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Dr. Bijan Vahedi

Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V. (DGET)

Zahnarztliche Fortbildung in der
schénen, neuen digitalen Welt

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

SARS-CoV-2 hat uns nicht nur erreicht,
sondern unser aller Leben verandert.
Die weltweite Pandemie halt uns fest
im Griff und wir lernen, damit zu leben.
Keiner wusste initial, wie er sich richtig
zu verhalten hat. Neue Erkenntnisse und
damit verbundene Anderungen gab und
gibt es nahezu taglich, und fortlaufend
missen wir uns immer wieder erneut
an die dynamische Situation anpassen,
adaptieren und kompensieren.

Das kénnen wir. Es darf hier auch ein-
mal bewusst betont werden, wer unter
dem Begriff ,wir" zu verstehen ist. Es
waren und sind die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften. Hier soll keine be-
wusst hervorgehoben werden. Jede
hat ihren eigenen Weg gesucht und
gefunden. Allen ist aber eins gemein-
sam: Sie setzen sich fiir ihre Mitglieder,
fir uns Zahndrzte ein. Die Deutsche
Gesellschaft fir Endodontologie und
zahnarztliche Traumatologie e.V. (DGET)
als wissenschaftliche Fachgesellschaft
hat sich gleich zu Beginn der Pandemie
mit der Absage ihrer Friihjahrstagung
auf die neuen Herausforderungen ein-
stellen mssen.

Nachfolgend haben wir mit Bedacht
ausgesuchte Hilfen fiir unsere Mitglieder
zur Verfligung gestellt. Seien es Infor-

mationen zur Anpassung des Hygiene-
protokolls im Rahmen der klinischen Pa-
tientenversorgung, eine Sammlung wirt-
schaftlicher Hilfen fir die freien Praxen
oder die Bestellméglichkeit personlicher
Schutzausrlistung in der Zeit des Man-
gels. Onlinearbeit im Homeoffice wurde
fur viele Menschen ein neuer beruflicher
Alltag. Videokonferenzen und Webinare
sind nichts Ungewdéhnliches mehr.
Schone, neue digitale Welt: Wer hatte
im Januar gedacht, dass Deutschland
ein halbes Jahr spater einen digitalen
Quantensprung absolviert hat. Fir uns
in der Praxis, an der Hochschule und
in der Fachgesellschaft gilt es, zu er-
proben, welche der uns zur Verfi-
gung stehenden Mdglichkeiten gut
oder weniger gut funktionieren und
welche Aspekte wir davon in die Post-
Pandemie-Ara mitnehmen werden.

Die DGET hat und wird sich insbeson-
dere im Bereich der Fortbildung starker
digital engagieren. Unsere Studien-
gruppen werden davon profitieren,
neue digitale Fortbildungsformate wer-
den ergénzend eingefiihrt und unsere
Tagungen werden ebenfalls auf die ein
oder andere Weise in die Welt der Bits
und Bytes eintreten. Unsere Jahres-
tagung vom 26. bis 28. November 2020
in Dresden ist weiterhin als Prasenz-
veranstaltung geplant. Viele andere

Fortbildungsveranstaltungen und Kon-
gresse wurden bereits weit im Vorfeld
abgesagt. Stornierungsfristen oder indi-
viduelle raumliche Gegebenheiten sind
hierfir die vornehmlichen Griinde. Die
Entscheidung fiir Dresden erméglicht
uns ein HochstmaB an zeitlicher Flexibi-
litdt und weitreichende Méglichkeiten,
das Hygienekonzept an die aktuellen
und auch zukiinftigen Verordnungen
anzupassen.

Ich mdchte mich bei all denen bedan-
ken, die dabei geholfen haben, die dar-
gestellten Konzepte zu entwickeln und
umzusetzen. Wir glauben, dass wir den
DGET-Mitgliedern viele attraktive und
spannende Angebote unterbreiten. So
hoffe ich auf ein personliches Wieder-
sehen in Dresden und wirde mich sehr
freuen, auch zahlreiche Neumitglieder
begriiBen zu diirfen.

Bleiben Sie gesund!

[Infos zum Autor]
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lhr Dr. Bijan Vahedi
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FACHBEITRAG

.Wer hohe Turme bauen will, muss lange beim Fundament
verweilen.” Fur viele Endodontologen kénnte dieses Zitat vom
Wiener Komponisten Anton Bruckner als Leitsatz der Zahn-
medizin stehen bleiben. Die Zahnwurzel mit ihrem Komplex
aus Haupt- und Seitenkanalen, auf denen im Anschluss die Res-
tauration stehen soll, bildet eben dieses Fundament — und dem
geblhrt somit die ganze Aufmerksamkeit. Ziel dieses Fachbeitrags
soll es sein, die verschiedenen Etappen der postendodontischen
Versorgung naher zu beleuchten sowie die Vor- und Nachteile
der jeweiligen Therapiealternativen aufzuzeigen.

Dr. Andreas Simka
[Infos zum Autor]
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Postendodontische Versorgungen

Dr. Andreas Simka

Oft stellt sich der Zahnarztin/dem
Zahnarzt die Frage, ob der Verschluss
der angelegten Trepanationséffnung
fur die Stabilitat des Zahns ausreichend
oder eine prothetische Versorgung un-
ausweichlich ist. Das Ziel ist zum einen,
den Zahn und die Wurzel vor Frakturen
zu schiitzen, und zum anderen, gleich-
zeitig eine dichte Barriere gegenliber
einem erneuten Bakterieneintritt zu
schaffen. Einen Schritt vorher muss
noch die Entscheidung getroffen wer-
den, ob die Versorgung mit einem Stift
erfolgt oder nicht. Und wenn ja, wahlt
man Metall oder Glasfaser? Alterna-

tiv kdme auch eine Verankerung des
Kunststoffaufbaus durch Verzapfung
in die obturierten Wurzelkanale infrage
(Abb. 1-3).

Teilaspekte der post-
endodontischen Versorgung

Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V. defi-
niert in einer ihrer Leitlinien' den Miss-
erfolg einer endodontischen Therapie
wie folgt: ,Klinische Symptome einer
endodontisch bedingten Parodontitis
und/oder radiologisch nicht nachweis-

Abb. 1: Abfrakturierter Zahn 15 nach Briickenverlust. — Abb. 2: Zustand nach der Wurzelkanalbehand-
lung von Zahn 15, Verzapfen des Aufbaus in die Wurzelkanaleingange. — Abb. 3: Postendodontischer
Aufbauvon Zahn 15.
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bare Verkleinerung der endodontisch
bedingten Lasion, gegebenenfalls auch
Neubildung einer periradikuldren La-
sion und/oder radiologisch erfassbare,
externe progressive Resorptionen.”
Tabassum et al.2 untersuchten die
Griinde fiir eine ausbleibende peri-
apikale Ausheilung. Einer der , Ublichen
Verddchtigen” dieser Studie war der
unzureichende koronale Verschluss, der
zu einer Reinfektion des Wurzelkanal-
systems gefiihrt hat. Gestlitzt werden
die Ergebnisse der Studiengruppe u. a.
von dem von José F. Siqueira veroffent-
lichten systematischen Review.? Dabei
wurden endodontische Behandlungen
ausgewahlt, die auf einem technisch
hohen Niveau durchgefithrt wurden.
Auch hier war der insuffiziente post-
endodontische Aufbau Ursache einer
erneuten intrakanaldren bakteriellen
Rekolonialisierung. Dieser koronale
Verschluss hat, wie einleitend erwahnt,
zum einen versiegelnde und zum
anderen stabilisierende Aufgaben. Das
flhrt zur Fragestellung, ob jede Wur-
zelkanalbehandlung eine prothetische
Versorgung des Zahns nach sich zie-
hen sollte oder ob ein adhasiver Ver-
schluss ausreichend ist. Ein moglicher
Ansatz ist es, den Substanzverlust so
gut es geht klein zu halten und somit
den zu restaurierenden Bereich zu
minimieren.
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Abb. 4: Alio loco durchgefiihrte Wurzelfiillung mit Stiftaufbau bei Zahn 22. — Abb. 5: Entfernung des
gelockerten Stiftaufbaus und Darstellung des subgingivalen Frakturverlaufs. — Abb. 6: Rontgenkon-
trolle der Revision der insuffizienten Wurzelfiillung und des anschlieBend inserierten Glasfaserstifts.
Das Rontgenbild zeigt die finale prothetische Versorgung. — Abb. 7: Zustand nach der Revision der
Wurzelfiillung, Magnetextrusion der Wurzel zur Wiederherstellung des Ferrule und Aufbau der Zahn-
krone mit plastischen Fiillungsmaterialien.

Im Zuge dieser Uberlegungen ent-
wickelte sich der ,ninja endodontic
cavity (NEC) access”. Das Ziel hierbei
ist es, minimalste Trepanations6ffnungen
anzulegen. Gerade so groB, dass alle
Wurzelkandle der Aufbereitung zugan-
gig sind. Bei einem Unterkiefermolaren
beispielsweise werden dabei zwei se-
parate Zugange jeweils direkt iiber den
distalen und mesialen Wurzelkanal-
eingangen angelegt. Es verbleibt eine
okklusale ,, Schmelz-Dentin-Bricke" zwi-
schen diesen beiden Offnungen. Dass
die Frakturresistenz des Zahns dadurch
deutlich reduziert werden kann, zeigt
die Studiengruppe um Gianluca Plotino.
Untersucht wurde in vitro, wie viel
Kraft auf einen wurzelkanalbehandel-
ten Zahn aufgewendet werden muss,
bevor es zu einer Fraktur kommt. Unter-
schieden wurden drei KavitatengroBen:
— der traditionelle Zugang (traditional
endodontic cavity — TEC)
— der konservative Zugang (conserva-
tive endodontic cavity — CEC)
— der ultrakonservative Zugang
(,,ninja” endodontic cavity — NEC)
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Bei dem konservativen und dem ultra-
konservativen Zugang gab es in dieser
Studie keinen Unterschied zur Fraktur-
resistenz  gegeniiber einem unbe-
handelten nativen Zahn. Zu anderen
Ergebnissen kamen Ozyurek et al’®
wahrend ihren Untersuchungen. Vergli-
chen wurde hier der Einfluss des tradi-
tionellen (TEC) und des konservativen
(CEC) Zugangs auf die Frakturresistenz.
Die mdglichen Krafte, die dabei auf die
Kontrollgruppe (native Zdhne) ausge-
ibt werden konnten, lagen deutlich
iber denen der behandelten Zahne.
Zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen (TEC und CEC) gab es jedoch
keinen statistisch signifikanten Unter-
schied. Die ,Ninja-Zugange” wurden
nicht in die Studie miteinbezogen. Es
erschlieBt sich leicht, dass bei Redu-
zierung des Substanzabtrages auch die
Frakturresistenz steigt. Zu beachten
sind allerdings bei den erwahnten kon-
servativen oder gar ultrakonservativen
Zugangen die Voraussetzungen, die ge-
geben sein missen, um diese Vorteile
daraus zu ziehen.

Die Zahne sollten zu Beginn der Thera-
pie keine Flillungen aufweisen, was bei-
spielsweise bei einer irreversiblen Pulpi-
tis oder einer Paro-Endo-Lasion der Fall
sein sollte. Gleichzeitig produziert das
Belassen eines Teils des Pulpendachs
mdgliche Retentionsnischen flr biolo-
gisches Gewebe. Auf der anderen Seite
seien die technischen Voraussetzungen
erwahnt. Die Ubersicht wird erheblich
schlechter und die Ausleuchtung der
Kavitat reduziert, was sich am Ende
auch negativ auf die Polymerisation
eines adhasiven Verschlusses auswir-
ken kann. Ohne und auch zum Teil mit
entsprechenden VergréBerungshilfen
kénnten Wurzelkanaleingange leicht
ibersehen werden.

Grundsatzlich ist es immer das Ziel,
mdglichst viel Zahnhartsubstanz zu
erhalten. Konnte der Zugang klein ge-
halten werden und ist der Zahn nicht be-
reits zusatzlich konservierend versorgt,
ist der Verschluss der Kavitdt als finale
Restauration mdglich. Die Studie von
Mannocci et al.® untersuchte iber ei-
nen Zeitraum von fiinf Jahren die Miss-
erfolge der postendodontischen Versor-
gung mit Amalgam im Vergleich zu ad-
hasiven Verfahren (Glasfaserstifte bzw.
Komposite). Dabei kam es zu statistisch
signifikant mehr Wurzelfrakturen, wenn
die Zahne im Anschluss an die endodon-
tische Therapie mit Amalgam verschlos-
sen wurden. Umgekehrt trat in dieser
Gruppe jedoch weniger Sekundarkaries
auf. Einer adhasiven Versorgung sollte
somit der Vorzug gegeben werden, um
die Frakturanfalligkeit des Zahns post-
endodontisch zu reduzieren.

