokeramische Sealer:
die groBe Erleichterung

Dorothee Holsten

Herr Dr. Stockl, welche Entwicklungstendenzen erkennen
Sie bei der Wurzelfiilltechnik?

Innovationen bezogen sich lange auf die mechanische Auf-
bereitung. Es ging um die Metallurgie der Instrumente sowie
die Bewegung und chemische Desinfektion mit Aktivierung

&

"*n'

der Spulfliissigkeiten. Nun kommen vermehrt biokeramische
Sealer fir die Obturation auf den Markt. Da lauten die
Anforderungen: Dimensionsstabilitat, Biokompatibilitat,
wenn moglich eine gute bakterizide Wirkung bei guten
Handling-Eigenschaften und zu guter Letzt Rontgenopazitat.

it ey o ﬁi‘.“\a.’ -

Abb. 1: Ausgangsaufnahme der Patientin: Uberweisung mit Bitte um Primértherapie 16 und Revision 36.
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Lésen biokeramische Sealer jetzt die epoxidharzbasierten
Sealer ab?

Epoxidharzbasierte Sealer arbeiten mit einem maglichst ho-
hen Anteil an Guttapercha und einem sehr geringen Anteil
an Sealer. Damit waren unter Einsatz der klassischen warmen,
aber aufwendigen Fiilltechniken sehr gute Ergebnisse zu
erzielen. Man kann hier von Guttapercha-basierten Ob-
turationsmethoden sprechen. Durch die Eigenschaften der
biokeramischen Materialien findet jetzt ein Wechsel zu Sealer-
basierten hydraulischen Obturationsmethoden statt. Ein span-
nender Prozess!

Skizzieren Sie bitte kurz die Entwicklungsgeschichte bio-
keramischer Sealer!

Seit den frihen 1990er-Jahren war MTA bei Perforations-
deckungen, retrograden Fiillungen, zur Abdeckung der Ein-
blutung bei Revitalisierungen oder als apikaler Plug bei
Zahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum das Mit-
tel der Wahl. Aufgrund seiner Konsistenz war allerdings lange
kein Einsatz als Wurzelkanalsealer mdglich. 2008 erschien
dann mit EndoSequence BC ein erster Calciumsilikat-basierter
hydraulischer Sealer. Seit zwei Jahrzehnten ist AHplus der
Goldstandard in der Obturation. Allerdings fehlen bioaktive
Eigenschaften und osteogenes Potenzial. Hier setzte die For-
schungs- und Entwicklungsarbeit an. Unter biokeramischen
Materialien versteht man ja keramische Materialien, die zur Re-
paratur oder Wiederherstellung von erkranktem oder bescha-
digtem Gewebe eingesetzt werden. Grundsatzlich kann man
bioinerte Materialien wie z.B. Zirkon, bioresorbierbare wie Tri-
calciumphosphat oder eben bioaktive wie Hydroxylapatit oder
Calciumsilikate subsumieren. Ein Calciumsilikat-Sealer wie z. B.
KometBioSeal interagiert jetzt mit der Umgebung und bildet
Hydroxylapatit-ahnliche Prazipitate. Diese fordern die Heilung,
induzieren eine Bildung von mineralisiertem Gewebe und ver-
bessern die Dichtigkeit.

Abb. 2a und b: Kontrolle nach WF. Aufgrund der Sealer-
basierten Obturation ist eine dentinschonendere Aufberei-
tung moglich (mb1+mb2+d jeweils .04/35 p .04/55). Fiir
eine klassische warme Obturation wére ein groBerer Taper
nétig. Abb. 3: Kontrolle vom Hauszahnarzt nach einem Jahr.

Abb. 4: Endodontie-Spezialist Dr. Glnther Stockl, M.Sc.
nimmt eine Neubewertung der Wurzelfiilltechnik vor.
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Fiir das Aushérten des Materials ist jetzt Wasser nétig?
Ja, anders als bei epoxidharzbasierten, ist bei biokerami-
schen Sealern fiir das Abbinden eine gewisse Restfeuchtig-
keit nétig. Diese kann z.B. aus den Dentintubuli oder dem
periapikalen Gewebe stammen. Es sollte keine Fllssigkeit
im Kanal stehen. Beeinflusst wird der Vorgang u.a. von
dem pH-Wert und von Proteinbestandteilen. In einer ersten
Phase entstehen unter Hydratation u.a. Ca(OH),, in einer
zweiten Phase dann Hydroxylapatit-ahnliche Prazipitate. Die
anfangliche Loslichkeit scheint mit der Ca(OH),-Freisetzung
zu korrelieren, stoppt allerdings, sobald sie die Hydroxylapa-
titprazipitate formen.

