REVISIONSBEHANDLUNG

Betrachtet man die Ergebnisse weltweiter Untersuchungen, so

ist die Erfolgsquote endodontischer Behandlungen deutlich

niedrigerals es Stand der Wissenschaft und Technik in der Zahn-

medizin vermuten lieRe. Diese Misserfolge werden nicht selten

unreflektiert einer scheinbar prinzipiell limitierten Erfolgsquote

endodontischer Eingriffe zugeschrieben, ohne zu berlcksichti-

gen, dass in vielen dieser Falle bereits bei der Primarbehand-

lung Grundregeln aseptischer und antiseptischer Arbeitskon-

zepte missachtet und diese Fehler auch wahrend der weiteren

TherapiemalBnahmen nicht korrigiert wurden.

/ahnerhaltende Therapie
nach endodontischem Misserfolg

Autoren: Dr. (RO) Gabriel Tulus, Dr. Thomas Weber

Endodontische Misserfolge haben ihre
Ursache meist in einer persistierenden In-
fektion des Wurzelkanalsystems. Grundlage
einer jeden erfolgreichen endodontischen
Revisionshehandlungistalso primar die Eli-
mination der Infektion.

Die Wurzelspitzenresektion als chirurgisches
Verfahren einer endodontischen Sekundér-
behandlung gilt seit Langem gemeinhin als
wertvolle Erganzung der orthograden Endo-
dontie, wenn Primédrbehandlung und ortho-
grade Revision fehlgeschlagen sind. Aber
auch wenn sie heute noch eine durchaus po-
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puldre Therapiemaftnahme zu sein scheint,
lasst sich die Ursache des Misserfolges, das
Hauptproblem der intrakanaléren Infektion,
damit haufig nicht zufriedenstellend besei-
tigen.

Der Beitrag mochte magliche Ursachen des
Scheiterns endodontischer Behandlungen
diskutieren und anhand von Beispielen auf-
zeigen, wie auch komplexe Behandlungssi-
tuationen durch orthograde Revisionen be-
herrscht und in welchen Fallen chirurgische
Eingriffezum Erreichen eines Therapieerfol-
ges notwendig werden kdnnen.

Pratherapeutische Erwagung

Orthograde endodontische Primarbehand-
lungen kénnen Erfolgsquoten von weit
liber 90 Prozent erzielen,! wenn sie einem
addquaten Behandlungsprotokoll kom-
promisslos folgen. Die allgemein erreich-
ten und publizierten Erfolgsquoten liegen
allerdings haufig deutlich niedriger. Eine
deutsche Studie aus 1997 bewertet ledig-
lich 14 Prozent der untersuchten Wurzel-
fiillungen als in jeder Hinsicht einwand-
frei,2eine Studieaus1991berichtet iiberEr-
folgsquoten von etwa 40 Prozent3 Ne-
ben vergleichsweise seltenen Misserfol-
gen wegen Wurzelfrakturen oder paro-
dontaler Probleme sind die Ursachen end-
odontischer Fehlschldge meist subopti-
male endodontische*> oder prothetische®
Behandlungen bzw. postendodontische
Versorgungen.

Jede Diagnose eines endodontischen Miss-
erfolgs erfordert zwangslaufig zwei prinzi-
pielle pratherapeutische Erwégungen:

a) ob der Zahn erhalten werden kann oder
soll. Hierbei helfen folgende drei Fragen:
Ist der Zahn langfristig erhaltungsfahig und
adaquatwiederherzustellen?
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Diese Frage klart primar endodontische As-
pekte ab. So gilt zum Beispiel ein langsfrak-
turierter Zahn in der Regel nicht als erhal-
tungsfahig.

Ist der Zahn erhaltungswiirdig, d.h. ist sein
Erhalt im Rahmen des therapeutischen Ge-
samtkonzeptes sinnvoll?