Stifte

Eine randomisierte kontrollierte Studie’
aus dem Jahr 2012 untersuchte die
Misserfolgsrate von 360 endodontisch
therapierten und anschlieBend restau-
rierten Pramolaren (Kronenversorgun-
gen). Unterschieden wurde zwischen
prafabrizierten Stiftaufbauten und
konventionellen Glasfaserstiften. Diese
wurden wiederum mit den Zahnen
verglichen, in denen kein Stift inseriert
wurde. Weitere Unterscheidungskrite-
rien waren die Anzahl der verbliebenen
Zahnwande sowie das Vorhandensein



eines ausreichenden Ferrule. Ferrari
et al.” zeigten signifikant hohere Uber-
lebensraten, sobald der Zahn mit einem
Stift versorgt wurde und eine oder meh-
rere Zahnwande fehlten. Standen noch
ein, zwei oder drei Zahnwande, erhohte
sich die Erfolgsrate zusétzlich mit dem
Vorhandensein eines ausreichenden
Ferrule. So lange vier Zahnwande er-
halten waren, gab es keinen signifikan-
ten Unterschied in der Misserfolgsrate,
unabhangig davon, ob ein Stift inseriert
wurde oder nicht (Abb. 4-7).
Hinsichtlich des Stiftmaterials (Metall vs.
Glasfaser) zeigen sich die vorhandenen
Studien uneinheitlich. Eine Ubersichts-
arbeit von Eliyas et al.® analysierte
die vorhandene Literatur zu diesem
Thema, mit unterschiedlichen Ergeb-
nissen. Weine et al.® beispielsweise
zeigten flr gegossene Stifte (iber einen
Zeitraum von sechs Jahren Erfolgsraten
von ca. 99 Prozent, wohingegen Men-
tink et al.’® (iber den selben Zeitraum
Erfolgsraten von lediglich 82 Prozent
belegten. Ziemlich genau dazwischen,
namlich mit Erfolgsraten von 88 bis
94 Prozent, wartete die Metaanalyse
von Creugers et al." auf. Klare Empfeh-
lungen hinsichtlich des Materials lassen
sich hieraus daher nicht ableiten. Viel-
mehr die Erfahrung des Behandlers mit
dem jeweiligen Stiftsystem scheint fir
die Entscheidungsfindung ausschlag-
gebend zu sein. Die bereits erwahnte
Ubersichtsarbeit von Eliyas et al.®
zeigte ahnlich hohe Erfolgsraten Uber
alle Systeme hinweg (Metall oder Glas-
faser). Aufgrund der unterschiedlichen
Insertionstechniken (z.B. adhasiv, ver-
schraubt, zementiert) resultieren fiir je-
des Stiftsystem individuelle Vorteile, die
fallbezogen genutzt werden konnen.

Prothetik

Die Art der prothetischen Versorgung
ergibt sich aus dem Umfang des Zahn-
hartsubstanzverlusts und des betroffe-
nen Zahns selbst. Molaren unterliegen
anderen Belastungsmustern als Front-
zahne. Insbesondere die Kaufkrafte,
welche auf die Seitenzahne wirken,
sind um ein Vielfaches hoher. Auch die
Richtung, aus der die Krafte auf die
Zahne wirken, unterscheidet sich. Eine

sich daraus entwickelnde Komplikation
kann das Auftreten von vertikalen Wur-
zelfrakturen (VRF) sein. Fuss et al.'”? un-
tersuchten anhand von 147 Zahnen die
Haufigkeit von VRF. Diese lieBen sich
bei 10,9 Prozent der in dieser Studie
extrahierten endodontisch behandel-
ten Zahne finden (Abb. 8).

Yoshino et al.” untersuchten 736 Zahne
iiber einen Zeitraum von sechs Mona-
ten. 233 Zahne wurden aufgrund einer
VRF extrahiert. 93,6 Prozent dieser
Zahne waren wurzelkanalbehandelt.
Am hdufigsten waren bei den unter-
suchten Mannern: OK 3er > UK 2.PM
> UK 1.M sowie bei den untersuch-
ten Frauen: OK 1.PM > OK 2.PM >
UK 2.PM > UK 1.M betroffen. Damit
scheinen insbesondere die Pramolaren,
sowie in dieser Studie die Unterkiefer-
molaren, ein hohes Frakturrisiko auf-
zuweisen. Im Umkehrschluss kann sich
somit eine postendodontische prothe-
tische Versorgung der Pramolaren und
Molaren positiv auf die Langzeitpro-
gnose auswirken. Dabei sollte vor allem
das Abscheren einer Zahnwand durch
Uberkuppeln der Zahnhécker durch die
Prothetik vermieden werden.

Fazit fur die Behandlung

Fiir den langfristigen Erhalt eines wur-
zelkanalbehandelten Zahns ist eine
substanzschonende Behandlung grund-
satzliches Gebot. Dies beinhaltet so-
wohl den Kronen- als auch den Wur-
zelanteil. Eine ,anatomische” Aufbe-
reitung des Wurzelkanalsystems sollte
dabei angestrebt werden. Das heift
beispielsweise: Begradigungen der
Wurzelkandle vermeiden und finale
AufbereitungsgroBen angepasst an die
IAF (initial apical file) wahlen, Stiftpra-
parationen méglichst gering halten, um
keinen zusatzlichen Substanzverlust zu
verursachen, sowie ggf. Stiftsysteme
wahlen, die keine zusatzliche Erwei-
terung des Wurzelkanals bendtigen.

Die Zugangskavitét sollte gering gehal-
ten, wenn moglich okklusale Fillungen
miteinbezogen werden, um keinen zu-
satzlichen Defekt zu setzen. Eine NEC
ist nach Meinung des Autors aufgrund
des Risikos der unvollstandigen Entfer-
nung von Pulpagewebe bzw. unvoll-
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Abb. 8: Postoperative Darstellung einer VRF.

standiger maschineller und chemischer
Aufbereitung des gesamten Wurzel-
kanalsystems nicht zu empfehlen.
Ist der Zahn nativ, flillungs-/kariesfrei
und muss nicht prothetisch versorgt
werden, sollten adhdsiven gegentiber
retentiven” dentalen Materialien (z. B.
Amalgam) der Vorzug gegeben wer-
den. Sollte der betroffene Zahn durch
karidse Lasionen oder bereits durch-
gefihrte konservierende oder protheti-
sche Behandlungen ,vorbelastet” sein,
ergeben sich folgende Uberlegungen:

— Sind alle vier Zahnwande erhalten,
kann auf eine Stiftversorgung ver-
zichtet werden.

— Stifte erhéhen die Erfolgsprognose
der prothetischen Versorgung, wenn
nicht alle Zahnwande erhalten sind.
Ein ausreichender Ferrule erhoht bei
weniger als vier verbliebenen Zahn-
wanden zusatzlich die Langzeit-
prognose.

— Pramolaren und Molaren unterliegen
hohen Belastungen. Eine friihzeitige
prothetische Versorgung kann das
Frakturrisiko reduzieren.

Kontakt

Dr. Andreas Simka
Zahnarztpraxis Dr. Bernd Heinz
Maria-Louisen-StralRe 31 a
22301 Hamburg
www.praxis-dr-heinz.de
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Nach einer Wurzelkanalbehandlung sollte ein Zahn eigentlich
schmerzfrei bleiben. Im folgenden Bericht wird allerdings ein Fall
geschildert, bei dem sich ein Patient mit einem wurzelbehandel-
ten Zahn, der lange unauffallig war und nun ein rtckfalliges Be-
schwerdebild aufweist, vorstellte. Der Fachbeitrag erlautert die
Therapie durch eine Revision in vier Sitzungen.

ZA Christoph Mahlke
[Infos zum Autor]
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Revision einer Wurzeltillung nach
wiederauftretender Symptomatik
Diagnostik mithilfe von DVT und IKD

ZA Christoph Mahlke

Spezielle Anamnese
am Zahn 46

Der Patient, Jahrgang 1970 (allgemeine
Anamnese: unauffallig, Nichtraucher),
stellte sich mit unklaren, seit Jahren
sporadisch auftretenden Beschwerden
am Zahn 46 vor. Der Zahn war vor
16 Jahren im Vorfeld einer anstehen-
den Kronenversorgung wurzelbehan-
delt worden. Die Schmerzen begannen
ca. vier bis fiinf Jahre nach der Uber-
kronung. Der Patient schilderte, dass
der Zahn in der folgenden Zeit durch-
aus auch immer wieder monatelang
schmerzfrei blieb. Die beschriebenen
Schmerzen nahmen nun in letzter Zeit

Abb. 1: Ausgangsrontgenbild des Zahns 46 mit
dezent verbreitertem apikalen Anteil des Paro-
dontalspalts.

].O Endodontie Journal 3 | 2020

zu, wahrend die schmerzfreien Inter-
valle kiirzer wurden.

Klinische Situation

Der orale Befund des Patienten, inkl.
aller Schleimhaute, war pathologisch
unauffallig. Alle Zahne waren suffizient
konservierend und/oder prothetisch
versorgt. Zahn 45 und 46 waren (ber-
kront. In Regio 36 war ein Implantat
suffizient inseriert und versorgt worden.

Klinischer Befund von Zahn 46

— suffiziente Kronenversorgung ohne
tastbare Randspalten (Abb. 1)

— Sensibilitatsprobe: (-)

— vertikale Perkussionsprobe:
(+ dezent)

— horizontale Perkussionsprobe:
(+ dezent)

— Schleimhaut: unauffallig

— Taschenbefund: 2-3mm

— Lockerungsgrad: 0

— Vestibulumschwellung: (-)

— Palpation Vestibulum: (+)

— Okklusion: atraumatisch

Rontgenbefund

Das Ausgangsrontgenbild lieB initial
keine apikale Aufhellung im Sinne einer
apikalen Parodontitis vermuten. Die vor-
handenen Wurzelfiillungen erschienen

randstandig und endeten im apikalen
Drittel der Wurzelkanéle nahe des ront-
genologischen Apex. Die distale Fiillung
schien nicht zentrisch im Wurzelkanal zu
liegen und wies im mittleren Drittel eine
Inkongruenz bzw. einen rontgensicht-
baren Hohlraum auf. Ein ,doppelter Pa-
rodontalspalt” der distalen Wurzel war
zu erkennen. Die Kronen 45 und 46 er-
schienen randstandig (Abb. 2).

— apikale Aufhellung: (-)

— Karies: (-)

— Krone: suffizient

Verdachtsdiagnosen
— apikale Parodontitis
— Langsfraktur

Behandlungsplan

Zunéchst wurde der Patient ausfiihr-
lich Gber das Vorgehen, die Risiken
sowie Alternativen (z.B. Extraktion
mit anschlieBender Implantation oder
Briickenversorgung) und Prognose ei-
ner Revisionshehandlung aufgeklart.
Auf die eventuell notwendige pro-
thetische Neuversorgung des Zahns
wurde hingewiesen. Der Patient ent-
schied sich fiir einen Erhaltungsver-
such durch eine mikroskopgestiitzte
Wurzelkanalbehandlung. Aufgrund der
bestehenden Verdachtsdiagnose einer
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Abb. 2: DVT — Ansicht z-Ebene: distobukka-
ler Kanal ohne Wurzelfiillung; kein Anhalt auf
Frakturen. — Abb. 3: DVT — Ansicht x-Ebene:
unbehandeltes Kanalsystem in der distalen Wur-
zel; Foramen physiologicum (seitliche bukkale
Lage) differiert vom radiologischen Apex. —
Abb. 4: Ansicht y-Ebene: periapikale Osteo-
lysen an mesialer und distaler Wurzel.

apikalen Parodontitis durch infizierte
und initial nicht therapierte Wurzelka-
nalstrukturen wurde dem Patienten die
Anfertigung eines digitalen Volumen-
tomogramms (DVT) zur pratherapeuti-
schen Abkldrung vorgeschlagen.
Folgende Fragen stellten sich im Vor-
feld der Therapie: Liegen unbehandelte
Wurzelkandle oder eine apikale Paro-
dontitis vor? Gibt es therapierelevante
Differenzialdiagnosen oder den Ver-
dacht einer Fraktur?

Die DVT-Diagnostik (Veraviewepocs 3D
F40 4x4, J. Morita) ergab einen disto-
bukkalen Kanal ohne Wurzelfillung.
Die Wurzelfillungen in den mesio-
bukkalen, mesiolingualen und disto-

lingualen Kandlen waren insuffizient.
Zudem waren apikale Aufhellungen im
Sinne einer apikalen Parodontitis an der
mesialen und distalen Wurzelspitze zu
erkennen, allerdings keine Risshildung,
Perforationen etc. am Wurzeldentin
(Abb. 2-4).

