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Kieferorthopadische Behandlung nach
parodontalregenerativen MaBnahmen

Mit dem Beginn des 21. Jahrhunderts setzt sich ein Trend fort, der sich in jungerer Zeit immer
deutlicherabzeichnet: Die Zahlder erwachsenen Patienten in der kieferorthopédischen Praxis
nimmt stédndig zu. Der vorliegende Artikel greift diesen Trend auf und stellt am Beispiel einer
erwachsenen Patientin eine kombiniert parodontalchirurgisch-kieferorthopadische Behand-
lung vor, bei der nach parodontalen und knochenregenerativen MaBnahmen eine erfolgreiche
kieferorthop&dische Therapie durchgeflhrt wurde.
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B BeiderBehandlungerwachsenerPatientensiehtsich
derKieferorthopade haufignichtnurderProblematikei-
neskonservierend und prothetischversorgten Gebisses,
sondern in manchen Fallen lokalisierten oder generali-
sierten parodontalen Destruktionen und/oder margi-
nalen Parodontitiden ausgesetzt. Uber die Notwendig-
keit eines gesunden Parodontiums als Voraussetzung
flr orthodontische Zahnbewegungen besteht in der
kieferorthopadischen Fachwelt dabei keinerlei Zweifel.
Hierflrstehendaherjenachklinischer Situationdiverse
Verfahren von der Beseitigung einer Parodontitis bis
hin zu parodontalregenerativen Konzepten, z.B. Guided
Tissue Regeneration (GTR) mit oder ohne Knochenaug-
mentation, zurVerfligung.

Erwachsenen Patienten ist besonders an der Korrektur
asthetischer Unausgewogenheiten gelegen. Da Mund
undZahneeinenwichtigen AnteilanderAttraktivitatdes
menschlichen Gesichtes haben und letzteres als heraus-
ragendes Merkmal der personlichen Identitat ange-
sehen wird, muss die Korrektur dentofazialer Anomalien
in die objektive Zielsetzung der Kieferorthopadie mit
entsprechender Gewichtungeingebracht werden.

Die Erwachsenenbehandlung konfrontiert den Kiefer-
orthopaden dabei mit interdisziplinaren Fragestellun-
gen, die z.B. orthodontische Zahnbewegungen in paro-
dontal geschadigte Kieferabschnitte betreffen. Die hohe
Erfolgsquote neuererVerfahren der Parodontalbehand-
lung wie der gesteuerten Gewebe- bzw. Knochenrege-
neration warfen die Frage auf, inwiefern diese bei einer
kombinierten parodontal-kieferorthopadischen Thera-
pie sinnvoll eingesetzt werden konnen.

Einemarginale Parodontitisflhrt oft zueinerZerstorung
der zahntragenden Gewebe, speziell des Alveolarkno-
chensund des bindegewebigen Attachments.2 Die kon-
ventionellen Parodontaltherapien wie Scaling und Wur-
zelglattunghaben jedochzum Ziel,das Fortschreitenvon
parodontalen Attachmentverlusten und Alveolarkno-
chendestruktionen zu stoppen und die Zahne und deren
Funktion zu erhalten,sind aber nicht in der Lage, vorhan-
dene Defekte durch Gewebeneubildung zu regenerie-
ren.324 Untersuchungen der parodontalen Wundhei-
lungsmechanismen nach konventionellen Lappenope-
rationen haben gezeigt, dass die schnelle Proliferation
des Saumepithels nach apikal ein New Attachment oder
eineRegenerationweitgehendverhindert (Abb.1).Die Re-
generation des Parodontiums scheint nurvon Zellen des
Alveolarknochens und des Desmodonts ausgehen zu
konnen 6303647 Diese Erkenntnisse veranlassten Nyman
et al. 1982, den von Granulationsgewebe, infizierten Ze-
ment- und Knochengewebe gereinigten Defekt durch
eine mechanische Barriere (Membran) gegeniliber dem
gingivalen Epithel abzuschirmen. Die hierflr eingesetz-
ten Membranen gibt es in zwei Varianten: resorierbare
(z.B. Hypro-Sorb® F, Hypro-Sorb® M Resorbable Bilayer
Collagen Membrane, Firma Cardiophil) und nichtresor-
bierbare (z.B. Gore-Tex-Membranen). Die nichtresorbier-
baren erfordern im Gegensatz zu den resorbierbaren
zum Entfernen der Membran einen zweiten chirurgi-
schenEingriff.DiesesollendieVoraussetzungfiireine Re-
generation von Zement, Knochen und bindegewebigem
Attachment unterdem Einfluss parodontaler Ligament-
zellen schaffen (Abb. 2) 81617233637 Dieses Vorgehen wird
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Abb. 1: Darstellung der Wundheilungsmecha-
nismen nach einer konventionellen Lappenope-
ration. Eine schnelle Proliferation des Saumepi-
thels nach apikal und dessen Besiedlung an der
Wurzeloberflache verhindern eine Regenera-
tion. — Abb. 2: Das Prinzip der gesteuerten Ge-
weberegeneration (GTR). Die Applikation einer
Membran (7) und somit die Abschirmung des
gingivalen Epithels (5) von Wurzelzement und
Alveolarknochen (4) schafft einen Hohlraum (6);
dadurchistdieBesiedlungdes Parodontaldefek-
tes mit Zellen aus dem Desmodont (3) und dem
Alveolarknochen (4) gewahrleistet.
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als gesteuerte Geweberegeneration (Guided Tissue Re-
generation = GTR) bezeichnet.