Diese Frage widmet sich parodontalen und
prothetischen Gesichtspunkten.Zahne, deren
Funktionsfahigkeit restaurativ nicht wieder-
hergestellt werden kann, gelten als nicht er-
haltungswiirdig, vor allem dann, wenn sie zu-
dem keine kaufunktionelle, dsthetische oder
prothetisch strategische Bedeutunghaben.
Wiinscht der Patient nach adaquater Aufkla-
rung den Zahnerhalt? Hierbei gewinnen die
fiir die durchzufiihrende Therapie entste-
henden Kosten in letzter Zeitimmer grofere
Bedeutung.

b) wie der Zahn erhalten werden kann oder
soll. Soll der Erhalt konservativ liber eine
orthograde Revision oder chirurgisch iiber
eine Wurzelspitzenresektion (WSR) ange-
strebt werden?

Diese Entscheidung zwischen konservati-
vem und chirurgischem Zahnerhalt wird
mafigeblich von erkennbaren Ursachen des

06 zwpspezial 12/2009

Scheiterns der endodontischen Vorbehand-
lung und einer Einschdtzung der Erfolgs-
wahrscheinlichkeit beider Behandlungsop-
tionen im konkreten Fall beeinflusst.
Ungeachtet der Tatsache, dass in der wissen-
schaftlichen Literatur fiir orthograde Revi-
sionen Erfolgsquoten zwischen 69 und 94
Prozent angeben werden,® ™ wird in der
zahnérztlichen Praxis offenbar immer noch
sehrraschdie Indikationzur WSR gestellt. So
zeigteine Statistikder Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung," dass im GKV-Bereich
auf 100 orthograd behandelte Wurzelkanale
etwa 14 WSR ausgefiihrt werden. In endo-
dontisch ausgerichteten (Fach)praxen ent-
fallen auf 100 konservative Behandlungen
hingegen weniger als drei chirurgische, ob-
wohlsichindiesen Praxendie,Problemfalle*
haufig konzentrieren.?

Indikationen der WSR

Ein moglicher Grund mag dafiir sein, dass
dieser Eingriff bereits von Partsch 1899 als
chirurgische Behandlungsmethode der radi-
kuléren Zysten sowie der chronischen apika-
len Parodontitis beschrieben wurde.3 Auch

in aktuellen Lehrbiichern finden sich fiir die
WSR zahlreiche Indikationen, so z. B. die Ent-
fernung echter Zysten, insuffiziente Wurzel-
kanalbehandlungen, frakturierte Instrumen-
te im Wurzelkanal, persistierende ,,apikale
Aufhellungen® und nicht instrumentierbare
stark gekrimmte Wurzelkandle. Beriick-
sichtigt man die klassische®* und jiingere
Literatur zur Pathogenese und Mikrobiologie
apikaler Parodontitiden sowie die heute ge-
gebenen Behandlungsmaglichkeiten?2 vor
dem Hintergrund der im Vergleich zur ortho-
graden Revision niedrigeren Erfolgsquote
der WSR (hier werden Erfolgsquoten zwi-
schen 25 und 90 Prozent berichtet, wobei
Nachresektionen einer gescheiterten WSR
im unteren Bereich liegen®), sollte der tra-
dierte ,breite” Indikationsbereich der WSR
einerkritischen Wertungunterzogenwerden.
Vor dem Hintergrund heutiger erweiterter
Diagnose- und Therapiemdglichkeiten mit-
hilfe des Dentalmikroskops?® erscheinen zu-
nachst die ,,echten Zysten“ als klare Indika-
tion einer WSR, wobei die Diagnose ,radiku-
lére Zyste“alleinanhand des Rontgenbefun-
des unsicher,wenn nicht unmaglich ist.?®
Eine weitere Indikation der WSR ist sicher
eine apikale Parodontitis an mit Stift ver-
sorgten Zdhnen, wenn der Stift nicht gefahr-
los fiir eine orthograde Revision entfernbar
ist oder die prothetische Konstruktion eine
orthograde Revision nicht zul&sst.