Therapie

Erste Sitzung

Nach der Leitungsanasthesie (Ultracain®
D-S forte 1:100.000, Sanofi-Aventis)
im rechten Unterkiefer wurde ein Kof-
ferdam gelegt und die Behandlungs-
flache zervikal mit OpalDam™ Green
(Ultradent Products) abgedichtet. Da-
nach folgte die Trepanation durch die
Krone und Darstellung der Wurzel-
kanaleingange (OPMI pico, Carl Zeiss).
Die intrakoronale Diagnose (IKD) un-
ter dem Mikroskop ergab keine Risse,
Spriinge, Perforationen, Frakturen,
Fremdmaterialien, sekundare Karies
oder Dentikel am Zahn." Ein unbehan-
deltes Kanalsystem konnte in der dista-
len Wurzel dargestellt werden, ebenso
wie Hohlrdume in der vorhandenen
Wurzelfillung, deren Reste in der Pul-
penkammer sowie Weichgewebsreste
zwischen den gefiillten mesialen Kana-
len (Abb. 5 und 6). Die Diagnose api-
kale Parodontitis bestatigte sich.

Bei der Behandlung wurde zunachst
die Pulpakammer mit erwarmtem
NaOCl (3%ige Konzentration) gespiilt
und die sekunddre Zugangskavitat mit
iiberlangen Rosenbohrern (EndoTracer
H1SML34, Komet) prépariert. Zu Be-
ginn der Wurzelfillungsrevision wurde
mit Gates Glidden #4-2, Intro File
22/11 FlexMaster® und Reciproc®
NiTi-Feile (beide VDW) gearbeitet. Ein
Gleitpfad wurde in vier Kanélen mesio-
bukkal, distobukkal, mesiolingual
sowie distolingual mit C-Pilot-Feile
ISO 10 (VDW) erstellt und die Arbeits-
lange mit dem VDW.Gold® Reciproc®
Endomotor (verbaut in Endo-Cart all
in one, Thomas Dental) elektrome-
trisch bestimmt. Nun konnten die Ka-
nale unter simultaner Langenmessung
und standigem Austausch von NaOCI
mit WaveOne® Gold small 20/.07 NiTi-
Feile (Dentsply DeTrey) in reziproker
Arbeitsweise (crown down) bis ca.
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Abb. 5: Intraorales Foto wahrend der IKD. — Abb. 6: Freigelegter unbehandelter distobukkaler Kanal. — Abb. 7: Rontgenologische Messaufnahme mit
eingemessenen CHX-Points. — Abb. 8: Rontgenologische Messaufnahme mit eingemessenen CHX-Points in mesialer Projektion.

1 mm vor der Arbeitslénge weiter auf-
bereitet werden. Die apikale Prapara-
tion erfolgte mit ProTaper Next® NiTi-
Feilen (Dentsply DeTrey) in Vollrotation
unter simultaner elektrischer Langen-
messung und standigem Austausch
von erwarmtem NaOCl bis I1SO 25.06 in
den mesialen und bis ISO 30.07 in den
distalen Kandlen.

Nach dem Trocknen der Kandle mit pas-
senden Papierspitzen (ProTaper Next®
X3/X2, Dentsply DeTrey) sowie dem Ein-
bringen der medikamentésen Einlage
mit UltraCal™ (Ultradent Products)
und eingemessenen roeko activ point
Chlorhexidine-Points GroBen 30 und 35
(COLTENE) wurden sie provisorisch
und bakteriendicht mit dem Kunst-
stoffpellett und Cavit™ (3M) verschlos-
sen sowie dariiber okklusal adhésiv mit
SDR® (Dentsply DeTrey) und Adper™
Prompt™ L-Pop (3M) versiegelt. Die
okklusalen Kontakte und jene in La-
terotrusion wurden gepriift und ein-
geschliffen. Die Arbeitsldnge wurde
nochmals réntgenologisch bestatigt
(Messaufnahme, Abb. 7 und 8) und
der Patient Uber eine eventuell not-
wendige Einnahme von Schmerzmitteln
bis zum Folgetag aufgeklart.
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Abb. 9: Intraorales Foto distaler Kandle nach Desinfektion. — Abb. 10: Intraorales Foto nach Wurzelfillung der beiden distalen Kandle. — Abb. 11: Intraorales
Foto nach Wurzelfiillung in mesialen Kanalen.

-
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Zweite Sitzung (eine Woche spater)

Der Zahn war nun beschwerdefrei
und nicht mehr klopfschmerzhaft.
Erneut wurde eine Leitungsandsthe-
sie (Ultracain® D-S forte 1:100.000,
Sanofi-Aventis) vorgenommen und ein
Kofferdam gelegt. Der provisorische
Verschluss wurde entfernt und die Ka-
nale mit erwdrmtem NaOCl 3% gespdilt.
Nun folgte die apikale Praparation mit
ProTaper Next® NiTi-Feilen (Dentsply
DeTrey) in Vollrotation unter simulta-
ner elektrischer Langenmessung und
standigem Austausch von erwdrmtem
NaOCl bis 1SO 30.07 in den mesialen
und 1SO 40.06 in den distalen Kanalen.
Guttaperchareste wurden auBerdem
mit Hedstrom-Feilen (VDW) in auf-
steigender GroBe bis 150 40 entfernt.
Erneut wurde mit erwdrmtem NaOCl
3% sowie ultraschallaktiviert mit IRRI
S 21/25-Feilen (VDW) fiir ca. 20 Sekun-
den, EDTA-Lsung in 17%iger Konzen-
tration fiir eine Minute und mit CHX-
Losung in 2%iger Konzentration ge-
spllt. Nach der Trocknung der Kanale mit
ProTaper® Next Paperpoints (GroBe X2)
erfolgte die thermoplastische Obtura-
tion (Backfill mit BeeFill® 2 in 1, VDW,
verbaut in Endo-Cart all in one, Thomas

Dental) mit AH Plus Jet® und ProTaper®
Next (beide Dentsply DeTrey) Master-
cones (GroBe X2) mittels Schilder-Technik.
Die Kavitat wurde mit Alkohol gereinigt
(Abb. 9-11), adhasiv verschlossen und
die Kanaleingange unterhalb des Kavi-
tatenbodenniveaus mittels Total-Etch-
Technik und Komposit (Xeno Select®
und SDR®, beide Dentsply DeTrey) ver-
siegelt. Die Deckfiillung wurde poliert,
der Kofferdam abgenommen und eine
Rontgenkontrollaufnahme  angefertigt
(Abb. 12 und 13).

Dritte Sitzung (sechs Monate spater)

Beim dritten Termin erfolgte die rontge-

nologische und klinische Nachkontrolle:

— klinisch: 0.p.B.

— réntgenologisch: apikal ohne patho-
logischen Befund (Abb. 14)

Die Okklusion wurde hierbei geprift,
um traumatische Friihkontakte zu ver-
meiden. Der Patient war weiterhin
schmerzfrei.

Vierte Sitzung (30 Monate spater)

Bei der erneuten rdntgenologischen
und klinischen Nachkontrolle waren
beide Parameter 0.p.B. (Abb. 15). Die




mb
Referenzpunkt Mb-Hocker
Endometrische Lange 22
Lange Instrument bei 22
Rontgenmessaufnahme
Definitive Arbeitslange 22
Aufbereitungsdurchmesser 30.07
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ml db dl

MI-Hécker Rand Trep-Offnung Rand Trep-Offnung
21 23 23

21 23 23

21 23 23

30.07 40.06 40.06

Tab. 1: Technische Daten der Wurzelkanalbehandlung.

Abb. 12: Rontgenkontrollaufnahme nach Wurzelfiillung und Deckfiillung. — Abb. 13: Réntgenkontrollaufnahme nach Wurzelfiillung in zweiter Projektion. —
Abb. 14: Réntgenologische Nachkontrolle nach sechs Monaten. — Abb. 15: Rontgenologische Nachkontrolle nach 30 Monaten.

Kronen an Zahn 45 und 46 waren wei-
terhin suffizient.

Epikrise

In diesem Fall war ein Zahn nach meh-
reren symptomfreien Jahren nach einer
Wurzelfiillung erneut symptomatisch
geworden. Die Fiillung erschien suffi-
zient. Die koronale Restauration war
intakt, weshalb eine Leakage ausge-
schlossen wurde. Um die Verdachts-
diagnose vertikale Langsfraktur auszu-
schlieBen (untere Molaren zeigen eine
besonders hohe Prévalenz fiir Langs-
frakturen?) und mdgliche Ursachen der
Beschwerden zu ermitteln, wurde ein
DVT angefertigt. Dieses ergab keine
Anhaltspunkte auf eine Fraktur, was
aber mit dem DVT auch nicht immer
sicher einschatzbar ist.2

Weder auffallige Sondierungstiefen noch
IKD-Befund' oder DVT-Befund gaben
Hinweise auf Frakturen?, was die Dia-
gnose einer apikalen Parodontitis durch
ibersehenen infizierten Wurzelkanal
sehr wahrscheinlich machte.> Die fol-
gende Revisionsbehandlung erstreckte
sich dabei auf alle Wurzelkanale, da im
DVT eine Osteolyse im Sinne einer api-
kalen Parodontitis an allen Wurzelspit-
zen nachgewiesen werden konnte. Eine
Revision einzelner Kandle bei ansons-

ten suffizient wurzelgefiillten Kanélen
ohne apikale Parodontitiden an mehr-
wurzeligen Zahnen gilt es, im Einzelfall
aber kritisch abzuwagen.

Die vorhandene Krone wurde belas-
sen. Dies macht zukiinftig besonders
Kontrollen des okklusalen adhasiven
Verschlusses ndtig, um eine koronale
Leakage mit anschlieBender Reinfek-
tion zu vermeiden. Zusatzlich sollten
die Taschentiefen kontrolliert werden,
da die Gefahr einer Langsfraktur des
Zahns nach wie vor gegeben ist.®

Sehr wahrscheinlich ist, dass die seit
der initialen Wurzelkanalbehandlung
auftretenden Beschwerden mit dem
Nichttherapieren des (ibersehenen Ka-
nals im Zusammenhang stehen.’ Es ist
jedoch (auch nach IKD bzw. DVT-Dia-
gnostik) nicht absolut auszuschlieBen,
dass auch eine (Wurzel-)Dentininfrak-
tur des Zahns vorlag. Daher gilt es,
bei diesem Fall in den nachfolgenden
Recall-Sitzungen besonders auf die
Kontrolle des Randschlusses der Krone
sowie seiner Deckflllung und die Ta-
schentiefen zu achten.”

Dem Zahn wird nach rlcklaufigem
Beschwerdebild, suffizienter koronaler
Versiegelung und langerer unauffalli-
ger Nachkontrolle nunmehr eine gute
Prognose beschieden.® Diese ist jedoch
trotzdem weiterhin von der Qualitdt der

Versiegelung und deren Pflege abhan-
gig. Zudem sollte im Zweifelsfall (z.B.
bei geplanter prothetischer Neuversor-
gung) in Erwagung gezogen werden,
ein weiteres DVT anzufertigen, um eine
erneute apikale Parodontitis bzw. den
Heilungsverlauf derselben besser als
im zweidimensionalen Réntgenbild dar-
stellen und abkléren zu kénnen.? Das
praoperative Einzelrdntgenbild konnte
keine Pathologien detektieren, die aber
— wie das DVT zeigen konnte — durch-
aus vorhanden waren.
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Auch dltere Patienten stellen gehobene Anforderungen an den
Zahnersatz, erwarten neben einem guten Halt auch einen ange-
nehmen Tragekomfort. Gleichzeitig muss die Wirtschaftlichkeit
und Belastung z. B. durch operative Eingriffe im Blickfeld der Pla-
nung bleiben. Der nachfolgende Artikel soll die Mdglichkeit einer
Hybridversorgung — herausnehmbare Prothetik auf reduziertem
Restzahnbestand und pfeilervermehrenden Implantaten — mittels
LOCATOR® Root Attachment (Zest Dental Solutions) zeigen, die
eine gute Balance aller Komponenten mit langer Funktionsweise

widerspiegelt.

Dr. Christoph Blum Literatur
[Infos zum Autor]

EELE EoRE
EldEs  [E]ReEs

Hybridversorgung mit heraus-
nehmbarer Prothetik und Wurzelstift

Dr. Christoph Blum

Allgemein bekannt ist das LOCATOR®
Abutment aus der Implantatprothetik
als konfektioniertes Retentionselement
und hat sich durch die einfach einzustel-
lenden Abzugskrafte etabliert. Weniger
bekannt ist das LOCATOR® Root Attach-
ment (Zest Dental Solutions) — ein pro-
filierter zylindrischer, im Durchmesser
dicker und langer Wurzelstift — fiir die
Insertion in endodontisch behandelte
Zdhne. Im Folgenden werden die Ein-
satzméglichkeiten sowie die Vor- und
Nachteile aufgezeigt und diskutiert.