Welche Eigenschaften machen biokeramische Sealer noch
interessant?

Bei konventionellen Sealern besteht héufig aufgrund der
Volumenschrumpfung in der Abbindephase die Notwendig-
keit, diese durch besondere Obturationstechniken auszuglei-
chen. Bei biokeramischen Sealern kommt es zu keiner
Schrumpfung, sondern tendenziell sogar zu einer geringen
Expansion. Sie sind dimensionsstabil. Biokeramische Sealer
wie z. B. KometBioSeal unterstiitzen auBerdem trotz moglicher
initialer zytotoxischer Wirkung das Attachment und Wachstum
von Zellen und fordern die Osteoblasten- und Odontoblasten-
Differenzierung. Zudem konnen sie das Level von Entzlin-
dungsmediatoren senken. Studien'* konnten sogar zeigen,
dass sie einen antimikrobiellen Effekt sowohl auf Keime und
Biofilme (Enterococcus faecalis) als auch Multispezies-Biofilme
zeigen. KometBioSeal erflillt auBerdem die 1SO-Anforderung
von mehr als 3mm Aluminium-Réntgenopazitat. So lasst sich
die Qualitat der Obturation sehr gut evaluieren.

Wiirden Sie so weit gehen, dass Sie schon einmal auf
komplexe warm-vertikale Obturationsmethoden verzich-
ten und stattdessen die Stift-Methode vorziehen?

Ja, denn aufgrund der Veranderung von einem hohen Anteil
an Guttapercha und wenig Sealer hin zu einem hohen
Sealer-Anteil und wenig Guttapercha, lassen sich auch mit
Single-matched, taper-sized cone technique bei den richti-
gen Kanalanatomien hervorragende Ergebnisse erzielen. So
kann nun auch der allgemeintdtige Zahnarzt nach voraus-
gegangener guter chemomechanischer Aufbereitung eine
Vielzahl von Féllen suffizient und leicht behandeln.

Worauf ist bei der Applikation zu achten?

Bei der Verarbeitung vermag die FlieBfahigkeit eines Sealers,
die Irreqularitaten im Kanalsystem aufzufiillen. In meinen
Augen hat sich hier KometBioSeal bewahrt. Im Vergleich zu
den klassischen Obturationsmethoden ist es anfangs etwas
gewohnungsbeddrftig, eine ausreichende Sealer-Menge im
Kanalsystem zu haben. Man kann mit der grazilen Spritze
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Abb. 5: Kontrolle nach WF 36. Eine dichte Obturation auch gro-
Berer Kanalsysteme ist durch Platzieren mehrerer zusatzlicher
Cones maglich.

KometBioSeal zu zwei Drittel in das Kanalsystem einbringen
und dann mit einem passenden Masterpoint den hydrauli-
schen Druck fir die Verteilung im ganzen Kanalsystem er-
zeugen. Oder man beschickt den Cone mit entsprechend
ausreichend Sealer. Ich verwende hierflr gerne die Single-
matched, taper-sized cone technique nach Hembrough. In
groBen oder ovalen Kanalsystemen kdnnen — falls nétig — im
Sinne einer Mehrstifttechnik weitere Cones flir ausreichend
Druck eingebracht werden, allerdings nicht im Sinne einer
lateralen Kondensation. Wichtig ist auBerdem, die Gutta-
percha nach Abschmelzen koronal gut mit Pluggern zu ver-
dichten, um einen dichten Verschluss des Kanalsystems zu
erreichen und sofort den adhdsiven Verschluss anfertigen zu
kénnen. Ansonsten ist ein sauberes Arbeitsfeld aufgrund der
Sealer-Menge nicht méglich.

Herr Dr. Stockl, vielen Dank fiir das Gespréch.
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Mit einer QM-Richtlinienerweiterung im Dezember

2020 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) soll das Ziel verfolgt werden, Missbrauch
und Gewalt insbesondere gegentber Kindern
und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen
in medizinischen Einrichtungen vorzubeugen, zu
erkennen, adaquat darauf zu reagieren und zu
verhindern. In dieser Fachartikelserie wollen wir
die wichtigen Hintergriinde fiur das zahnarztliche
Gesundheitswesen zum Thema Gewalt und Miss-
brauch aufzeigen und Mdoglichkeiten der Entwick-
lung eines einfachen Schutzkonzeptes klaren.

© Alexander Raths/Shutterstock.