Als relative Indikationen gelten frakturierte
Instrumente in apikalen Kanalabschnitten
und persistierende Aufhellungen/Schmerz-
symptomatik nach orthograden endodonti-
schen Behandlungen, die entsprechend der
,Good Clinical Practice"”, den Qualitatskrite-
rien der ESE?® 0. &. ausgefiihrt wurden.
Hohe Erfolgsquoten (66 bis 87 Prozent) bei
der Entfernung von Instrumentenfragmen-
teno.d.aus dem Wurzelkanal®3 legen auch
in diesen Féllen eine orthograde Revision
als Therapie der ersten Wahl nahe. Gelingt
es, ein Instrumentenfragment zu passieren
und das Wurzelkanalsystem chemo-mecha-
nisch aufzubereiten und dicht abzufiillen,
so ist die Entfernung des Fragments nicht
mehr zwingend notwendig (Abb. 1a—c). Ist
ein betroffener Zahn klinisch symptomfrei,
kann ein Fragment unter der Voraussetzung
regelmafiger Verlaufskontrollen im Kanal
belassen werden.

Inshesondere bei Zéhnen mit groRen peri-
apikalen Lasionen oder weiten apikalen Fo-



ramina lassen sich bei der Wurzelfiillung
apikale Uberstopfungen von Sealer oder er-
weichter Guttapercha gelegentlich nichtver-
meiden. Auch wenn die Erfolgsquote in die-
sen Fallen moglicherweise etwas geringer
ist,323 ist die bloRe Anwesenheit von iiber-
presstem Sealer inshesondere dann keine
Rechtfertigung fiir eine chirurgische Korrek-
tur, wenn der betroffene Zahn klinisch und
radiologisch symptomlos ist. Viele Sealer
weisen eine sehr gute Biokompatibilitat
auf3#35 und kleine Sealerextrusionen an api-
kalen und/oder lateralen Foramina (Abb. 5),
sogenannte ,Schilder-Puffs, werden von
vielen anerkannten Endodontologen als
Ausweis einer besonders guten Behandlung

Bitts UM WER pit retrogr. Verschl.
2, 24,76,35,34,33,32

angesehen. Tatsdchlich sieht man oft, dass
auch grofle periapikale Lésionen in Anwe-
senheit einer Sealeriiberpressung vollstan-
dig ausheilen, ohne dass ein chirurgischer
Eingriff erfolgte (Abb. 2a—d).

Ungiinstige Rahmenbedingungen verhin-
dern heute vielerorts endodontische Be-
handlungen, die anerkannten Qualitats-
richtlinien durchgangig entsprechen. Und
gilt dies teilweise schon fiir Erstbehandlun-
gen,sotrifftesflir Revisionen umsomehrzu.
Daher verwundert es nicht, dass eine WSR
ofter in Auftrag gegeben oder durchgefiihrt
wird, als es notwendig oder sinnvoll wére
(Abb. 3a—d). In dem Fall auf Abbildung 3
konnten alle infrage kommenden Zahne er-
folgreich orthograd revidiert werden.

Die meisten Misserfolge nach Wurzelkanal-
behandlungentreteninfolgeeinerpersistie-
renden Infektion des Wurzelkanalsystems
auf (Abb. 4a —4c) 3537 Folgt einer insuffizien-
ten Wurzelkanalbehandlung eine Wurzel-
spitzenresektion, die die mikrobiologischen
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Ursachen der persistierenden Entziindung
aufder Acht ldsst und nicht eliminiert, kommt
esauch hiermeistnichtzu einerRiickbildung
der pathologischen Verdnderungen. In die-
sen Féllen hilftdie Durchfiihrung einer WSR
(wenn tiberhaupt) nur fir kurze Zeit, da die
mikrobielle Besiedlung des Wurzelkanal-
systems durch die operative Entfernung der
Wurzelspitze nicht beseitigt wird. Allein eine
kausale Therapie mit Bekdmpfung der In-
fektion im Kanalsystem kann zum Langzeit-
erfolg fiihren (Abb. 5 a-b).