Aufbau und Instrumentarium

Das LOCATOR® Root Attachment be-
steht aus einem parallelwandigen Edel-
stahlstift mit Gewindestruktur (Durch-
messer 1,8mm, Lange 6mm), auf
dem das 4mm LOCATOR® Attachment
mit einer Titannitritbeschichtung an-
gebracht ist. Das LOCATOR® Root
Attachment ist in drei verschiedenen

Abzugskraft normale Angulation (0-20°)
leicht blau 680g

mittel rosa 1.360g
stark transparent 22709

Abwinkelungen (0, 10 und 20 Grad)
lieferbar und bietet somit einen guten
Angulationsausgleich vom Stumpf zur
Prothetik. Die Aufbereitungsinstru-
mente bestehen aus einem Pilotbohrer
zur Praparation des endodontischen An-
teils und weisen einen Tiefenanschlag
als Kunststoffmanschette auf. Der dia-
mantierte Bohrer wird zur Praparation
der Wurzeloberflache der Pfeilerzahne
eingesetzt. Im Set enthalten sind zu-
dem Parallelpfosten zur Auswahl der
Angulation und Uberprifung der Aus-
richtung des LOCATOR® Root Attach-
ments in Verbindung mit dem Paralle-
litdtsanzeiger. Fiir die Ubertragung in
das Labor werden aufsteckbare Ab-
formkappen sowie Laboranaloge fiir
die Modellherstellung angeboten. Die
Titan-Matrizen (Durchmesser 5,5mm,
Hohe 2,5mm) werden in die Prothese
einpolymerisiert und nehmen die aus-
wechselbaren Nylon-Steckkappen auf.
Diese Inserts werden fiir zwei Einschub-

erweiterte Angulation (20-40°)

rot 680g
gelb 1.250¢g
griin 1.820¢g

Tab. 1: Ubersicht der farbcodierten Retentionselemente und ihrer Abzugskréfte.

14

richtungen (normale Angulation von
0-20 Grad, erweitert von 20—40 Grad)
und mit je drei unterschiedlichen Reten-
tionskraften angeboten und sind farb-
lich unterscheidbar. Ein groBer Vorteil
ist das einfache Einsetzen und Austau-
schen mit dem LOCATOR® CORE TOOL
(Zest Dental Solutions). Tabelle 1 gibt
einen Uberblick zu den farbcodierten
Retentionselementen.

Klinisches Vorgehen

Zur Aufnahme eines LOCATOR® Root
Attachments sollten die Zdhne einen
epigingivalen Mindestdurchmesser von
4mm und eine suffiziente Wurzelful-
lung aufweisen. Im ersten Schritt wird
die Krone des zuvor endodontisch be-
handelten Pfeilerzahns abgetrennt und
die okklusale Wurzeloberflache auf eine
Resthohe von etwa 1 mm supragingival
gekdirzt. Bei der Einbeziehung mehre-
rer Zéhne mit divergierenden Achsen ist
darauf zu achten, dass eine einheitliche
Ebene senkrecht zur prothetischen Ein-
schubrichtung erreicht wird. Bei Hyb-
ridversorgungen, bei denen das LOCA-
TOR® Abutment auf Implantaten und
das LOCATOR® Root Attachment Ver-
wendung finden, geben die Achsen die



Abb. 1: Rontgenbild der Ausgangssituation. —
Abb. 2: Ausgangsbefund der Oberkieferfront. —
Abb. 3aund b: Eingeheilte Implantate im Ober-
und Unterkiefer. — Abb. 4: Zustand nach Im-
plantation.

Ausrichtung der prothetischen Einschub-
richtung vor. Der Wurzelkanal wird,
z.B. mit einem Peeso-Bohrer, auf eine
Lange von 2—4mm erdffnet. Am Pilot-
bohrer wird iber die Kunststoffman-
schette die Tiefe der Bohrung einge-
stellt und der Wurzelkanal definitiv
aufbereitet. AnschlieBend wird mit dem
diamantierten Bohrer in die Wurzel-
oberfléche eine zirkuldre Vertiefung fir
die Aufnahme des LOCATOR® Root
Attachments prapariert. Dabei sollte es
zirkuldr mindestens 1,5mm aus der
Wurzeloberflache herausragen, damit
die Matrize spater sauber einrasten
kann. Es ist empfehlenswert, die ok-
klusale Prdparation durch RUckkon-
trolle der Passung zu dberpriifen. Je
nach Verlauf des Wurzelkanals kann die
Lange des endodontischen Anteils mit
dem Pilotbohrer tiefer prapariert wer-
den, oder es muss dort eine Kirzung
erfolgen. Nach der fertigen Praparation
wird die Angulation des LOCATOR®
Root Attachments gewahlt. Dabei wird
die korrekte Positionierung durch Dre-
hung des abgewinkelten Attachments
zur prothetischen Einschubrichtung be-
stimmt. Dabei helfen die Parallelpfosten
zum Aufstecken sowie der Parallelitats-
anzeiger. Eine Markierung kann die rich-
tige Positionierung beim adhasiven Ze-
mentieren des entfetteten LOCATOR®
Root Attachments in die konditionierte
Wurzeloberflache erleichtern. Zur Karies-
prophylaxe kann diese mit einem plasti-
schen Filllungsmaterial wie z. B. Kompo-
sit schiitzend abgedeckt werden.

Zum Einpolymerisieren der Titan-Mat-
rizen in die Prothese wird zunachst das

LOCATOR® Root Attachment eingefet-
tet und der weiBe Teflon-Abstandsring
zur Isolation aufgezogen. Nach dem
korrekten Einrasten der sandgestrahlten
und entfetteten Titan-Matrize mit dem
schwarzen Manipulier-Nylon-Insert auf
dem LOCATOR® Root Attachment kann
dies mit Kaltpolymerisat oder Glas-
ionomerzement in die Prothese oder
das Verstarkungsgeriist geklebt wer-
den. AbschlieBend wird durch die Aus-
wahl des entsprechenden Nylon-Inserts
die gewiinschte Haltekraft eingestellt.

Kasuistik

Im Sommer 2017 stellte sich der 74-jah-
rige Patient mit dem Wunsch nach
prothetischer Neuversorgung nach
iiberstandener Larynx-CA-Behandlung
vor. Der klinische und radiologische
Befund zeigte ein Restzahngebiss mit
multiplen, tiefen kariésen Ldsionen
und fortgeschrittener generalisierter
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Parodontitis (Abb. 1). Als stabil und
bedingt erhaltbar konnten nur die
Zahne 13, 11, 21, 23 und bei Mesial-
kippung Zahn 27 eingestuft werden
(Abb. 2). Im Unterkiefer konnte kein
Zahn gerettet werden. Im Rahmen der
ausfiihrlichen Beratung zu maglichen
Zahnersatzkonzepten mit Hinblick auf
Funktion, Erweiterbarkeit, Halt und As-
thetik fiel die Entscheidung auf implan-
tatgestlitzten Zahnersatz mit Pfeiler-
vermehrung im Oberkiefer unter Erhalt
der Zahne 13 und 23.

Nach erfolgter Vorbehandlung (pro-
fessionelle Zahnreinigung und Mund-
hygieneinstruktion) wurden in einer
Operation die nicht erhaltbaren Z&hne
des Ober- und Unterkiefers entfernt
und vier Implantate im Unterkiefer
sowie zwei weitere im Oberkiefer ein-
gesetzt (CAMLOG® SCREW-LINE). Die
Heilung erfolgte transgingival mit Gin-
givaformern (Abb. 3 und 4). Nach der
ersten Genesung der Schleimhaut drei

Endodontie Journal 3 | 2020 ].5
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Abb. 5a: Oberkiefer mit eingesetzten Implantaten Regio 16 und 26 mit Locator-Aufbau. — Abb. 5b: Eingesetzte Implantate im Unterkiefer mit Locator-Aufbau. — Abb. 6: Dekapitierung
und Trepanation am Zahn 13. — Abb. 7: Wurzelkanalbehandlung mit Endosonic bis ISO 35. — Abb. 8: Wurzelfiillung mit thermoplastischem Guttaperchastift und Harvard Zement als
Sealer. — Abb. 9: Fertige Wurzelfiillung und vorbereiteter Stumpf. — Abb. 10a: Pilotbohrung fiir LOCATOR® Root Attachment. — Abb. 10b: Die Richtung des Wurzelkanals wurde wei-
testgehend eingehalten. —Abb. 11: Diamantschliff der Root Attachment-Aufnahme. — Abb. 12a und b: Anprobe des Root Attachments und Kontrolle der Ausrichtung und Angulation. —
Abb. 13:Einfillen des Glasionomerzementsin die Kavitdt zur Stiftzementierung. — Abb. 14: Fertig eingesetztes LOCATOR® Root Attachment. —Abb. 15 und 16: Inserierter Locator-Stift
anden Zéhnen 13 und 23.—Abb. 17: Aufgesetzte Abformkappen. — Abb. 18: Meistermodell mit Laboranalogen zur Geriistherstellung.
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Wochen nach Implantatinsertion wur-
den Interimsprothesen (im Oberkiefer
mit gebogenen Klammern an 13, 23,
27 und Interimstotale im Unterkiefer)
zur Stabilisierung der Bisslage und
sozialen Rehabilitation eingegliedert.
Bei regularer Heilung wurden nach
finf Monaten alle Implantate mit
dem Osstell-System auf ihre Stabilitat
getestet und wiesen Werte von mehr
als 701SQ (Implantatstabilitatsquo-
tient) auf. Die Gingivaformer wurden
gegen LOCATOR® Abutments der ent-
sprechenden Schleimhauthéhe ausge-
tauscht (Abb. 5a und b).

Nun wurden die Pfeilerzéhne fiir die
Aufnahme der LOCATOR® Root Attach-
ments prapariert. Hierzu wurden zu-
néchst die Kronen auf 1mm supragin-
givales Niveau gekirzt und der Wurzel-
kanal trepaniert (Abb. 6). Es folgte die
reguldre Wurzelkanalaufbereitung mit
dem oszillierenden System Endosonic
bis zum Apex auf I1SO 35 (Abb. 7).
Nach erfolgter Konditionierung des Ka-
nalsystems mittels Sptilungen erfolgte

die Wurzelfiillung mit Harvard Zement
als Sealer und One-Step Obturatoren.
Dies ermdglicht nach dem Ausharten
des Zements und Abkuhlen der Gutta-
percha ein direktes Weiterarbeiten
(Abb. 8 und 9). Mit dem schneidenden
Pilotbohrer wurde unter Beriicksich-
tigung der Wurzelkanalachse die pri-
mare Aufnahme fiir den 6mm langen
und 1,8mm weiten endodontischen
Teil des LOCATOR® Root Attachments
(Abb. 10a und b) vorbereitet.

Im zweiten Schritt erfolgte mit dem
diamantierten Schleifer die Gestaltung
des krestalen Tellers mit 4mm Durch-
messer. Hierbei ist besonders auf die
achsengerechte Lage zu achten, dass
die Kavitdt nicht unregelmaBig aus-
geweitet wird (Abb. 11). Zur Auswahl
des richtigen Angulationsgrads (0, 10,
20 Grad) werden die dafiir geeigneten
LOCATOR® Root Attachments probe-
halber mit dem Parallelpfosten einge-
setzt und ausgerichtet. Dabei kann der
Parallelitdtsanzeiger helfen, eine mdg-
lichst gleiche Einschubrichtung zu fin-
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den, um die Divergenz und Abnutzung
der Nylonretentionen zu minimieren
(Abb. 12a und b). Mit einem Lentulo
wurde der Zement in die Kavitat ein-
gebracht und die Wurzellokatoren in
die vorbestimmte Position eingesetzt
(Abb. 13-15). Uberschiissiger Zement
wurde umgehend vom LOCATOR® ent-
fernt und als diinne Schicht auf dem Den-
tin als Abdeckung belassen (Abb. 16).
Der spatere Tragekomfort der Prothese
soll durch eine geringstmégliche Gau-
menbedeckung erreicht werden. Hierzu
muss das stabilitdtsgebende Metallge-
riist auf dem Kieferkamm und um die
Matrizen in der Prothese unter den
Zahnen verlaufen. Fiir die laborseitige
Herstellung des Gussgeriists wurde die
Situation mit Locator-Abformkappen
genutzt und in ein Modell Gberflihrt
(Abb. 17 und 18). Die noch vorhande-
nen Zdhne wurden zur Gerlstherstel-
lung auf dem Modell radiert und erst
vor dem nachsten klinischen Schritt
entfernt. Da geringste Verzlige in der
Abformung und Modellherstellung
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Abb. 19: Nach der Zahnentfernung werden die Dichtringe und Titanretentionskappen zum Verkleben des Prothesengeriists aufgesetzt. — Abb. 20: Ver-
kleben des Prothesengeriists im Oberkiefer auf den Titanretentionskappen im Mund als passiv-fit. — Abb. 21: Im Unterkiefer ist das Vorgehen analog zum
Oberkiefer. — Abb. 22a—c: Situation beim Einsetzen der Prothetik. — Abb. 23: Fertige Hybridprothesen mit offenem Gaumen und leichten Abzugskraften. —
Abb. 24: Einsetzen der fertigen Oberkieferprothese auf den Locator. — Abb. 25: Fertige Prothesenbasis auf Implantaten und Zahnen. — Abb. 26: Zufrie-

dener Patient bei der Abschlusskontrolle.