In histologischen Untersuchungen wie z. B.von Gottlow
et al.’®,Becker et al 3, Zappas® und Cortellini et al.® konnte
eine Regeneration des Parodontiums durch Neubildung
von Zement, bindegewebigem Attachment und Alveo-
larknochen nach Anwendung dieser Behandlungsme-
thode (GTR) nachgewiesen werden.'-4671318.2939.4043-46.48
Eine Restitutio ad Integrum, d.h. eine qualitativ und
quantitativvollstandige Wiederherstellung des verloren
gegangenen parodontalen Gewebes, ist mit den derzei-
tig zurVerfligung stehenden Verfahren nicht moglich.

Kombination von gesteuerter Gewebe-
regeneration und Knochenaugmentation

Die Regeneration des Parodontiums kann durch Kno-
chentransplantate unterstitzt werden. Dabei handelt es
sich um autogenen Knochen, der sowohl extraoral als
auchintraoralgewonnenwerdenkann.Alsextraorale Ent-
nahmestelle wird der Beckenkamm bevorzugt. Der ent-
nommene spongiose Knochen und das Knochenmark
haben eine ausgesprochen hohe osteogene Potenz. Als
intraorale Entnahmestelle eignen sich z.B. der Tuber, ein
zahnloser Kieferabschnitt, eine heilende Extraktionsal-
veole oder die Kinnregion. Die Knochenimplantate sind
Spenderknochen, die in verschiedenen Arten (gefroren,
gefriergetrocknet und demineralisiert gefriergetrock-
net) zur Verfligung stehen. Als Knochenimplantat und
Knochenersatzmaterial, das eine hohe Biokompatibilitat
und Biofunktionalitat besitzt, eignet sich das Praparat
Dexabone® (Cancellous bone graft material of bovine
origin, Firma Cardiophil). Dieses Praparat hat sich nicht
nur auf dem Gebiet der Implantologie, sondern auch bei
derBehandlungvon Parodontaldefekten bewahrt.

Uber den Erfolg einer parodontalen Regeneration nach
lokalisierten Augmentationen im alveolaren bzw. paro-
dontalen Defekt mit Knochentransplantaten und -im-
plantaten haben viele Autoren berichtet.919234'42 Diese
knocherne Defektauffiillung sowie der Attachmentge-
winn wurden histologisch bestatigt.o4' Zusatzlich zum
neuen Attachment fand man jedoch bei anderen histo-
logischen Untersuchungen einlanges Saumepithel zwi-
schen neu gebildetem Alveolarknochen und der Wurzel-
oberflache.?®3 Mellonig3 kam zu der Schlussfolgerung,
dass die Behandlung des Parodontaldefektes mit einem
Knochenimplantat nur eine von vielen therapeutischen
Maoglichkeiten zur Behandlung darstellt und bei korrek-
ter Durchfuihrungin der Regel erfolgreich verlauft.