Revision —orthograd oder
chirurgisch?

Das folgende, auf die Fragestellung ,Revi-
sion — orthograd oder chirurgisch?* foku-
sierten Fallbeispiel zeigt, dass selbst bei
einerscheiternden chirurgischen Sekundér-
behandlung eine orthograde Revision The-
rapie der Wahlsein kann.Denn eine wieder-
holte Resektion nach Misserfolg eines ers-
ten chirurgischen Eingriffs wird mit deutlich
niedrigeren Erfolgsquoten von36—59 % an-
gegeben, sodass in der Praxis im Regelfall
die Extraktion bevorzugt wird.

Im Fallvon Abbildung6 abisdstellte sichder
Patient bei uns aufgrund von anhaltenden
Problemen mit seinen oberen Frontzahnen
vor, die in Folge eines Traumas vor einigen
Jahren endodontisch behandelt worden wa-
ren. Diese Zahne seien zwischenzeitlich je-
weils zwei-bisdreimalresiziertwurden. Der
Patient berichtete iiber Druckempfindlich-
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keit und immer wieder auftretende Fisteln
im Bereich derZahne11-21. Das Hauptanlie-
gen des Patienten war die Klarung der Fra-
ge, ob aufler der Extraktion der Z&hne, wie
vom Hauszahnarzt empfohlen, auch ande-
re Therapiemdglichkeiten bestiinden. Nach
umfassender Untersuchung und Aufkla-
rung wurde dem Patienten die orthograde
Revision der Behandlung empfohlen, wo-
bei eine nachtragliche chirurgische ,Korrek-
tur*mitEntfernungdes méglicherweise infi-
zierten Knochenersatzmaterials aus dem
periapikalen Raum nicht ausgeschlossen
wurde.

Nach Entfernung der alten Wurzelkanalfiil-
lungen und Desinfektion der Wurzelkanal-
systeme wurde an den entsprechenden Z&h-
nen jeweils ein MTA-Plug (Abb. 6b) appli-
ziert. Die Wurzelkanalfiillungen erfolgten
thermoplastisch (SystemB, BeeFill, AHplus
als Sealer), wobei der Zahn 22 wegen eines
Waurzelrisses (Abb. 6¢) adhasiv wurzelgefiillt
wurde (Resilon unterhalb des MTA Plugs).
Die klinischen und réntgenologischen (Abb.
6d) Nachuntersuchungen liber einem Zeit-
raum von iiber zwei Jahren waren unauffal-
lig,dieZahneanhaltend beschwerdefreiund
in Funktion. Die ehemalige Fistel war kli-
nisch bereits nach der ersten Behandlungs-
sitzung nicht mehr zu erkennen.

Trotz aller Fortschritte im Bereich orthogra-
der endodontischer Behandlungstechniken
gibt es Situationen, die nach Ausschopfung
aller orthograder Therapieoptionen einen
chirurgischen Eingriff erfordern.

Im nachsten Fall (Abb. 7a—f) wurde der Patient
zur Abklarung der Erhaltungsmoglichkeiten
desZahnes16iiberwiesen.ImRahmenderbeim
Hauszahnarzt begonnenen Revision wurden
zwei Silberstifte aus den distobukkalen und
palatinalen Wurzelkanalen orthograd entfernt,
wobei die Entfernung des sich im MB befind-
lichen Silberstiftes nichtgelang (Abb.7a).
Unterértlicher Betdubungund Einzelzahniso-
lierung mittels Kofferdam wurde die proviso-
risch gelegte Fiillung entfernt und die Wur-
zelkanaleingdnge unter Zuhilfenahme eines
Dentalmikroskops mit16-facher VergréfRerung
dargestellt. Die groRziigige Aufbereitung des
MB1 Wurzelkanals erméglichte es, den bis auf
den Pulpakammerboden herausragenden Sil-
berstift mit einer Stieglitz-Zange unter Sicht-
kontrolle zu fassen und ihn durch leichtes Zie-
hen auf Beweglichkeit zu priifen. Die fehlende
Beweglichkeit in axiale Richtung deutete da-
bei auf eine etwas starkere Retention des Stif-
tes im Wurzelkanal hin, méglicherweise auch
aufeine Verklemmungam Apex.