zum wiederholten Verdriicken der Réan-
der der empfindlichen Nylonkappen in
den Matrizen flhren, empfiehlt es sich,
diese passiv-fit im Mund in das Geriist
einzukleben. Damit Zement nicht unter
die Retentionsrander der Lokatoren
flieBt, wird ein Teflon-Ring aufgezogen
und die sandgestrahlte Metall-Matrize
mit dem schwarzen Laborinsert auf-
gesetzt (Abb. 19). Zum Verkleben ver-
wenden wir Glasionomerzement, der
um die Matrizen flieBt und durch Ein-
schnitte im Gerlst zusatzlich Retention

].8 Endodontie Journal 3 | 2020

erreicht. Das Vorgehen ist im Unter-
kiefer analog; nun kann die finale Pro-
thesengestaltung erfolgen (Abb. 20
und 21). Die Aufsicht- und Frontal-
aufnahme zum Zeitpunkt der Prothesen-
eingliederung zeigen den reizlosen Hei-
lungsverlauf nach Extraktion im Ober-
kiefer und die gleichmaBige poly-
gonale Positionierung der Implantate
im Ober- und Unterkiefer (Abb. 22a—c).
Die gaumenfreie Cover-Denture-Pro-
these bedeckt den Kieferkamm und
umschlieBt das Metallgertist (Abb. 23).

Im Bereich der Locator-Matrizen fasst
das Gertist die Kappen vollstandig und
ist aus Hygienegriinden poliert. Nach
kurzer Einweisung in die Handhabe
und Pflege kann der Patient wieder
selbstbewusst lacheln und sicher bei-
Ben (Abb.24-26). Das Rontgenbild
nach Fertigstellung zeigt die gleichma-
Bige Verteilung der Unterstlitzung im
Belastungsbereich und die gegeniiber-
liegende Abstiitzung in der Kauzone
mit dem stabilisierenden verbindenden
Metallgerlst (Abb. 27).




Diskussion

Neben klassischen laborgefertigten
Friktionselementen wie Stegen und
Teleskopen haben sich gerade im Be-
reich der implantatgetragenen Pro-
thetik einfache Retentionselemente
wie der Locator bewahrt. Uber einen
langen Zeitraum ermdglichen sie bei
einfachem Handling guten Halt und
eine hohe Kauféhigkeit.! Bei einer
weitspanningen polygonalen Abstit-
zung mit Unterstlitzung in der Belas-
tungszone kann die Prothesenbasis
reduziert und gaumenfrei gestaltet
werden (Abb. 28).2 Zu vermeiden sind
Kippbewegungen um die Lokatoren, da
diese zu Beschadigungen des Attach-
ments durch die Titanretentionskappe
fiihren. Die Abbildungen 29 und 30 zei-
gen unter dem Mikroskop deutlich den
Unterschied und die Beschadigungen
durch Schaukelbewegungen. Daher
ist eine gleichmaBige und mdglichst

LOCATOR® =
Root Attachment ‘

Retentionselement: Locator
Durchmesser: 4mm

Hohe: 1,8 mm

Stift: Schrauben
Durchmesser: 1,8 mm
Hoéhe: 6mm

Material: Edelstahl/TiN

mdgliche Abwinkelung: 0, 10, 20°

74

Abb. 27: Rontgenbild nach Fertigstellung.

weitspannige Abstiitzung auf vier oder
sechs Implantaten zu empfehlen. Von
einem Einsatz auf zwei Implantaten
oder Zahnwurzeln im anterioren Be-
reich sollte abgesehen werden. Hier
haben sich, &hnlich den Kugelkopf-
ankern auf Implantaten, Systeme wie
der Wirzburger Stift bewahrt. Als
groBer Vorteil des konfektionierten
Systems haben sich die einfache Repa-
ratur und der kostengtinstige Austausch
der Retentionskappen mit der Mog-
lichkeit der einstellbaren Abzugskrafte
zwischen 680 und 2.270g erwiesen.?
Das Einsetzen des LOCATOR® Root
Attachments in den Wurzelkanal eines
praparierten Pfeilerzahns ist mit we-
nigen Instrumenten maéglich und mit
dem Aufwand konventioneller Stifte
vergleichbar. Zwar sind andere Reten-
tionselemente wie der Dalbo®-Rotex®-
Wurzelanker  (Cendres+Métaux) im
Materialpreis etwas kostenglinstiger,

30

Abb. 28: Markierung der Unterstiitzungsflache und Belastungszone.—Abhb. 29: Beschadigter Locator
durch rotierende Matrize. — Abb. 30: Beschadigter und neuer Locator im Vergleich.

FACHBEITRAG

bieten aber gerade in der Hybridpro-
thetik mit einem pfeilervermehrenden
Konzept durch Implantate kein so
weites und einstellbares Spektrum. Fir
die Verankerung des LOCATOR® Root
Attachment eigenen sich in der Regel
die mittleren oberen Schneidezahne,
die oberen Eckzdhne sowie die obe-
ren zweiten Prdmolaren und unteren
beiden Pramolaren. Durch den 6mm
langen und 1,8 mm weiten Stift ist die
Anwendung in grazilen Wurzeln der
oberen seitlichen Schneidezahne, unte-
ren Schneidezahnen und oberen ersten
Pramolaren aufgrund méglicher Wur-
zelfrakturen kontraindiziert. Bei Mola-
ren sowohl im Ober- als auch Unter-
kiefer ist die Verwendung stark von
der jeweiligen Wurzelkanalmorpholo-
gie abhédngig und im Einzelfall ab-
zuwagen. Das den LOCATOR® Root
Attachment umgebende Dentin sollte
mit Komposit abgedeckt werden.?
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Dr. med. dent. Christoph Blum
Dr. Blum & Partner
Fachzahnarzte fur Oralchirurgie
Paracelsus-Klinik Bad Ems
Taunusallee 7-11

56130 Bad Ems
www.oc-blum.de
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Ist die Arbeit mit Kofferdam heute Fluch oder Segen? Ist die

Verwendung ein exotischer Luxus, Relikt aus langst vergange-

ner Zeit oder die einzige praxisrelevante, zuverldssige und sichere

Methode, ein steriles Operationsfeld und ein aseptisches Arbeiten,

z.B. in der Endodontie, bei der Er6ffnung und Ausraumung der

Pulpenkammer, zu ermdglichen? Der folgende Beitrag stellt he-

raus, warum Kofferdam bei der Behandlung nicht fehlen sollte.

Wie positioniert sich die moderne
Praxis zur Arbeit mit Kofferdam?

Silvia Geiger

Wie ist die Akzeptanz
von Kofferdam bei den
Zahnarzten international?

In Deutschland gaben 1991 5 Prozent,
2004 11 Prozent und 2016 24 Prozent
der Zahnarzte an, mit Kofferdam zu
arbeiten. In Taiwan wurde er 2004
in den Kliniken zu 32 Prozent ange-
wandt, in den Praxen zu 19 Prozent.
In der Schweiz liegt die Nutzungsrate
bei 31 Prozent der Zahnarzte (1995), in
den USA ist die Akzeptanz mit 47 Pro-
zent (2015) sehr hoch. In GroBbritan-
nien arbeiten 19 Prozent (2000) und
in Irland 33 Prozent mit Kofferdam,
Indien hat mit 47 Prozent ebenfalls
eine hohe Anwenderrate unter den
Zahnarzten.

20 Endodontie Journal 3 | 2020

Abb. 1: Adhésive Befestigung einer e.max Krone an Zahn 14 unter Kofferdam, die parag

Wie sieht die Akzeptanz
bei den Patienten aus?

Nach entsprechender einflihrender Er-
kldrung gibt es eine gute Akzeptanz
von 64 Prozent. Die Patienten genie-
Ben das sichere Geflihl wahrend der
Behandlung. Niemand manipuliert,
zieht an der Wange oder Zunge und
die kalte Absaugtechnik, die zum un-
natlrlichen Austrockenen der Mund-
héhle fuhrt, ist auch kein Thema mehr.
Der Kofferdam macht es den Patienten
leichter, den Mund gedffnet zu halten.
Wenn nicht gearbeitet wird, ist das
vorsichtige SchlieBen des Mundes, das
Abschlucken von Speichel und die da-
mit verbundene Gelenkentlastung ohne
Weiteres moglich. Es gibt keine unan-

genehmen Geschmacksbeldstigungen,
der Mundraum ist frei und entspricht
damit den Verhéltnissen im tdglichen
Leben. Speichelansammlungen kon-
nen auf Wunsch jederzeit mit einem
Speichelzieher abgesaugt werden. Ein
groBer Vorteil ist der deutlich reduzierte
bis nicht vorhandene Wiirgereiz. Die
Patienten werden immer das Gefihl ha-
ben, sehr gut Luft zu bekommen, wenn
bei der absoluten Trockenlegung die
Nase nicht miteinbezogen wird, son-
dern der Kofferdam unter dieser endet.
Es spricht nichts gegen dessen Anwen-
dung, denn bereits nach einiger Ubung
(und Uberwindung des méglicherweise
vorhandenen ,inneren Schweine-
hunds”) verkiirzen und optimieren sich
lhre Behandlungsabldufe und -zeiten,

ingivale waagerechte Praparation erforderte eine absolute Trocken-
legung, um maximale Adhdsion fiir die Krone zu erzielen. Mit der Praparation und Eingliederung wurde eine sonst unumgéngliche endodontische Behandlung
mit anschlieBender Stiftversorgung vermieden. — Abb. 2: Endodontische Behandlung an Zahn 26, Zustand nach Entfernung der palatinalen Wurzel und
Darstellung von drei Wurzelkanalen in den zwei verbliebenen bukkalen Wurzeln mit provisorischer Aufbaufillung palatinal aus Glasionomerzement. —
Abb. 3: Adhésive Eingliederung von zwei einfliigeligen e.max Adhasivbriicken zum Ersatz der Zéhne 31 und 41 bei einem 15-jahrigen Patienten bei Nichtanlage.
Eindrucksvoll zu beobachten ist das Austrocknen der nattirlichen Zahne bei langerer Positionierung des Kofferdams. Fotos: © Dr. Frank Schéfers



Abb. 4: Trockenlegung des Zahns 11 mit der Klammer Nr. 210 (Einzelzahnisolation) fiir eine endodon-
tische Behandlung. — Abb. 5: Trockenlegung der Oberkieferfront (OK-Frontzahntrockenlegung 13-24),
fur diverse Indikationen relevant, z.B. fiir eine adhasive Restauration mit Komposit. — Abb. 6: Trocken-
legung der OK-Front zzgl. Anwendung der Cervical-Klammer Nr. 214 zur tempordren Verdrangung
von Kofferdam und Gingiva nach apikal z.B. zur adhésiven Befestigung von Veneers, aber auch fir
ein absolut trockenes Arbeitsfeld, um eine Zahnhalskavitdt unter optimalen Bedingungen realisieren
zukénnen. —Abb. 7: Trockenlegung von 35 bis 37 fir Filllungstherapien oder endodontische Behand-
lungen in diesem Bereich (Klammer Nr. 7 insitu). Fotos: © Dr. Frank Schéfers

woraus letztendlich eine deutliche Stei-
gerung lhrer Arbeitsqualitdt resultieren
wird. Ein toller Antrieb, um sich zu mo-
tivieren, Kofferdam in den Praxisalltag
zu integrieren. Getreu dem Motto:
,Simple is best.”