Schutzkonzepte in Praxen tlr Kinder
und Jugendliche

Tell 3: Vorbereitung und Sensibilisierung der Mitarbeiter
zum Thema

Christoph Jager

Allgemeines
zur Sensibilisierung

Nachdem wir uns im ersten Teil mit der
grundsatzlichen Frage beschaftigt ha-
ben, ob Sie bei Bekanntwerden eines
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Missbrauchsopfers in Ihrer Praxis Hilfe
anbieten wollen und wie Sie in den
Raumlichkeiten der Praxis ein optisches
Zeichen setzen konnen, damit Opfer er-
kennen kénnen, dass Sie und Ihr Praxis-
team hilfsbereit sind, geht es in diesem

Teil um die Vorbereitung der Praxismit-
arbeiter und ihre Sensibilisierung fir
einen moglichen Fall. Hierzu méchten
wir Ihnen einige Unterlagen vorstellen,
die in einem internen Schutzkonzept
eingebunden werden sollten. Hierzu



gehdren ein praxisintern abgestimmter Verhaltenskodex und
eine Selbstverpflichtung zur Pravention sexualisierter Gewalt.
Damit das Vermittelte beim Praxisteam nicht in Vergessen-
heit gerat, sind Belehrungsunterlagen sinnvoll. Diese Beleh-
rungen sollten jahrlich im Zuge der sonstigen notwendigen
Themen durchgefiihrt werden. In diesem Artikel geht es um
Beispiele, die Ihnen eine bessere Vorstellung zu den einzel-
nen Anforderungen geben sollen. Wenn Sie in Ihrer Praxis
ein Schutzkonzept entwickeln mdchten, kdnnen Ihnen die
Informationen bei der Entwicklung helfen.

Verhaltenskodex

Die schriftliche Festlegung flir den Schutz von Kindern und
gefdhrdete Personen, die Gewalt und Missbrauch ausgeliefert
sind, sollte in einem einfachen Leitbild bzw. Verhaltenskodex,
in dem die geforderten oder vereinbarten Mitarbeiterverhal-
tensweisen formuliert, verankert werden.

Dabei sollte betont werden, dass es um den Schutz aller Mad-
chen und Jungen und vulnerable Patienten geht, unabhéngig
von sozialer oder kultureller Herkunft oder Behinderung.

Auszlige aus einem mdglichen Verhaltenskodex fiir die Mitarbeiter:

Wir sind respektvoll und héflich zu unseren

" Patienten wie zu unseren Kollegen und sind
uns dabei unserer Verantwortung fireinan-
der bewusst.

Wir wahren eine professionelle korperliche
z und emotionale Distanz zwischen Patienten.

Das gilt auch fir den Umgang zwischen den

Teammitgliedern unserer Zahnarztpraxis.

Wir erklaren unseren Patienten im Vorfeld,
was an oder mit lhnen gemacht wird.

tienten, auch dann, wenn sie nicht selbst

Ll Wir achten das Schamgefihl unserer Pa-
darauf achten.

Selbstverpflichtung zur Prévention
sexualisierter Gewalt

Jeder Mitarbeiter in einem Praxisteam {ibernimmt Verantwor-
tung flr die ihm anvertrauten Patienten. In einer Selbstver-
pflichtung erkldren die Mitarbeiter, Kinder, Jugendliche und
vulnerable Patienten vor sexualisierten Ubergriffen, sexuali-
sierter Atmosphére und geschlechtsspezifischer Diskriminie-
rung zu schiitzen.

Alle Bestandsmitarbeiter einer Praxis sollten die Selbstverpflich-
tung zur Pravention sexualisierter Gewalt nach Verabschiedung
im internen Schutzkonzept unterzeichnen. Neue Mitarbeiter
der Praxis unterschreiben die Selbstverpflichtung zur Praven-
tion sexualisierter Gewalt im Zuge der Einstellungsprozedur.

Ausziige aus einer moglichen Selbstverpflichtung
Fiir die uns anvertrauten Kinder, Jugendlichen und vulnera-
blen Patienten tragen wir eine Mitverantwortung und wollen

Wir tolerieren kein grenzverletzendes oder

5 tibergriffiges Fehlverhalten von Mitarbeitern,
stattdessen thematisieren wir es, spatestens
bei Wiederholungen melden wir es.

Wir gehen achtsam und verantwortungs-
6 bewusst mit Nahe und Distanz um. Individu-
elle Grenzen von anderen respektieren wir.