Zur Vermeidung einer Fraktur des Stiftes
unterhalb des Kanaleingangs®*3¥ wurde zu-
nachst von starkeren direkten Traktionen am
Silberstift abgesehen, sondern versucht, den
Stift mittels indirekten Ultraschalleinsatzes
im Wurzelkanal zu lockern. Die Stieglitz-
Zange wurde dazu fiir etwa eine Minute dem
Ultraschallausgesetzt und danach erneut Zug
aufden Silberstiftausgeiibt. Nach zwei weite-
renvergeblichen VersuchenrissderSilberstift
trotz aller Sorgfalt etwa 4—5mm unter dem
Kanaleingang ab und war aufgrund der
Kriimmungdes Wurzelkanals auch nicht mehr
sichtbar (Abb. 7b). Eine weitere mechanische
Praparation des MB-Kanals mittels Ultra-
schall, iiberwiegend im Bereich der internen
Kriimmung, fiihrte zur erneuten Freilegung
des Silberstiftes und ermdglichte den Einsatz
einesweiteres Hilfsmittelszur Entfernungvon
Silberstiften oder frakturierten Instrumenten
aus mittleren und apikalen Wurzelkanalarea-
len, des Instruments Remover System nach
Ruddle.% Trotz nur geringer Traktion und in-
direktem Ultraschalleinsatz brach der Stift
erneut, dieses Mal etwa 2 mm oberhalb der
Kanalkriimmung. Alle Versuche, den Silber-
stiftmittelsvorgebogenen Handinstrumenten
zu passieren, fiihrten ebenfalls nicht zum ge-
wiinschten Ergebnis.

Die Aufbereitung des MB2 Wurzelkanals er-
folgte nun bis zur Vereinigung mit dem MB1
Kanal, etwa 3 mm vor dem Apex. Eine weitere



mechanische Aufbereitung oder ggf. ein Pas-
sieren des Silberstiftes, um die Anwendung
der Braiding-Technik zu ermdglichen, war
nicht risikolos méglich. Somit wurde die che-
momechanische Aufbereitung des MB1_MB2
Wurzelkanalsystems, einschliefilich ultra-
schallaktivierter Spiilung® bis etwa 3 mm vor
dem rontgenologischen Apex durchgefiihrt.
Nach Vervollsténdigung der chemomechani-
schen Aufbereitung der DB und palatinalen
Wurzelkanale wurde eine thermoplastische
Wurzelfiillung nach der von Schilder auf-
gefiihrten Technik® durchgefiihrt, wobei als
Sealer AH+ (DENTSPLY DeTrey, Konstanz) zum
Einsatz kam. Im Rahmen der rontgenologi-
schen Kontrolle nach der down-pack Phase
konnte man keine Sealerextrusion apikal-
warts der aufbereiteten Kanalareale des me-
siovestibuldren Wurzelkanalsystems erken-
nen (Abb. 7¢). Der Zahn wurde anschlieftend
mit Komposit verschlossen. Zur abschlieRen-
den Rdntgenkontrolle der Wurzelfiillung und
besseren Ermittlung der Position des Silber-
stiftes wurden eine orthoradiale und eine
distoexzentrische Rontgenaufnahme in der
Halbwinkeltechnik durchgefiihrt.