Die absolute Trockenlegung mittels
Kofferdam wird auBerdem z.B. ge-
maB den Qualitatsrichtlinien fir die
endodontische Behandlung (ESE) oder
aufgrund weiterer wissenschaftlicher
Stellungnahmen anerkannter Fach-
gesellschaften (z.B. DGZMK, DGZ)
empfohlen. Dort heiBt es: ,Eine Kof-
ferdamisolierung hat bei jeder Sitzung
einer Wurzelkanalbehandlung zu er-
folgen.”" In der Regel nimmt das An-
legen des Kofferdams nicht mehr als
ein bis drei Minuten in Anspruch, eine
geringe Uberdies ergonomisch sinn-
volle und zeitsparende MaBnahme im
Vergleich zu den sonst Gblichen sich
wiederholenden Spilungen und dem
damit verbundenen ,Verpacken” des
Patienten mittels Watterollen. Nutzen
Sie die Anwendung des Kofferdams als
Praktiker nicht nur, um Ihre Qualifika-
tion zu unterstreichen, sondern auch,
um von der ungeheuren Zeitersparnis
in vielen weiteren Indikationen profi-
tieren zu kdnnen. So sind z.B. Fiillun-
gen in Adhdsivtechnik sowie adhdsive
Befestigungen von Keramikarbeiten
wie Kronen und Inlays méglich. Pra-
molaren oder Molaren kénnen (iber-

sichtlicher versiegelt werden, Amal-
gamentfernung sowie das Kleben von
Brackets in der Kieferorthopédie ge-
lingen schneller und leichter, selbst in
der Behandlung von Patienten mit Be-
hinderungen. Auch in der Kinderzahn-
heilkunde, z.B. bei der Pulpotomie bei
Milchzéhnen, ist die Verwendung von
Kofferdam sinnvoll.

ANWENDERBERICHT

Nutzen Sie das ,Allroundtalent”, um
lhren Patienten und sich selbst die
Gefahr von Aspiration und das Ver-
schlucken von Fremdkérpern denta-
len Ursprungs, vor allem bei herab-
gesetztem Schluckreflex zu ersparen
(z.B. bei Patienten fortgeschrittenen
Alters, mit reduziertem Allgemeinzu-
stand, evtl. durch Schlaganfall bedingt,
aber auch bei Morbus Parkinson, der
Behandlung unter Lokalandsthesie,
Analogsedierung u.A.). Der tagliche
Kampf mit Speichel und Watterollen
ist nicht schon, ebenso wenig der hau-
fige Wunsch der Patienten wahrend
der Behandlung auszuspilen. Die Ver-
wendung von Kofferdam erméglicht
ein Ubersichtliches Arbeitsfeld ohne
storenden Speichel. Arbeiten Sie mit
absolut trockenen und griffigen In-
strumenten und ohne beschlagene
Mundspiegel, welche Sie immer wieder
LSichtfrei” machen missen. So werden
Sie lhrem hohen taglichen Qualitats-
anspruch noch besser gerecht und
stellen diesen auch fur lhre Patienten
sichtbar dar. Die Abbildungen 1 bis 7
zeigen verschiedene Beispiele fiir die
Anwendung von Kofferdam bei endo-
dontischen Behandlungen.
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Abb. 8: Das Fit Kofferdam®-Starterkit von Hager & Werken. Foto: © Hager & Werken GmbH

Es gibt nur wenige absolute Kontra-

indikationen, bei welchen Sie zukinf-

tig auf Kofferdam verzichten mussen.

Diese sind:

— schwere obstruktive Atemwegs-
erkrankungen

— Klaustrophobie

— fehlende Kooperation

Bei den relativen Kontraindikationen

handelt es sich um:

— bekannte oder vermutete Latexaller-
gie = magliche Losung: latexfreien
Kofferdam zur Anwendung bringen

— Epilepsie = mdgliche Lésung: Riick-
sprache mit dem Hausarzt und Pra-
medikation

— keine Nasenatmung méglich

— kein Halt des Kofferdams — mdg-
liche L6sungen je nach Indikation:
préendodontische Aufbauten und
in Einzelfdllen kleine elektrochirur-
gische oder parodontalchirurgische
MaBnahmen vor der Applikation des
Kofferdams (z.B. Exzision, chirurgi-
sche Kronenverlangerung)

Wie sieht die betriebswirt-
schaftliche Relevanz fUr die
Zahnarztpraxis aus?

Mit etwas Ubung, einer optimalen Ar-
beitsvorbereitung und fiir das eigene
Handling gut geeigneten Technik lasst
sich Kofferdam in den unterschiedlichen

Indikationen in ein bis drei Minuten
iber sechs Zahne (z.B. Sextanten-
isolation fiir Adhasivtechnik, Frontzahne
4 bis 4 und je ein bis zwei benachbarte
Seitenzdhne) duBerst praxisrelevant
in situ bringen. AuBerdem lasst sich
jede Anwendung wirtschaftlich positiv
darstellen:

BEMA: 10 Punkte = 10,50 Euro bei
60 Sekunden = 630 Euro/Stunde
GOZ: 8,41-12,80 Euro bei

60 Sekunden = 505-768 Euro/Stunde

Restimee der Highlights

Kofferdam ermdglicht ein absolut diber-
sichtliches Arbeitsfeld in Bezug auf
Zunge, Wange, Lippe. Dies bedeutet ein
noch optimaleres Assistieren, sogar die
Maglichkeit der zeitweisen Arbeit ohne
Assistenz. Der Zahnarzt spart Behand-
lungszeit ein, da sich der Patient wohler
flhlt, ruhiger ist und nicht standig aus-
splilen mochte. Zudem entfallt das per-
manente Erneuern der Watterollen. Das
Ergebnis ist ein ziigiges konzentriertes
Durcharbeiten, gesenktes Stresslevel
und eine noch bessere Arbeitsqualitat.

Fazit
Entdecken Sie die Anwendung des Kof-

ferdams, z.B. mit dem Fit Kofferdam®-
Starterkit (Hager & Werken, Abb. 8),

fir sich und Ihre Patienten und in-
vestieren Sie gemdB dem Motto ,Sie
sehen besser, was Sie behandeln, und
Sie behandeln besser, was Sie sehen”
in einen Quantensprung. Gonnen Sie
sich eine , Effizienzoffensive 4.0" mit
der bisher eher schlummernden aber
genialen Erfindung des amerikanischen
Zahnarztes Sanford Christie Barnum
aus dem Jahr 1864. Kein geringerer
als der amerikanische Zahnmediziner
Greene Vardiman Black schrieb bereits
1908 kurz und prazise: , Der Kofferdam
dient dazu, beim Arbeiten an den Zah-
nen das Operationsfeld rein, trocken
und nétigenfalls aseptisch zu halten.
Letzteres ist besonders bei Wurzel-
kanalbehandlungen wiinschenswert.”

Die Autorin bedankt sich bei Dr. Frank
Schéfers fiir seine freundliche Unter-
stiitzung in Form der Zurverfiigungstel-
lung der Patientenfalle unter Kofferdam
aus seiner Zahnarztpraxis in Hattorf,

1 Wissenschaftliche Stellungnahme des Endo-
dontie-Beirats der DGZ , Good clinical practice:
Die Wurzelkanalbehandlung”, Stand: 06/2005
(2), S. 3; www.praxisdrloeffler.de/good_clini-
cal_practice.pdf
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Wurzelkanalsystemanatomien sind vielseitig, oft komplex und
kénnen in ihrer Form stark variieren, wie kurzlich von Versiani
und Ordinola-Zapata in einer Zusammenfassung fast aller ana-
tomischen Konfigurationen beschrieben wurde, die an einer ein-
zigen Wurzel beobachtet werden kénnen.! Der folgende Beitrag
stellt die Moglichkeiten der Desinfektion bei der endodontischen
Behandlung durch aktivierte Spullésungen mithilfe der Poly-

propylen-Spilkandle IrriFlex® vor.

Klinische Aspekte der
endodontischen Desinfektion

Dr. Riccardo Tonini, Dr. Francesca Cerutti

Anatomische Faktoren kénnen eine
erhebliche Herausforderung fiir die
Gestaltung des Wurzelkanals darstel-
len: Krimmungen, ovale/abgeflachte
Kandle und andere pathologische oder
iatrogene Umstande konnen das Errei-
chen einer richtigen kontinuierlichen ko-
nischen Form wahrend der Instrumenta-
tion beeinflussen. Verschiedene Aufbe-
reitungstechniken lassen zwischen zehn
und 50 Prozent der Wurzelkanaloberfla-
che unbertihrt.2* Dariiber hinaus haben
mehrere Studien gezeigt, dass ein voll-
standiges mechanisches Debridement
oder eine chemische Desinfektion der
Isthmen und akzessorischen oder late-
ralen Kanale mit der derzeitigen Technik
nicht méglich ist, vor allem, weil in Ka-

nalen mit unregelmaBigem Querschnitt
das Instrument nicht alle Vertiefungen
erreicht, sodass wahrend der mechani-
schen Aufbereitung des Wurzelkanal-
systems Hartgewebetrlimmer in diesen
Bereichen verbleiben.*-

Ein Bakterienfortbestand nach chemo-
mechanischen Verfahren liegt an deren
Behandlungsresistenz oder daran, dass
sie von Instrumenten/Reinigungsmit-
teln nicht beeinflusst werden. Wahrend
einige Mikroorganismen sich als resis-
tent gegen einige endodontische anti-
mikrobielle Mittel erwiesen haben,”8 ist
eine Resistenz gegen Debridement und
NaOCl héchst unwahrscheinlich.®
Anatomische Komplexitdten stellen
eine Herausforderung flr eine ad-
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aquate Desinfektion dar, da im Allge-
meinen das Hauptkanallumen und
kleinere UnregelmaBigkeiten in die
Praparation miteinbezogen und durch
NaOCl beeintrachtigt werden, jedoch
kénnen Bakterien und organisches Ge-
webe in Bereichen verbleiben, die von
Instrumenten und Spllungen nicht er-
reicht werden.

Bakterien konnen sich tber diese Bah-
nen ausbreiten, das parodontale Liga-
ment erreichen und Krankheiten ver-
ursachen,'® inshesondere im apikalen
Bereich, wo wahrscheinlich akzessori-
sche Kandle vorhanden sind (nach De
Deus und Vertucci).""'? Diese Bereiche
werden in der Regel wegen der Begren-
zungen der Instrumente und der kurzen

Abb. 1: Eine groBe Karies an Zahn 45 erfordert die Planung einer endodontischen Behandlung. Die Anatomie des Zahns ist vergleichbar mit der von Versiani
etal. beschriebenen.?'— Abb. 2: Die Zugangshéhle wird nach Entfernung des zerfallenen Gewebes gestaltet. Zwei diinne Wurzelkanale wurden geformt und
gereinigt. Eine Schlusssptilung wird mit der Push-Pull-Technik durchgefiihrt. Das Vorhandensein von Kerben am Schaft der Spiilkantile erleichtert die Kontrolle
der Ubereinstimmung zwischen der Arbeitslange und der Position der Kaniile im Kanal. — Abb. 3: Die postoperative Réntgenaufnahme bestétigt das Vorhan-
densein einer artikulierten Anatomie, die dank des synergetischen Einsatzes von formgebenden Instrumenten und Natriumhypochlorit behandelt wurde, das
mit IrriFlex, einer Splkandle aus Polypropylen von Produits Dentaires SA, in das Wurzelkanalsystem eingebracht wurde.
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Verweildauer der Sptilungen im Wurzel-
kanal nicht erreicht.!

Aus klinischer Sicht kann die Infektion
der oben erwahnten komplexen ana-
tomischen Konfigurationen mit mehre-
ren Ausgangsportalen die Ursache fir
das Scheitern primarer und sekundarer
nichtchirurgischer endodontischer Be-
handlungen sein. Aus diesem Grund ist
eine addquate Infektionskontrolle nicht
nur im Hauptkanallumen, sondern im ge-
samten Wurzelkanalsystem erforderlich.®

Spullésungen bei der
Wurzelkanalbehandlung

Die Formgebung spielt bei der endo-
dontischen Therapie eine wichtige
Rolle, aber fiir die Dekontamination
der Bereiche, die von den Feilen nicht
erreicht werden konnen, ist die Spiilung
zustandig.2'>'* Die Spilldsung so nah
wie mdglich an den Apex zu bringen
und fir einen guten Splimittelaus-
tausch zu sorgen, ist zusammen mit der
Aktivierung der Losung auBerst wichtig
fur erfolgreiche endodontische (Neu-)
Behandlungen (Abb. 1-4).151

Die Splilung soll so viele Bakterien wie
moglich aus dem Wurzelkanalraum
entfernen, die apikale Heilung férdern
(falls eine Lasion vorhanden ist) und
eine Reinfektion verhindern.'® Einige
klinische Aspekte der endodontischen
Desinfektion konnen kritisch sein, wie
die geringe Penetration der Spiilldsung
und der Splilmittelaustausch in komple-
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Abb. 4a: Der Zahn 34 weist eine groBe Karies auf und erfordert eine endodontische Behandlung. —

Abb. 4b: Die postoperative Rontgenaufnahme zeigt eine Schleife im Wurzelkanalsystem.

xen Anatomien, zusammen mit der Re-
sistenz des Biofilms gegen die Wirkung
der Spiilmittel."”