Wir sind sensibel gegeniber sexistischem,
diskriminierendem und gewalttatigem ver-

7 balen und nonverbalen Verhalten. Wir ver-
suchen alles Mdgliche zu tun, um dieses
Verhalten zu unterbinden.

haltenskodex bemerken, beziehen wir aktiv

8 Wenn wir Verletzungen gegen unseren Ver-
und professionell Position dagegen.

sie vor sexualisierten Ubergriffen, sexualisierter Atmosphére

und geschlechtsspezifischer Diskriminierung schiitzen. Daher

verpflichte ich mich, folgenden Verhaltenskodex einzuhalten:

1. Ich werde alles tun, um die mir anvertrauten Kinder, Ju-
gendlichen und vulnerablen Patienten vor kérperlichem
und seelischem Schaden, vor Missbrauch und Gewalt zu
schitzen.

2. Ich gehe achtsam und verantwortungsbewusst mit Néhe
und Distanz um. Individuelle Grenzen von anderen res-
pektiere ich. Dies bezieht sich insbesondere auf die Intim-
sphare und der Scham der Kinder, Jugendlichen und vul-
nerablen Patienten.

3. Ich bin sensibel gegeniiber sexistischem, diskriminieren-
dem und gewalttétigem verbalen und nonverbalen Ver-
halten. Ich versuche alles mir Mégliche zu tun, um dieses
Verhalten zu unterbinden.

4. Ich achte die Persénlichkeit und Wirde von Kindern, Ju-
gendlichen und vulnerablen Patienten.

TIPP
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5. Ich bin mir meiner Vorbildfunktion gegeniiber den mir an-
vertrauten Kindern, Jugendlichen und vulnerablen Patien-
ten bewusst. Mein Handeln ist nachvollziehbar und ehrlich.
Ich nutze keine Abhangigkeiten aus und bin mir bewusst,
dass jede sexuelle Handlung mit Schutzbefohlenen diszi-
plinarische und gegebenenfalls strafrechtliche Folgen hat.

6. Ich bemiihe mich, jede Form persénlicher Grenzverletzun-
gen auch bei anderen bewusst wahrzunehmen und spre-
che diese Situation offen an.

Die Regeln unseres Verhaltenskodex gelten auch
zwischen den Kollegen und Vorgesetzten.

Bei Unterstiitzungsbedarf oder im Konfliktfall wende ich mich
an unsere Praxisleitung. Der Schutz der Kinder, Jugendlichen
und vulnerablen Patienten steht dabei an erster Stelle. Ich
erklare hiermit, dass ich nicht wegen einer Straftat im Zu-
sammenhang mit sexualisierter Gewalt rechtskraftig verur-
teilt bin und insoweit auch keine Ermittlungsverfahren gegen
mich eingeleitet worden sind. Weiter verpflichte ich mich, die
Praxisleitung sofort zu informieren, wenn ein Verfahren dies-
bezliglich gegen mich er6ffnet werden soll.

Eine, wie oben dargestellte Selbstverpflichtung, ist flir gro-
Bere Institutionen wie z.B. ein Krankenhaus verpflichtend.

Pravention , Missbrauch und Gewalt”

Belehrung

Damit das Praxisteam kontinuierlich zu diesem immer wich-
tiger werdenden Thema sensibilisiert werden kann, kénnen
jahrliche Belehrungen ein gutes Instrument innerhalb des
Schutzkonzeptes sein. In den internen schriftlich festgelegten
Unterlagen sollten alle wichtigen Aspekte vereint werden, um
eine fundierte Wissensvertiefung sicherzustellen.

Dabei sollte neben allgemeinem Wissen (ber sexuellen
Missbrauch auch Kenntnisse Uber Tétercharakteristika sowie
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Strategien und Beispiele fiir eine professionelle Nahe-Distanz-
Regulation vertieft werden.

Die Belehrung wird durch den im QM-System festgelegten
kontinuierlichen Verbesserungsprozess um neue Erkennt-
nisse erweitert. Sie muss nicht grundsatzlich von der Praxis-
leitung durchgeflihrt werden. Diese kann hier auch einen
Mitarbeiter aus dem Team um die Umsetzung dieser wich-
tigen Aufgabe bitten.

Nachweis zur Belehrung

In einem separaten Nachweis unterzeichnen die Mitarbeiter,

unter Nennung der Eckdaten zur Belehrung wie Datum und

Uhrzeit, die Wissensvermittlung. Der Nachweis dient gegen-

Uber Dritten zu belegen, dass die Belehrung ordnungsgemaf

durchgefihrt und von allen Mitarbeitern und der Praxis-

leitung unterzeichnet wurde.