Eine Woche nach der Behandlung war der
Zahn weiterhin nicht kaubelastbar, worauf-
hin ein apikal-chirurgischer Eingriff empfoh-
len wurde. Nach Bildung eines Mukoperiost-
lappens, dessen Mobilisierung apikalwérts
und Trepanation der vestibuldren Kompakta
wurde die mesiovestibuldre Wurzel mit dem
liber die Wurzelspitze ragenden Silberstift
dargestellt. Nach Abtrennung des extrakana-
léren Teils des Stiftes mittels eines Mikroskal-
pels zur Vermeidung der Entstehung von
Metallspanen wurde die Qualitat des apika-
len Verschlusses unter Dentalmikroskop bei
24-facher VergrofRerung gepriift. Aufgrund
der mangelnden apikalen Obturation des
ovalen Foramens und ihrer dunklen Verfér-
bung wurde die Wurzelspitze schonend resi-
ziert und der sich noch im Wurzelkanal be-
findliche Silberstift dargestellt. Nach sono-
abrasiver retrograder Wurzelkanalaufberei-
tung (Abb. 7d) einschlieBlich Abtragung des
Silberstiftes iiber eine Ldnge von 4 mm, Des-
infektion der retrograden Kavitat mit CHX
2% und Blutstillung wurde die vollstandige
Entfernung des Silberstiftes und eventuellim
Rahmen der Praparation entstandener Sil-
berspane rontgenologisch kontrolliert und
dokumentiert. Nach abschliefiender Trock-
nung des Wurzelkanals mittels sterilen Pa-

pierspitzen konnte die retrograde Wurzelfiil-
lung mit ProRoot-MTA durchgefiihrt werden.
Auch der retrograde Verschluss mit MTA und
dessen Dichte wurde rontgenologisch liber-
prift (Abb.7e).

Der Zahn war nach dem Eingriff symptomlos.
Wegen derbestehenden Frakturgefahrwurde
kurz nach dem Eingriff iberkront. Zwei Jahre
nach dem Eingriff war der Zahn weiterhin
symptomfrei. Die durchgefiihrte Rontgenkon-
trolle war unauffallig (Abb. 7f) und die intra-
orale Kontrolle zeigte reizlose Verhaltnisse.
Das Nichterreichen des erwiinschten Ergeb-
nisses der orthograden Therapie, d.h. voll-
standige Stiftentfernungund chemomechani-
sche Aufbereitung bis zum physiologischen
Foramen im mesio-vestibuldren Wurzelka-
nalsystem, indizierte in diesem Fall jedoch
auch nichtzwangslaufigdie Durchfiihrungder
chirurgischen Maftnahme. Die Indikation zur
chirurgischen Entfernung des sich oberhalb
der Wurzelspitze befindlichen Silberstiftan-
teilsergabsich primarausderpersistierenden
stechenden Schmerzsymptomatik bei Kaube-
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lastung. Bei der unter Sichtkontrolle durch-
gefiihrten Priifung derapikalen Situation und
die erkennbar mangelhafte Abdichtung durch
den Silberstift und Sealer erméglichte in die-
sem Fall nur die Wurzelspitzenresektion mit
entsprechender retrograder Wurzelkanalauf-
bereitung und -fiillung das Erreichen einer
addquaten Obturationsqualitat.

Fazit

Vorrangiges Ziel jeder zahnerhaltenden
Therapie nach endodontischem Misserfolg
istdie Ausheilungeiner bestehenden patho-
logischen Veranderung im periapikalen Be-
reich und damit die Erhaltung des Zahnes in
seiner Funktion. Die Entscheidung zwischen
konservativer und chirurgischer Therapie-
option wird dabei mafigeblich von erkenn-
baren Ursachen des Scheiterns der endo-
dontischen Vorbehandlung und einer Ab-
schdtzung der Erfolgswahrscheinlichkeit
der jeweiligen Behandlungsmdglichkeit im
konkreten Fall beeinflusst.
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Therapeutisch gewiinscht ist bei beiden
Optionen ein bakteriendichter Wurzelkanal-
abschluss,entwederam origindren Foramen
oder am Resektionsquerschnitt, dem ,Neo-
apex“. Die Wurzelspitzenresektion stellt
aber keinen Ersatz fiir eine exakte primare
Wurzelkanalbehandlung dar.?3 Denn ein al-
leiniger chirurgischer Eingriff erreicht keine
Reduktion der Wurzelkanalkontamination.
Die methodische Qualitét vorliegender Stu-
dien zur Differenzialindikation der WSR
wird nach heutigen Evidenzkriterienals eher
gering eingestuft.s Inshesondere hinsicht-
lich der Therapieentscheidung zwischen
alleiniger orthograder endodontischer Re-
visionsbehandlung und WSR gibt es nur
einzelne prospektiv randomisierte verglei-
chende Therapiestudien, deren Behand-
lungsmethodiken nicht immer heutigen
Standards entsprechen. 45