Klinische und In-vitro-Studien haben ge-
zeigt, dass die Kombination aus mecha-
nischer Aufbereitung und antibakteriel-
ler Splilung die Desinfektion im Vergleich
zur Spilung mit Kochsalzlésung signifi-
kant verbessert.'® Die Hauptanforderung
besteht darin, die Spllldsungen haufig
auszutauschen und ausreichende Men-
gen zu verwenden, um die antibakteri-
elle Wirksamkeit der NaOCI-Lésung auf-
rechtzuerhalten und die Auswirkungen
der Konzentration zu kompensieren.!
Eine einfache Methode zur Verbesse-
rung des Sptilmittelaustauschs und zur
Aktivierung der Losung ist die Push-
Pull-Technik. Die meisten Kliniker be-
trachten die Sptilung als Extrusion ei-
ner Spiilfliissigkeit aus einer Spritze, die
mittels Zeige- und Mittelfinger unter
den Fliigeln und des Daumens auf dem
Kolben gehalten wird, ohne dass spe-
zielle Vorrichtungen verwendet werden

missen und die darin besteht, abwech-
selnd vorwdrts und riickwarts mit der
Push-Pull-Technik zu spilen. Nach
dem AusstoBen einer kleinen Menge
Spilfliissigkeit wird der Daumen unter
den Kolben gelegt und dieser nach
oben gedriickt, wobei ein Unterdruck
entwickelt wird, entgegen dem Druck
womit die Spillésung in den Kanal
gespritzt wurde: Dies bewirkt ein An-
saugen von Flissigkeiten in die Kandle,
wodurch deren Dynamik innerhalb des
Wurzelkanalsystems verbessert wird.'®
Indem man die Nadel so fixiert halt
und den Kolben bewegt, dringen die
Flissigkeiten besser in die Kandle ein
und wirken effektiver (da der Puffer-
effekt durch einen standigen Austausch
von Lésungen verringert wird).'20
Wahrend der Unterdruckphase wird
die Fllssigkeit durch Kapillarwirkung
aus dem Kanal zurlick in die Spritze
gezogen und reaktiviert, wahrend
eventuelle Krankheitserreger durch die
Wirkung der Spiillésung eliminiert wer-
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Abb. 5: Der Bissfliigel zeigt einen ausgedehnten Hartgewebeverlust an Zahn 36. — Abb. 6

det.—Abb. 7: Das postoperative Rontgenbild zeigt die korrekte Fiillung des Wurzelkanalsystems.

den (Abb. 5-7). Dies schafft die ideale
Voraussetzung fiir die ndchste aktive
Spllungsphase, da das neue Spiilmittel
mit der gesamten Dentinoberflache in
Kontakt kommen kann (Abb. 8).

e MR T
Abb. 8: Detail des Spiilflusses im apikalen Bereich.
Diese einfache Technik erlaubt ebenfalls,
jeden Zusammenfluss von scheinbar
unabhangigen Kandlen zu beobach-
ten: namlich, wenn wahrend der in ei-
nem Kanal durchgefiihrten Saugphase
das Spuimittel aus dem benachbarten
Kanal verschwindet. Lufteinbringung
in den Wurzelkanal sollte vermieden
werden (Abb. 9-10).'

Effiziente und sichere
Wourzelkanalreinigung

Die von Produits Dentaires SA entwi-
ckelte Polypropylen-Spiilkaniile IrriFlex®

stellt eine bedeutende Verbesserung
dieser Technik dar. Dank eines innova-
tiven Back-to-Back-Side-Vent-Designs,
das die Flissigkeitsdynamik im Kanal
verbessert, ermoglicht die

Kanile eine sichere
und effiziente Rei-
nigung des Wurzel-
kanalsystems, selbst
bei schwierigen
Anatomien. Meh-
rere Artikel be-
schrieben die Uber-
legene  Anpassung
von IrriFlex® in gekrlimm-
ten Kandlen, dank seiner 30G-Spitze
und der (berlegenen Flexibilitdt ge-
geniiber Stahl oder NiTi, die eine
Verfolgung der gesamten Anatomie
der Wurzel bis zur Arbeitsldnge ohne
Blockierungsrisiko ermdglicht. Die
Maglichkeit, die Spllung dorthin zu
bringen, wo sie am meisten bendtigt
wird, ohne Anstrengung ein groBes
Losungsvolumen abzugeben, zusam-
men mit der Tiefenkontrolle der Spitze
(dank der auf dem Kanlenschaft auf-
gedruckten millimetrischen Kerben),
tragt dazu bei, den Desinfektions-
schritt der Wurzelkanalbehandlung
zu verbessern und sie ergonomischer
sowie sicherer zu machen. IrriFlex®
verbessert die Fllssigkeitsdynamik im

Abb. 9: Der Patient berichtet ber spontane Schmerzen an Zahn 26. — Abb. 10: Die postoperative
Rontgenaufnahme zeigt das Vorhandensein von mehreren Seitenkanlen.
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. ».
: Beider Spllung mit IrriFlex wird die Push-Pull-Technik angewen-

gesamten Wurzelkanalsystem und be-
halt dabei die Sicherheitsmerkmale von
Nadeln mit geschlossener Spitze bei:
Die Splfliissigkeit kann tatsachlich
nur koronal flieBen. Die beiden mikro-
skopisch kleinen Ausldsse bewirken
eine Zerstaubung der Flissigkeit, eine
wirksame fluiddynamische Turbulenz
fur den Fliissigkeitsaustausch und die
verbesserte Entfernung von Dentin-
ablagerungen. Sie funktioniert auch
ideal mit der Push-Pull-Technik, die ei-
nen verstarkten Spllungsaustausch im
apikalen Drittel der Wurzel erméglicht.

Fazit

Die Einfiihrung technologischer Innova-
tionen in der Endodontie trdgt dazu bei,
leichter wiederholbare und vorhersag-
bare Ergebnisse zu erzielen, zum Vorteil
des Patienten und des Praktikers.
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Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung mit abschlieBender Wur-
zelfullung ist es, den erkrankten und bakteriell infizierten Zahn
langfristig zu erhalten. Obwohl die Erfolgsraten von endodon-
tischen Behandlungen hoch sind, gibt es Patienten, bei denen
es nicht gelingt, die Entzindung auszuheilen. In diesen Fallen
kann eine Revision der Wurzelkanalfillung erforderlich sein. Bei
einer Revision werden bereits eingebrachte Fullmaterialien ent-
fernt, um den Kanal ein weiteres Mal zu desinfizieren, eine neue
Waurzelftllung einzubringen und so einen keimfreien bakterien-
dichten Verschluss des Kanalsystems sicherzustellen.

Dr. Diezemann
[Infos zum Autor]

ol

Revision der Wurzelttllung
an zwei benachbarten Zahnen

Dr. Christoph Diezemann

Ausgangssituation

Eine 38-jdhrige Patientin stellte sich
mit Kaubeschwerden im linken Ober-
kiefer in der Praxis vor. Die Anamnese
ergab eine leichte Perkussionsemp-
findlichkeit an den Zdhnen 26 und 27
und einen positiven Vitalitatstest an
den Zahnen 23, 24, 25 und 28, die
unempfindlich auf den Perkussionstest

Abb. 1: Rontgenaufnahme der Ausgangssituation. — Abb. 2: Entfernung der alten Fillung und Karies. — Ab

reagierten. Darliber hinaus war der
apikale Parodontalspalt an der mesio-
bukkalen (mb) Wurzel von Zahn 26
minimal erweitert. An Zahn 27 zeig-
ten sich apikale Lasionen an allen drei
Wurzelspitzen. Es wurde eine insuffi-
ziente Wurzelflllung an den Zahnen 26
und 27 diagnostiziert, an Zahn 28
mesial unter der Fillung lieB sich eine
Sekunddrkaries erkennen (Abb. 1). Als

Therapie wurde daher eine Revision
der Wurzelfiillungen an den Zéhnen 26
und 27 sowie die Erneuerung der Fiil-
lung am Zahn 28 vorgesehen.

Fallbeschreibung

Im ersten Schritt wurden eine Zugangs-
kavitat geschaffen sowie die alten Fiil-
lungen und Sekundarkaries entfernt

~ = ; -~
b. 3: Zahnversorgung mit einer adhasiv be-

festigten Kompositfiillung. — Abb. 4: Lokalisation der Wurzelkanale mit einem feinen tiberlangen Rosenbohrer. — Abb. 5: Der weiBliche mb2-Kanaleingang
hebt sich vom dunkleren Pulpenboden ab. — Abb. 6: Entfernung der koronalen Guttapercha mit einer Revisionsfeile.
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Abb. 7: Die (iber die Konstriktion hinausgehende Guttapercha wird
manuell mit einer Hedstrém-Feile 1SO 25 entfernt. — Abb. 8: Ein Micro-
Opener ertastet den Eingang des mb2-Kanals. — Abb. 9: Sondierung
des mb2-Kanals mit einer C-Feile ISO 10.

(Abb. 2). Es empfiehlt sich, den Zahn vor Beginn der Wur-
zelkanalbehandlung mit einer dichten stabilen Aufbauftil-
lung zu versorgen, wofiir sich eine adhésiv befestigte Kom-
positfiillung bestens eignet (Abb. 3).

Auf diesen Schritt folgte die Lokalisation der Kanale. Ein
feiner iberlanger Rosenbohrer ist fiir die Suche nach dem
mb2-Kanal besonders gut geeignet (Abb. 4). Dabei ist es
wichtig, die Lokalisation immer mesial der Verbindungslinie
des mb1-Kanals sowie des palatinalen Kanals vorzuneh-
men und darauf zu achten, dass nach interradikuldr eine
Perforationsgefahr besteht. Auf Abbildung 5 ist zu sehen,
dass sich der weiBliche mb2-Kanaleingang vom dunkleren
Pulpenboden abhebt. Daraufhin wurde die koronale Gutta-
percha zunachst mit Orangendl aufgeweicht und dann mit
einer Revisionsfeile maschinell entfernt (Abb. 6). Die rest-
liche Aufbereitung erfolgte maschinell mit NiTi-Feilen. Die
iber die Konstriktion hinausgehende Guttapercha wurde
manuell mit einer Hedstrom-Feile ISO 25 entfernt (Abb. 7).
Der Eingang des mb2-Kanals lieB sich mit einem Micro-Ope-
ner ertasten (Abb. 8), woraufhin er mit einer C-Feile ISO 10
sondiert wurde (Abb. 9). Um festzustellen, dass es sich tat-
sachlich um den mb2-Kanal und nicht um eine Perforation
handelt, sollte eine endometrische Messung durchgeflihrt
werden. Abbildung 10 zeigt die Kontrolle der mit NiTi-
Instrumenten aufbereiteten mb-Kanale.

Die Aktivierung der Spllfllissigkeit erfolgte im néchsten
Schritt: Diese kann mit Ultraschall oder, wie in diesem Fall, mit
einem Laser aktiviert werden (Abb. 11). Im Anschluss wur-
den die Guttaperchaspitzen eingepasst (Abb. 12), und eine
Masterpointaufnahme (Abb. 13) durchgefihrt. Im Rahmen
der Obturation wurde Sealer fiir die Wurzelfiillung mit einem
Lentulo-Pastenstopfer in die Kandle eingebracht (Abb. 14).
Durch die hier vorhandene Verbindung beider Kandle wurde
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Abb. 10: Kontrolle der aufbereiteten mb-Kanale. — Abb. 11: Aktivierung der Spiillésung mit einem Laser.

18b

—Abb. 12: Einpassung der Guttaperchaspitzen. —

Abb. 13: Die Masterpointaufnahme. — Abb. 14: Einbringung des Sealers in die Kanale mit einem Lentulo-Pastenstopfer. — Abb. 15a: Abtrennung der
Hitzeplugger im apikalen Kanal. — Abb. 15b: Die gefiillten Kandle nach dem Abtrennen der Guttapercha. — Abb. 16: Entfernung der verbleibenden Sealer
am Pulpenboden und an der Pulpakammerwand mit dem Microetcher. — Abb. 17: Die Kavitdt wird mit einem Komposit verschlossen. — Abb. 18: Abschluss-
situation a) intraoral und b) in der Rontgenaufnahme.

beim Fillen des mb1-Kanals auch
Sealer in den mb2-Kanal gepresst. Die
Guttaperchaspitzen sollten mit einem
Hitzeplugger moglichst tief im Kanal
abgetrennt werden (Abb. 15a). Bei der
Kontrolle sind die geflillten Kanale nach
dem Abtrennen der Guttapercha sicht-
bar (Abb. 15b). Verbleibender Sealer
am Pulpenboden und an der Pulpakam-
merwand wurde mit dem Microetcher
entfernt (Abb. 16). Nach Vorbereitung
mit einem Haftvermittler konnte die Ka-
vitat mit einem Komposit verschlossen
werden (Abb. 17), wofir sich eine flieB-
fahige Variante besonders gut eignet.
Der Zahn hat nun einen stabilen dichten
Kompositaufbau (Abb. 18a) und sollte
nach sechs Monaten mit einer Krone
oder Teilkrone prothetisch versorgt
werden, um das Risiko einer Zahnfrak-
tur zu minimieren. Die réntgenologi-
sche Situation nach der Revision ist auf
Abbildung 18b zu sehen.
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Fazit

Nach der Revision der insuffizienten
Wurzelfllungen, der jeweiligen ad-
aquaten Aufbereitung aller vier Wur-
zelkandle an den Zéhnen 26 und 27
sowie der dichten Wurzelfillung aller
Kanale mit Guttapercha und Sealer, ist
mit einem dauerhaften Abklingen der
klinischen Symptome und der Aushei-
lung der apikalen Lasionen zu rech-
nen. Durch die fiir die Wurzelkanal-
behandlung notwendige Entfernung
von Hartsubstanz wurden die Zahne
geschwacht und somit die Fraktur-
anfalligkeit bei Belastungen erhoht. Auf
lange Sicht sollten daher beide Zahne
mit einer Krone oder Teilkrone prothe-
tisch versorgt werden, um das Risiko
einer Zahnfraktur durch Zahnbelastun-
gen zu minimieren. Bevor die protheti-
sche Versorgung erfolgt, sollte jedoch
sechs Monate nach der Behandlung

ein Rontgen-Recall erfolgen. Hierbei
muss sichergestellt werden, dass die
apikalen Lasionen ausgeheilt sind und
die Patientin an keinerlei Beschwerden
mehr leidet.