Eine Methode mit mehr Aussicht auf Erfolg als die allei-
nige gesteuerte Geweberegeneration ist ihre Kombina-
tion mit der Knochenaugmentation. Dies ist besonders
effektiv, wenn der Knochendefekt so grof§ oder die De-
fektform so ungtinstig ist, dass ein Hohlraum unter der
Membran nicht geschaffen werden kann."* Kieferspalt-
rekonstruktionen (sekundare Osteoplastiken) wurdener-
folgreich mit Knochentransplantationen durchgefiihrt,
bevor Zahne orthodontisch in den ehemaligen Spaltbe-
reichbewegtwurden s+ okalisierte Augmentationen
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im alveolaren bzw. parodontalen Defekt vor kieferortho-
padischen Zahnbewegungen? habensich als erfolgreich
erwiesen. Bowers et al.® haben eine Auswahl bereits
veroffentlichter histologischer Ergebnisse zusammen-
gestellt, die eine Regeneration nachwiesen, nachdem
Knochentransplantationen angewandt wurden.
Orthodontische Zahnbewegungen in Gebiete mit re-
duziertem Knochenangebot sind nicht begleitet von
einem Verlust an bindegewebigem Attachment, wenn
die marginale Entziindung praorthodontisch beseitigt
wurde.2023138 Aych bei diesen Patienten konnen eine or-
thodontische Therapie oder Zahnbewegungen durchge-
flhrt werden. Voraussetzung hierfur ist jedoch, dass alle
entzindlichen parodontalen Veranderungen eliminiert
sind und saubere Wurzeloberflachen vorliegen. Polson
etal3®kamen beiihren Tierexperimenten an Rhesusaffen
zur Schlussfolgerung, dass orthodontische Zahnbewe-
gungen in Parodontaldefekte weder auf der Druck- noch
auf der Zugseite zu einer Verschlechterung des binde-
gewebigen Attachmentniveaus fiihren. Geraciet al.3fan-
den bei tierexperimentellen Untersuchungen, bei denen
Zahne in Parodontaldefekte hineinbewegt wurden, her-
aus,dasssichneuesbindegewebiges Attachmentaneiner
Wurzeloberflache, die zuvor an eine entziindliche Lasion
angrenzte, gebildet hat. Die Autoren sind sich der Not-
wendigkeit der Interpretation dieser am Tiermodell ge-
wonnenen Ergebnisse bewusst,jedoch stehen noch keine
ausreichenden Studien beim Menschen zur Verfligung.
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Abb. 3: a) Die Zahnfehlstellungen beeintrachtigen das Erscheinungsbild beim Lacheln. b-d)
Situation vor Beginn der PA- und KFO-Behandlung; eine Klasse I-Okklusion an den ersten
Molaren, aufgrund der Nichtanlage des Schneidezahnes im Unterkiefer stimmt die Mitte
nicht mehr.e—g) Aufsichtaufnahme der beiden Kiefer; Zahnfehlstellungen und Engstandein
beiden Fronten,eine Nichtanlage des Zahnes 41,die Zahnform der Frontzahne im Oberkiefer
ist gestort.

DieReaktion parodontalerundalveoldrer GewebeauforthodontischeKrafte
im Anschluss an regenerative Behandlungen fortgeschrittener parodon-
taler Lasionen wurde in klinischen Falldarstellungen bereits mehrmals
beschrieben.’>2°343>49Obwohldieklinische Erfahrungvermuten lasst,dass
dieorthodontischeBewegungim Anschlussanregenerative Mafinahmen
bessermoglichist und zur Bildung eines neuen Attachments fiihrt, liegen
wenige experimentelle Hinweise zur Bestatigung dieser Hypothese vor.

Klinische Darstellung

Eine 38-jahrige Patientin stellte sich wegen einer kieferorthopadischen
Behandlung vor. Die intraoralen Fotos zeigen eine Klasse I-Okklusion
rechtsundlinks.Die Aufsichtaufnahmen zeigendie Zahnfehlstellungenin
beiden Zahnbdgen sowie die Engstande in beiden Fronten.Nach Angaben
derPatientinwurdebeiihrkeine Extraktioneinerder Frontzahneim Unter-
kiefer unternommen, was eine Nichtanlage eines Frontzahnes bestatigt
(Abb.3a—g). Bei der klinischen Untersuchung sowie bei der Erhebung
des Parodontalstatus wurde eine ausgepragte Taschensondierungstiefe
(12mm) mesial, bukkal und palatinal des Zahnes 26 festgestellt (Abb. 3h).
Der Lockerungsgrad betrug | und der der begrenzenden Zahne 0. Die
Gingiva erscheint unphysiologisch (gerdtet und 6dematos).
Dieser Befund wurde rontgenologisch durch einen massiven Knochenver-
lust bestatigt,derallerdings nur mesial zu sehen ist,sodass von einer loka-
lisierten Parodontitis (Parodontitis marginalis profunda) gesprochen wer-
den kann (Abb.4).Als Behandlungsplan wurden folgende Phasen geplant:
) Konventionelle Parodontaltherapie
I) Chirurgische Parodontaltherapie mit gesteuerter