Der Nachweis einer Belehrung kann die nachfolgenden Un-

terpunkte behandeln:

— Grunddaten der Belehrung mit allen Eckpunkten Uber
Datum, Uhrzeit der Belehrung, Ablageort und Aufbewah-
rungszeit sowie Wiederholungszyklen

— Einzelne Unterthemen der Belehrung

— Hilfsmittel der Belehrung wie Handbiicher, Praventions-
unterlagen der értlichen Hilfsgruppen sowie alle Unterla-
gen, die im Schutzkonzept vereint sind

— Unterschriften der Belehrten mit Datumsangabe

Mogliche Inhalte einer Belehrung

Missbrauch kann Gberall stattfinden

Sexuelle Gewalt ist bedauerlicherweise gesellschaftliche Re-
alitdt geworden. Wie sich jeder von uns vorstellen kann, ist
fur Kinder und Jugendliche sexueller Missbrauch eine schwer-
wiegende und oftmals auch traumatisierende Erfahrung. Sie
kann das Aufwachsen erheblich belasten und sich ein ganzes
Leben lang auswirken. Als Zahnarzte und Mitarbeiter kénnen



wir unter Umstanden eine Schllisselposition einnehmen, die
in besonderer Weise dazu beitragen kann, Madchen und Jun-
gen vor Missbrauch zu bewahren. Zudem sind wir im Ernstfall
eine wichtige Vertrauensperson fir die Opfer.

Wir missen auch wissen, das Missbrauch nicht an einen Ort
gebunden ist: In der Familie, im sozialen Umfeld, in Kitas,
Schulen, Vereinen — (berall, wo unserer kleinen Patienten
sind, selbst in arztlichen oder psychotherapeutischen Praxen,
konnen sie sexualisierter Gewalt ausgesetzt sein. Missbrauch
kann vor allem dort stattfinden, wo es kein ausreichendes
Bewusstsein fiir diese Gefahr gibt, wo weggeschaut und ge-
schwiegen wird.!

Missbrauch darf keinen Raum erhalten

Der Schutz vor sexueller Gewalt ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe. Sie geht uns alle an und wir kénnen einen
Beitrag dazu leisten. Mit einem Schutzkonzept machen wir
unsere Praxis zu einem geschiitzten Ort. Wir wollen damit
deutlich aufzeigen, dass in der Zahnarztpraxis kein Raum
fir Missbrauch ist, und Eltern, die sich Sorgen um ihr Kind
machen, genauso wie betroffenen Kindern und Jugendli-
chen damit signalisieren, dass sie in der Praxis Hilfe und ein
vertrauensvolles und kompetentes Gegeniiber finden. Wir
wollen mithelfen und ein deutliches Zeichen gegen sexuelle
Gewalt setzen.

Was kénnen wir tun?

Guter Wille allein reicht nicht aus, um Missbrauch zu verhin-

dern und betroffenen Kindern und Jugendlichen zu helfen.

Tater und Taterinnen gehen zumeist sehr berlegt und plan-

voll vor. Das eigene Schutzkonzept kann diesen Plan durch-

kreuzen. Es unterst(itzt die Praxisleitung und das Team darin:

— Unseren Patientinnen und Patienten zu signalisieren, dass
unserem Team das Thema nicht fremd ist und wir bereit
sind, zu helfen.

— Wir wollen vertrauensvoller Ansprechpartner flir Kinder,
Jugendliche und Angehdrige, die mit sexueller Gewalt kon-
frontiert sind, sein.

— Wir wollen kompetent handeln und weiterhelfen, wenn
uns eine Missbrauchssituation oder der Verdacht darauf
bekannt wird.

— Wir wollen wirksame PrdventionsmaBnahmen entwickeln
und anwenden, damit es in unserer Praxis nicht zu grenz-
verletzendem Verhalten kommt.

Welche Bedenken kann es geben?

Vielleicht denken Sie: , Sexueller Missbrauch ist oft
schwer zu diagnostizieren. Man darf die Verantwortung
der Mediziner nicht iiberbewerten.”

Nein, aber wir wollen Sie darin bestarken, alle Maéglich-
keiten auszuschdpfen. Sie helfen bereits mit, Missbrauch zu
verhindern, wenn Sie Patientinnen und Patienten, die selbst
betroffen sind oder sich um ihre Kinder Sorgen machen, an
eine geeignete Fachberatungsstelle vermitteln.