Dieinden letzten Jahrenimmens gewachse-
nen Moglichkeiten orthograder Behand-
lungstechniken und des dazu verfiigharen
Instrumentariums ermdglicht es heute, in
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sehr vielen Féllen auch endodontische
Misserfolge durch orthograde Revisionshe-
handlungen sekundar zum Erfolg zu fiihren.
Die tradierten ,breiten Indikationen zum
chirurgischen Zahnerhalt miissen, auch vor
dem Hintergrund, dass Daten zur realen
Versorgungssituation nach apikaler Chirur-
gie aus epidemiologischen Studien nicht
vorliegen,immer einer kritischen Wertung
unterzogen werden. Die Indikationsstellung
zur Durchfiihrung einer Wurzelspitzenre-
sektion sollte sich dahernichtandenaugen-
blicklichen Gegebenheiten in einer Praxis,
sondern an den tatsachlichen therapeuti-
schen Moglichkeiten und dem aktuellsten
Wissensstand orientieren.

Interessanterweise finden sich in den letz-
tenJahrenin der Literatur tatsachlich Fallbe-
richte“-48 zu orthograden Revisionen nicht
erfolgreicher Wurzelspitzenresektionen. Bis-
lang liegen aber noch keine statistischen
Daten dazu vor, da eine Erfolg versprechen-
de Durchfiihrung dieser Behandlungsoption
erstdurch die Einfiihrung des Dentalmikros-

kopes in die Endodontie méglich wurde. Fiir
eine weitergehende Bewertung dieser viel-
versprechenden neuen endodontischen Be-
handlungstechnik sind also weitere Unter-
suchungen erforderlich. <

Eine Literaturliste ist unter zwp-redaktion@

oemus-media.de erhaltlich.
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DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON -
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE N21

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow
Master, Scaling wie mit dem Piezon
Master 700 — macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow
Master Piezon, der jingsten Ent-
wicklung des Erfinders der Original
Methoden.

PIEZON NO PAIN

Praktisch keine Schmerzen fiir den
Patienten und maximale Schonung
des oralen Epitheliums — grosster
Patientenkomfort ist das iiberzeu-
gende Plus der Original Methode
Piezon, neuester Stand. Zudem
punktet sie mit einzigartig glatten
Zahnoberflachen. Alles zusammen
ist das Ergebnis von linearen, par-
allel zum Zahn verlaufenden
Schwingungen der Original EMS
Swiss Instruments in harmonischer
Abstimmung mit dem neuen
Original Piezon Handstiick LED.

> Original Piezon Handstiick LED
mit EMS Swiss Instrument PS

Sprichwortliche Schweizer Prizi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM

Weg mit dem bosen Biofilm bis zum
Taschenboden — mit diesem Argu-
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ment punktet die Original Methode
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!)
entgegen. Gleichmissiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und
des Wassers vermeidet Emphyseme
— auch beim Uberschreiten alter
Grenzen in der Prophylaxe. Die
Perio-Flow Diise kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht,

> Original Handstiicke
Air-Flow und Perio-Flow

zihlt nach wie vor die unschlagbare
Effektivitit der Original Methode
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei
schnelles, zuverlissiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung
des Bindegewebes, keine Kratzer
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf — von der
Diagnose tiber die Initialbehandlung
bis zum Recall.
Prophylaxepro-
fis tiberzeugen
sich am besten
selbst.

Mehr Prophylaxe >
www.ems-swissquality.com
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