Gewebe- bzw.Knochenregeneration
1) Orthodontische Therapie mit Multibandapparatur
IV) Konservierende Therapie
V) Retentionsphase

Nach detaillierter Motivation und Mundhygieneinstruktion wurde mit
derersten Behandlungsphase (Initialtherapie) begonnen.Inder Phase der
Wurzelglattung wurden zusatzlich zur Mundspllung (Dicapinal®) Anti-
biotika verschrieben. Nach der ersten Behandlungsphase und dank der
guten Mitarbeit der Patientin hatten sich der Papillenblutungsindex (PBI)
und Approximalraumplaqueindex (API) nahezu auf Null reduziert. Die
zweite Behandlungsphase,in welcherder parodontalchirurgische Eingriff
durchgefiihrt wurde, erfolgte einige Wochen spater.

Bei dem operativen Eingriff zeigte sich ein groBer Knochendefekt, der die
gesamte Wurzellange des Molaren betraf (Abb.5a und b). Es folgten Wurzel-

Abb. 3h: Eine sehr ausgepragte Sondierungs-
tiefe mesial des Zahnes 26, die Gingiva er-
scheintindieser Region entzlindet.
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Abb. 4: Die Rontgenaufnahme zeigt einen Knochendefekt zwischen
denZahnen 25und 26.

glattung und die Entfernung des infizierten Weichge-
webes.DieEntfernungdesgesamteninfiziertenHart-und
Weichgewebes ist eine grundlegende Voraussetzung flr
denErfolgeiner gesteuerten Gewebe- bzw.Knochenrege-
neration.Alsunterstitzende Malnahmewurdedas Ultra-
schallgerat firdas subgingivale Scaling herangezogen.
Fir die Regeneration des parodontalen Defektes wurde
die gesteuerte Geweberegeneration (GTR) in Kombi-
nation mit einem Knochenimplantat angewandt. Als
Knochenimplantat wurde ein demineralisierter gefrier-
getrockneter Knochen, Partikelgré3e 1.000-2.000 um,
Dexabone®,Cardiophil,verwendet (Abb.6a).Als Barriere
zwischen dem mit Knochen aufgefilliten Defekt und
dem Gingivalepithel wurde eine resorbierbare Mem-
bran, Hypro-Sorb® F, Resorbable Bilayer Collagen Mem-
brane, Firma Cardiophil,appliziert (Abb. 6b).

Flinf Monate postoperativ wurde eine sorgfaltige klini-
sche Untersuchung mit erneuter Erhebung des Paro-
dontalstatus durchgefiihrt. Bei der klinischen Untersu-
chung wurde an der praoperativ tiefsten Sondierungs-
stelle ein Attachmentgewinn festgestellt (postopera-
tive Sondierungstiefe:3 mm), aulerdem zeigte sich der
Alveolarknochen in bukkolingualer und vertikaler Rich-
tung regeneriert. Dieses positive Ergebnis war die Vor-
aussetzung flireine orthodontische Therapie zur Auflo-
sungdesfrontalen Engstandes.Ein prothetischer Zahn-
ersatz des nichtangelegten Frontzahns im Unterkiefer
wurde nicht geplant. Die entstehende Licke aufgrund
der Nichtanlage inder Unterkieferfront wird auf der ge-
samten Frontregion verteilt,sodass eine Zahnverbreite-
rung mit Komposit durchgeftihrt wurde.

Beide Zahnbogen wurden mit Multibandapparatur be-
klebt.Zur Herstellung einer harmonischen Zahnformin
der Oberkieferfront und zur Verhinderung einer tber-
maRigen Protrusion der Frontzahne bei der Auflosung
des Engstandes wurden die Oberkieferfrontzahne ge-
strippt (Zahnschmelzreduktion, Abb. 7). Langsam und

Abb.saundb:Operative Darstellungdes KnochendefektesamZahn 26
von bukkal und palatinal.

Abb. 6a und b: Die Granulationsgewebe wurden entfernt und der Knochendefekt
wurde mit Knochen (Dexabone®, Cardiophil) und Membran (Hypro-Sorb® F,Resor-

bable Bilayer Collagen Membrane, Firma Cardiophil) bearbeitet.