»Ich will mein Team nicht unter Generalverdacht stellen.”
Zu Recht. Die allermeisten Menschen lehnen sexuelle Gewalt
scharf ab. Trotzdem gibt es, wie Uberall auch, in den Heilberu-
fen Tater und Taterinnen. Mit einem Schutzkonzept, das vom
ganzen Team getragen wird, geben Sie lhren Beschaftigten
die Mdglichkeit, gegen sexuellen Missbrauch aktiv zu werden
und entschieden Haltung zu zeigen.

.Ich bin Mediziner und kein Sozialarbeiter.”

Richtig, Sie sollen nicht die Kompetenz der Fachberatungs-
stellen ersetzen. Es geniigt, lhren Patientinnen und Patienten
zu signalisieren, dass Sie und Ihr Team fiir die Problematik
sensibilisiert und jederzeit ansprechbar sind. Manchmal reicht
es beispielsweise, Flyer von regionalen Beratungsstellen oder
der Kampagne ,Kein Raum fir Missbrauch” im Wartezimmer
auszulegen, um méglichen Betroffenen nonverbal zu signa-
lisieren, dass Sie ein offenes Ohr fur diese Thematik haben.
Des Weiteren kdnnen die nachfolgenden Aspekte Inhalt einer
Belehrung werden:

— Wichtige Kontaktadressen

— Was ist kérperliche Gewalt?

— Was bedeutet seelische Gewalt?

— Was bedeutet Vernachlassigung?

— Was bedeutet sexuelle Gewalt?

— Was bedeutet Cybermobbing?

Unser Tipp

Diese Fachartikelserie umfasst insgesamt vier Teile. Im letz-
ten Teil unserer Serie, der im Endodontie Journal 4/2022 er-
scheint, werden wir uns um den Ernstfall kiimmern. Was ist
ZuU tun, wenn wir einen missbrauchten Patienten in unserer
Praxis erkennen? Wie gehen wir vor und was ist zu beachten?
Interessierte Praxen konnen weitere Informationen iiber ein
Schutzkonzept fiir das zahnérztliche Gesundheitswesen beim
Autor erhalten.

1 ,Gewalt gegen Kinder” Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg, Juli 2013
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Qualitats-Management- Christoph Jager
Beratung [Infos zum Autor]
Christoph Jager E E
Enzer StraBe 7 - 31655 Stadthagen | =
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www.der-gmberater.de
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Zahnmedizin hat sich im Laufe der Jahre verandert: Friher wurde
der Zahnarzt von Humanmedizinern haufig als ,Handwerker”
betitelt. Man hatte Bilder von schreienden Patienten auf dem
Untersuchungsstuhl im Kopf. Daraus und aus schmerzhaften
Erfahrungen aus der Kindheit hat sich in den Kopfen vieler
Menschen eine Zahnarztangst bis hin zur -phobie entwickelt.

Dr. C. Blum
[Infos zum Autor]

ofio
Oy

Dr. A. Imhof
[Infos zur Autorin]
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Doch als Zahnarzt hat man nicht nur die Aufgabe, Zdhne zu
ziehen, Fullungen zu machen oder fir die Bisskraft der Patienten
zu sorgen, sondern sich auch um deren Gesundheit zu sorgen.

Zahnmedizinische Behandlung ,,im Schlaf”

Sind Vollnarkose und Sedierung in der Zahnmedizin wirklich effizienter?

Dr. Anne Imhof, Dr. Christoph Blum

Der WHO nach beinhaltet Gesundheit den , Zustand voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens”. Demnach sollte in der Zahnmedizin auch auf das geis-
tige und psychische Wohlbefinden der Patienten wahrend
der Zahnbehandlung geachtet werden. Patienten, die Panik
vor einer zahnmedizinischen Behandlung haben, kann dabei
durch Lachgas, Analgosedierung oder Vollnarkose geholfen
werden. Ebenso kann dadurch eine (evtl. erneute) Trauma-
tisierung vermieden werden. Wann welche Behandlungs-
option sinnvoll ist, kann folgendes Schaubild verdeutlichen:

Behandlung unter Lachgas

Eine Behandlung unter Lachgas ist fiir Patienten geeignet,
die angstlich, aber kooperativ sind. Eine regelmaBige At-
mung ist fir die Wirkung der Lachgasbehandlung vonnéten.
Bei Patienten mit einer extremen Angst ist dies meist nicht
gewahrleistet, sodass die Lachgassedierung nicht wirkungs-
voll ist. Auch bei Kindern kann Lachgas funktionieren. Kinder
nehmen dabei den Schmerz einer Spritze nicht so wahr. Vo-
raussetzung ist allerdings die Kooperationsbereitschaft des

© anatoliy_gleb/Shutterstock.com




Kindes. Lachgas ist ein effizientes Mittel fiir Patienten mit
Angst vor dem Zahnarzt. Da der Patient allerdings dauerhaft
wach ist, hat der Zahnarzt keinen Nutzen im Ablauf seiner
Behandlung. Er kann dem Patienten diese Behandlung (in
Deutschland) privat in Rechnung stellen. Bedenkt man
allerdings den Mehraufwand der Behandlung (Zeit fiir Auf-
und Abbau, Ausleitephase mit Sauerstoff fiir finf Minuten,
Material) ist kein erheblicher finanzieller Gewinn fiir den
Behandler vorhanden.

Behandlung unter Dammerschlaf

Eine Behandlung unter Dammerschlaf mithilfe von Mida-
zolam ist bei Patienten mit extremer Angst zu empfehlen.
Midazolam hat angstlésende, beruhigende, muskelentspan-
nende und antikonvulsive Wirkung — je nach Dosierung. Ein
Zahnmediziner darf den Patienten nur im Rahmen einer mo-
deraten Sedierung schlafen legen. Dies hat eine vollstandige
Erhaltbarkeit der Reflexe (Atem-,Schluck-, Wiirgereflex) und
ein Wachwerden des Patienten bei lautem Ansprechen zur
Folge. Trotz Vorhandensein der Reflexe sind diese ein wenig
verlangsamt. Ein sorgfaltiges Absaugen ist damit sehr wich-
tig. Patienten im Dammerschlaf reagieren haufiger unruhig,
sodass vor allem Praparationen nur schwer zu bewaltigen
sind. Die Kosten fiir Uberwachung und Medikation wer-
den dem Zahnarzt in Deutschland vergitet. Ein finanzieller
Mehrwert ist demnach bei dieser Art der Anasthesie nicht

von der Hand zu weisen. Nichtsdestotrotz bedarf es bei
Dammerschlaf einem geschulten Team, mehr Zeit bei Auf-
und Abbau, Zeit und Personal fiir die Uberwachung nach
Behandlung und die Grundanschaffung von Monitor und
aller weiterer Instrumente. Alles in allem ist der Dammer-
schlaf eine Méglichkeit der Patientenbehandlung, die einen
deutlichen Mehraufwand fiir die Zahnarztpraxis bedeutet
und daher vergiitet wird. Durch die parallele Uberwachung
und Behandlung des Patienten durch den Zahnarzt bedeu-
tet diese Art der Behandlung eine deutlich anspruchsvollere
Arbeit fiir den Behandler.

Vollnarkose

Fiir unkooperative Patienten (z.B. Kinder unter 12 Jahren
oder Patienten mit geistiger oder korperlicher Behinderung)
gibt es die Mdglichkeit einer Zahnbehandlung unter Voll-
narkose. Bei diesen Patienten werden nach dem EBM
Abschnitt 5.3? die Vollnarkosen in Deutschland von der
Krankenkasse ibernommen. Patienten, die aufgrund von
Zahnarztphobie oder Wirgereiz eine Zahnbehandlung nur
unter Vollnarkose (iberstehen, missen diese in Deutschland
privat bei dem Anésthesisten bezahlen. Dies kann nur durch
Vorlage eines psychologischen Attests beim Andsthesisten
umgangen werden. Bei der Vollnarkose unterscheidet man
zwischen verschiedenen Mdéglichkeiten der Beatmung: Bei
kurzen Eingriffen bei Kindern (z. B. einzelne Zahnextrakti-

TIPP

Lokalanasthesie

koop. Pat. ohne Angst

koop. Pat. mit Angst Lachgas

Patienten

beim Zahnarzt koop. Pat.

mit hoher Angst Sedierung

jinger als 12 Jahre
(EMB 5.3)

nicht koop. Pat Sedierung moglich

Nein, wegen: geistige oder kérper-
liche Behinderung

(EBM 5.3)