Abb. 7: Eine Schmelzreduktion (Stripping) an der Oberkieferfront
wurde durchgefiihrt.

mit geringen kontrollierten Kraften wurde die ortho-
dontische Behandlung durchgefiihrt. Wahrend der or-
thodontischen Behandlung wurde die Patientin in ein
monatliches Recallprogramm aufgenommen. Danach
wurden konservierend die Verbreiterung der Unterkie-
ferfrontzahne und die Formkorrektur beider Eckzahne
im Oberkiefer durchgefiihrt (Abb. 8a—c). Ein Retainer
wurde in beiden Fronten geklebt. Die klinischen Bilder
zeigen die Situation nach Auflésung des frontalen Eng-
standes und Ausformung eines liickenlosen Frontseg-
mentes (Abb. ga—g). Die Réntgenaufnahme (Abb. 10)
zeigt die Knochenverhaltnisse in der regenerierten Re-
gion,indie derZahn 26 hineinbewegt wurde.

Abb. 8a-c: Aufgrund der Nichtanlage des Zahnes 41 blieben Liicken in der Unterkieferfront, die durch Zahnverbreitung mit Kompositmasse
beseitigt wurden.
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Abb. 9a—g: Situation nach Abschluss der Gesamtbehandlung

Diskussion

Obwohl eine orthodontische Zahnbewegung in einen
Bereich mit stark resorbiertem Alveolarknochen im
entziindungsfreien Zustand nicht von einem Verlust
an Attachment begleitet sein muss,»?22538 kann es zu
einer verringerten Knochenunterstitzung und einem
erhohten Lockerungsgrad kommen. Bei Patienten mit
entzundlichen Erkrankungen des Zahnhalteapparates
wirden orthodontische Zahnbewegungen ohne vor-
ausgegangene Parodontalbehandlung zu weiteren pa-
rodontalen DestruktionenundzumZahnverlustfihren.
Die professionelle Zahnreinigung und die Plaquekon-
trolle wahrend der orthodontischen Behandlung sind
obligatorisch,umdie Entzlindungsfreiheit des Parodon-
tiums zu sichern. Dies ist besonders von grofSer Bedeu-
tung, wenn eine aktive Intrusion von elongierten Ober-
kieferschneidezahnen erforderlich ist, weil durch diese
orthodontische Bewegung subgingivale Plaque aus der
ehemals supragingivalen Plaque entstehen kann.™

Das Ergebnis der konventionellen bzw. nichtregenera-
tiven Parodontaltherapie ist die Bildung eines langen
Saumepithels. Solche MaBnahmen zur Reduktion der
Taschentiefen und Herstellung gesunder Parodontal-

Abb.10:Situation nach Abschluss derorthodontischen Behandlung.Die
Augmentation wurdeim Rahmen der parodontologischen Behandlung
und vor der kieferorthopadischen Behandlung durchgefiihrt.
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(KFO, PA, Prothetik und Kons).

verhaltnisse konnen vor orthodontischen Zahnbewe-
gungen zu grofleren gingivalen Rezessionen fuhren,
die darauffolgende GTR-Verfahren technisch schwierig
machen. Die vorliegende Arbeit bewertet die Durch-
flhrbarkeit orthodontischer Zahnbewegungen nach
der Behandlung von fortgeschrittenen parodontalen
Defekten mittels GTR und Knochenaugmentation.