Vollnarkose

Wunsch des Patienten
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onen), bei denen keine Wasserkiihlung benétigt wird, ist der
Eingriff mit einer schnellen allgemeinen Maskenbeatmung
moglich. Vorteil dieser Behandlungsart ist, dass kein Zugang
benétigt wird und die Kinder nach wenigen Minuten wieder
fit sind. Bei Kindern mit langerer Behandlung bzw. Notwen-
digkeit von Wasserk(ihlung wird eine Larynxmaske verwen-
det. Diese ist ebenso bei Vollnarkosen von Erwachsenen im
Gebrauch. Die Gefahr eines Laryngospasmus, wie er bei Intuba-
tionen auftreten kann, ist damit nicht gegeben. Zahnérzte in
Deutschland haben bei der Behandlung unter Vollnarkose
keinen finanziellen Vorteil. Die Narkosekosten sind das Hono-
rar der Andsthesisten. Die Argumentation, dass die Behand-
lung sich leichter und folglich schneller durchfihren lasst, ist
auch nur bedingt richtig: Gerade bei Kindern stellt die Nar-
kose eher eine weitere Behinderung dar. Der durch das Alter
bedingte bereits geringe Platz in einem Kindermund wird
durch den Schlauch der Larynxmaske (LAMA) oder des Tubus
verringert. Hier mit einer Turbine Platz zu finden, stellt sich
haufig als eine Herausforderung dar. Eine weitere Problematik
ist die Abformung und Bissnahme unter Narkose. Die Abform-
|6ffel sind mit einer LAMA oder oralen Intubation nur mit
groBer Miihe oder gar nicht zu platzieren, eine nasale Intuba-
tion stellt bei diesen Fallen eine sinnvolle Alternative dar, doch
ist diese flr den Patienten in der Folge haufig mit deutlichen
Schmerzen verbunden. Die Bissnahme ist ebenso nur unter
nasaler Intubation méglich. Der behandelnde Zahnarzt kann
den Patienten in die korrekte Okklusion fihren, eine Kontrolle
des Bisses durch den Patienten ist nicht méglich. Haufig stoBt
die relaxierte Zunge zwischen die Z&hne, sodass eine kor-
rekte Bissnahme nur erschwert erfolgen kann. Ein getrennter
Termin im Wachzustand ist dann essenziell. Bei Kindern sind
Intubationen an sich nicht zu empfehlen, da in jungen Jahren
die Kompensationsschwelle sehr niedrig ist. Bei Patienten,
die aufgrund von Krankheit, Behinderung, Angst, Wiirgereiz
oder anderen Faktoren nur unter Narkose oder Sedierung
behandelt werden KONNEN, bewirken diese Behandlungs-
umstande einen zusatzlichen Druck auf den Behandler: Die
Arbeiten missen am Termin abgeschlossen sein. Reparatu-
ren oder eine erneute Abdrucknahme wiirde eine wiederholte
Sedierung oder Narkose fiir den Patienten bedeuten. Dies ist
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dringend zu vermeiden. Auch ist ein spontanes Umplanen,
das eine kurzfristige Absprache mit dem Patienten benétigt,
nicht méglich. Der Patient ist unter/nach Sedierung nicht zu-
rechnungsfahig oder unter Narkose gar nicht ansprechbar.
Die Entscheidung, dass eine Wurzelkanalbehandlung auf-
grund von obliteriertem Kanal keinen Erfolg verspricht und
folglich eine Extraktion das sinnvollste ware, kann demnach
nicht getroffen werden. Um solche Situationen zu vermeiden,
ist ein exaktes Durchdenken aller Eventualitdten im Vor-
hinein und ein deutlich ausftihrlicheres Aufklarungsgespréch
mit dem Patienten vonnéten.

Fazit

Alles in allem ermdglicht die zahnmedizinische Behandlung
unter Narkose oder Sedierung bestimmten Patientengruppen
erst dann eine zahnmedizinische Behandlung. Einen finanzi-
ellen Vorteil oder eine flir den Zahnarzt bequemere Behand-
lung stellt sich im Uberblick allerdings nicht heraus.

1Kickbusch, 1. (1999): Der Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorga-
nisation; Gesundheit — unser héchstes Gut?; Schriften der Mathematisch-
naturwissenschaftlichen Klasse der Heidelberger Akademie der Wissen-
schaften, Vol. 4. Springer, Berlin, Heidelberg.

2Kassenarztliche Bundesvereinigung (2021): Einheitlicher BewertungsmaB-
stab, p 219.
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www.praxisteam-kurse.de "

—

Faxantwort an +49 341 48474-290

[] Bitte senden Sie mir das Programm UPDATE QM | DOKUMENTATION |
HYGIENE zu.

Stempel

Titel, Name, Vorname

E-Mail-Adresse (Fiir die digitale Zusendung des Programms.)

OEMUS MEDIA AG HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland - Tel.: +49 341 48474-308 - event@oemus-media.de
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Entwickelt fuar eine
perfekte Hygiene

Instrumenten- 3
Reinigungssystem.,

Saugschlauch-
Reinigungssystem Autoklavierbare
Kochereinsatze
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