In dem vorgestellten Fall zeigte sich klinisch im Bereich
der praoperativgrofiten Sondierungstiefeein Gewinnan
parodontalem Attachment. Ebenso zeigte sich rontge-
nologisch durch das GTR-Verfahren ein Knochengewinn
im Defekt, wodurch Zahnbewegungen in die neu rege-
nerierten Gewebe erst moglich wurden. Ohne die An-
wendung der parodontologisch-kieferorthopadischen
Therapie sowie eine permanente Stabilisierung hatte
diese Patientin einen vorzeitigen Verlust des Zahnes.?
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die
Anwendung der regenerativen Parodontaltherapie vor
orthodontischen Zahnbewegungen, wie sie in dem dar-
gestellten Fall angewandt wurden, die knécherne und
parodontale Regenerationerhoht.Die Langzeitprognose
von Zahnen kann verbessert werden, somit kann Patien-
ten miteinerfortgeschrittenen Parodontitis ein Behand-
lungsversuch mit guter Prognose angeboten werden.
Weitere klinische und histologische Untersuchungen
kénnen helfen, die biologischen Grundlagen
einer solchen parodontologisch-kieferortho-
padischen Therapie besser zu verstehen. B
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doswrung nach Injektion einer zu hohen Menge
ung des Anésthetikums auftreten.
Unerwiinschte verstarkte Wirkungen und
toxische Reaktionen konnen auch durch
Injektion in besonders stark durchblutetes
Gewebe eintreten. Zu beobachten sind:
Zentralnervise Symptome: Nervositét, Unruhe,
Gdhnen, Zittern, Angstzustande, Augenzittern,
Sprachstérungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Ohrensausen, Schwindel, tonisch-klonische
Krémpfe, Bewusstlosigkeit, Koma. Sobald
diese Anzeichen auftreten, missen rasch
korrektive MaBnahmen erfolgen, um eine
eventuelle Verschlimmerung zu vermeiden.
Respiratorische Symptome: erst hohe, dann
niedrige Atemfrequenz, die zu einem Atem-
stillstand fiihren kann. Kardiovakuldre Symp-
tome: Senkung der Kontraktionskraft des
Herzmuskels, Senkung der Herzleistung und
Abfall des Blutdrucks, ventrikuldre Rhyth-
musstorungen, pektangindse Beschwerden,
Mdglichkeit der Ausbildung eines Schocks,
Blasse (Cyanose), Kammerflimmern, Herz-
stillstand. Selten kommt es zu allergischen
Reaktionen gegeniiber Articain, Parésthesie,
Dysésthesie, Hypasthesie und Stérung des
Geschmacksempfindens. Besondere Hinweise:
Aufgrund des Gehaltes an Sulfit kann es im
Einzelfall insbesondere bei Bronchialasthma-
tikern zu Uberempfindlichkeitsreaktionen
kommen, die sich als Erbrechen, Durchfall,
keuchende Atmung, akuter Asthmaanfall,
Bewusstseinsstorung oder Schock uBern
konnen. Bei operativer, zahnérztlicher oder
groBflachiger Anwendung dieses Arzneimittels
muss vom Zahnarzt entschieden werden, ob
der Patient aktiv am StraBenverkehr teilneh-
men oder Maschinen bedienen darf.
Handelsformen: Packung mit 50 Zylinder-
ampullen zu 1,7 ml bzw. 1,0 ml Injektionslo-
sung (Septanest 1/100.000 oder 1/200.000)
im Blister.
Pharmazeutischer Unternehmer:
Septodont GmbH, 53859 Niederkassel.
Stand: 06/2008. Gekiirzte Angaben —
Vollsténdige Informationen siehe Fach- bzw.
Gebrauchsinformation.

e Septanestist 100 % latexfrei NUTZEN

WUSSTEN
SIE SCHON?

DIE MARKE
SEPTANEST"
GENIESST WELTWEIT
DAS MEISTE

e Septodont ist mit einer Produktion von 500 Millionen Zylinder-
ampullen jahrlich — mit einem maBgeblichen Anteil Septanest —
Weltmarktfihrer in der Schmerzkontrolle.

e Jede Sekunde werden weltweit 4 Injektionen mit Septanest
verabreicht.

e Septanest ist weltweit in' 70 Landern durch die jeweiligen
Gesundheitsbehtrden zugelassen.®

DANK UNSERES EINSATZES
FUR QUALITAT

¢ Diese weltweite Zulassung von Septanest steht fir die konse-
quente Einhaltung hdchster Qualitatsstandards, z. B. des BfArMs,
der FDA.

e Zusétzlich zu den Ubrigen 27 dokumentierten Qualitdtskontrollen
wird jede einzelne Zylinderampulle vor der Freigabe nochmals
visuell Uberprift.

¢ Die Septanest Herstellung schlieBt eine terminale Sterilisation der
Zylinderampulle ein. Dieser Sterilisationsprozess erfullt die héchsten
Sterilitdtsanforderungen und entspricht dem Goldstandard der
Gesundheitsbehérden.

und kommt wéhrend des
gesamten Herstellungs-
prozesses nie mit Latex
in BerUhrung.

SIE SEPTANEST
ZUM
VORTEILSPREIS!
Wenden Sie sich an lhren

Dentalhandelspartner
oder direkt an uns:
02 28/9 71 26-0

info@septodont.de

Mvon allen injizierbaren dentalen
Lokalandsthetika
@ Septanest ist in einigen L&ndern

auch unter dem Namen
Septocaine®, Medicaine® oder

L
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Septodont GmbH - www.septodont.de