Alle Abbildungen: © DENTORY;
Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin
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PRAXISMANAGEMENT

Verlasst ein Mitarbeiter eine Praxis, so warten viel g

32

Arbeit und noch mehr emotionale Momente auf
alle Beteiligten. Pl6tzlich stehen Erwartungen, Angste,

terungen im Raum — Emotionen, die selten ausgesprochen und

bearbeitet werden. Gerade ein offener und proaktiver Umgang

ist aber wichtig, vor allem fur die verbleibenden Mitarbeiter. Der

folgende Beitrag zeigt, wie man als Praxisinhaber das Team in

dieser Zeit begleiten kann.

Ein Mitarbeiter geht,
aber mein Team bleibt

Tipps fUr einen erfolgreichen Abschluss

Gudrun Mentel

Mitarbeiter verlassen aus unter-
schiedlichen  Griinden eine Praxis.
Einige kiindigen ihrem Arbeitgeber,
weil sie den Wohnort wechseln. Vielen
langjahrigen und loyalen Mitarbeitern
fallt dieser Schritt besonders schwer.
Es ist ein Abschied von einem Arbeits-
platz, aber noch viel mehr von Freund-
schaften und vertrauten Ritualen. Ver-
lasst ein Mitarbeiter die Praxis, weil er
keine Perspektive fiir sich sieht, weil es
vielleicht Streit mit dem Praxisinhaber
oder Teilen des Teams gab, so ist die
emotionale Diskrepanz zwischen allen
Beteiligten noch groBer. Meist wird in
diesen Fallen zum letztmdglichen Tag
gekiindigt mit der Hoffnung, schnell
aus der Praxis auszusteigen.
|dealerweise kann der scheidende
Mitarbeiter noch andere Kollegen ein-
arbeiten. Diesen Wunsch haben viele
Praxisinhaber. Dies wird allerdings sel-
tener umgesetzt. Grund hierfiir ist u. a.
die sinkende emotionale Bindung an
die Praxis. Man geht zwar noch taglich
zur Arbeit, in Gedanken hat man sich
aber schon lange vor dem Kiindigungs-
gesprach mit dem Abschied beschaftigt.
So ist der Mitarbeiter schon emotional
weiter entfernt als es der Praxisinhaber

oder das Team sind. Diese miissen selbst
erst einmal verstehen, was der Weggang
des Mitarbeiters flr die Praxis bedeutet:
Abschiede, notwendige Tatigkeiten und
sinnvolle Umstrukturierungen. Diese
Phase kann bei langjdhrigen und ver-
trauten Mitarbeitern lange und emotio-
nal verlaufen. Insbesondere der Praxis-
inhaber selbst ist mit seinen Gedanken
eher in der Zukunft und dem eigenen
Tun verhaftet. Wer kann die Aufga-
ben und Zustandigkeiten iibernehmen?
Hinzu kommen die Fragen des Teams.
Der Mitarbeiter, der die Praxis verlasst,
hat diese Perspektive nicht mehr.

Der Trauer einen Raum geben

Mitarbeiter arbeiten nicht nur neben-
einanderher, sie gehen enge Bindungen
dabei ein. Je intensiver die Bindung,
desto groBer die Trauer und die Not-
wendigkeit des Abschiednehmens. Die
verbleibenden Mitarbeiter ziehen sich
daher meist flir eine Zeit zurlick oder
mochten zundchst mit den anderen Kol-
legen dartber sprechen. Als Praxisinha-
ber kann man diesen Mitarbeitern gut
helfen, indem man ihnen diesen zeit-
lichen Raum gibt. Idealerweise bietet

man an, sich mit ihnen auszutauschen,
wann immer sie es wiinschen. Treffen
sich Mitarbeiter in dieser Zeit haufiger
im Sozialraum, so tut man als Praxis-
inhaber gut daran, den Betroffenen
diesen Raum zu gewahren.

Informationen proaktiv geben

Der eine Mitarbeiter trauert langer, der
andere kiirzer. Beide bendtigen nach
dieser Phase jedoch konkrete Informa-
tionen, wie es weitergeht. Sie méchten
wissen, was die Praxisleitung tut, um
die Vakanz auszugleichen. Hierzu zah-
len vor allem die Fragen, ob Mehrarbeit
auf sie zukommt und welche Zustandig-
keiten verdndert werden. Idealerweise
informiert der Praxisinhaber schnell und
proaktiv Uber alle Aktionen, die wichtig
sind. So sollte das Team zundchst umge-
hend von der Kiindigung erfahren (nicht
durch die Gerlichtekiiche). In der Folge
helfen haufigere und exakte Informatio-
nen (ber das Handeln der Praxisleitung
weiter. So kann diese von sich aus in-
formieren, welche Recruiting-Aktionen
sie eingeleitet hat und wann welche
Zustandigkeiten neu geregelt werden.
Bewdhrt hat sich ein Zeitplan, der allen



zuganglich ist. Hier werden die Wochen
visualisiert und die wichtigen Daten
festgehalten (Urlaubszeiten, Austritts-
datum, PraxisschlieBzeiten etc.). Allen
Beteiligten wird dadurch deutlich, wie
viel Zeit fiir welche Aktionen bleibt.

Das Team miteinbeziehen

Nach der Trauer und der Information
hilft es Mitarbeitern, wenn sie selbst
aktiv die Zukunft gestalten konnen.
So kann man das Team gut einbinden,
indem man es die Abschiedsfeier orga-
nisieren ldsst. Auch in die Suche nach
einem neuen Kollegen kann man es
einbeziehen. Welche Anzeige sollte ge-
schaltet werden? Wer kann sie in den
sozialen Medien posten? Wer hat Be-
kannte, die man fragen kann? Wo kann
man Anzeigen platzieren (z.B. bei lo-
kalen Vereinen, Geschaften o0.A.)? Mit
gleicher Energie kdnnen die neuen Ver-
antwortlichkeiten und Abldufe gemein-
sam besprochen werden. Oft haben
die betroffenen Mitarbeiter selbst gute
Ideen, wer welche Tatigkeit tbernimmt.
Vielleicht traut sich ein neuer Kollege
sogar eine neue Verantwortung zu und
ist stolz, sich beweisen zu dirfen.

Wissensibergabe proaktiv
begleiten

Mitarbeiter, die eine Praxis verlassen,
nehmen wertvolles Wissen mit. Ein Um-
stand, der nur durch ein gut gefiihrtes
Qualitdtsmanagementsystem (QMS)
ansatzweise abgefedert werden kann.
Aber auch dann sollte die Praxisleitung
den Betroffenen aktiv zur Seite stehen
und die Wissenslbergabe begleiten.
Der Satz ,Zeigen Sie das mal den an-
deren Kollegen” lasst zu viel Spielraum
fir alle Beteiligten. Wohlgemerkt: Der
scheidende Mitarbeiter hat meist eine
geringe enge emoationale Bindung an die
Praxis. Idealerweise setzt man sich mit
dem ausscheidenden Mitarbeiter und
demijenigen, der interimsweise die Tatig-
keit ausflihrt, zusammen und bespricht
die notwendigen Unterlagen. Auf diese
Weise hat man als Praxisleitung auch
den Uberblick tiber die interne Dokumen-
tation und zeigt beiden Mitarbeitern, wie
wichtig diese Ubergabe fiir sie ist.

Dank flr die gemeinsame
Zeit aussprechen

Auch wenn man als Praxisleitung wenig
Zeitin diesen Tagen hat, organisatorisch
und emotional beim neuen Mitarbeiter
(und den neuen Zustandigkeiten) ist —
ein ritualisierter Abschied ist wichtig fir
alle Beteiligten. Es ist ein Zeichen der
Anerkennung der geleisteten Arbeit flir
den scheidenden Mitarbeiter und ein
Signal fiir das verbleibende Team, dass
man das Engagement aller Beteiligten
wirdigt. Ein solches Fest kdnnen Teile
des Teams organisieren und die Praxis-
leistung unterstlitzt diese. Dabei kann
man die gemeinsame Zeit Revue pas-
sieren lassen und Erfolge bestaunen.

Fazit

Jede Praxis ist anders organisiert und
macht eigene Erfahrungen mit sol-
chen Abschiedsprozessen. Idealerweise
nimmt man sich als Praxisleitung nach
dem Abschluss kurz Zeit und zieht eine
Bilanz fir kiinftige Situationen: Welche

—

SMD

— For Smart Dentistry

i

PRAXISMANAGEMENT

Prozesse kann man in der Praxis opti-
mieren, z.B. die Wissenstibergabe? Ist
das QMS noch auf dem aktuellen Stand?
Was kann man tun, um das Team bei ei-
nem erneuten Wechsel schneller zu sta-
bilisieren? Diese Tipps und Fragen helfen
allen Beteiligten, diese wechselhaften,
emotionalen Wochen gut zu Uiberstehen.
Denn in jedem Abschied liegt bekannter-
weise die Chance auf einen Neuanfang.

Kontakt

[=]

Gudrun Mentel
[Infos zur Autorin]

[=]

Gudrun Mentel
Beratung fur Mitarbeiterfihrung +
Kommunikation

TaunusstraBBe 24

65824 Schwalbach am Taunus
mentel@gudrun-mentel.de
www.gudrun-mentel.de
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- E-CONNECTS

Das Original

Kabelloser Endomotor mit integriertem
Apex-Lokator, Feilenbibliothek, adaptive

’ Drehmomentkontrolle, Kopf um 340° frei
rotierbar, alle Rotationsformen.

Optimal kombinierbar mit unseren
kabellosen Down-Pack und Back-Fill
Geraten.

Kontakt und Informationen:
SMD-Dent

Dr. Stephan Gruner
Hennigsdorfer Str. 27d

13503 Berlin

Tel. 030-28706056
Fax 030-28706055
Email: stephan@smd-dent.de

www.smd-dent.de
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Paste

lege artis

Schmerzlindernde Paste bei Wundheilungsstorungen

,Seit nunmehr 23 Jahren betreibe ich meine Zahnarztpraxis in Kiir-
nach bei Wirzburg. Neben der allgemeinen Zahnheilkunde bin ich
auch chirurgisch und implantologisch tatig. Schon sehr friih habe
ich SOCKETOL kennen- und schétzen gelernt”, beschreibt Zahn-
arztin Ulrike M. Steinmetz die schmerzlindernde Salbe von lege
artis. Ob bei Wundheilungsstérungen jeglicher Art, bei dentitio
difficilis oder auch bei Abszessinzisionen — SOCKETOL sorgt durch
seine schmerzlindernden und antiseptisch wirkenden Inhaltsstoffe
schnell fiir eine deutliche Besserung der Beschwerden und einen
stérungsfreien Heilungsverlauf. Auch zur prophylaktischen Wund-
versorgung bei Risikopatienten wie Rauchern, Diabetikern und
immunsuprimierten Personen empfiehlt sich die Salbe. Die Appli-
kation erfolgt sehr einfach auf einem Gazestreifen oder mit den

SMD-Dent

.Flotter Dreier” erleichtert die Wurzelkanalbehandlung

Kabellose Bewegungsfreiheit: Zur Durch- o
fihrung einer perfekten, zeitgemaBen \
Wurzelkanalbehandlung bietet SMD-Dent
aus Berlin den ,flotten Dreier” an. Hier-
bei handelt es sich um einen kabellosen
Endo-Motor (E-Connect S), ein kabel-
loses Downpack-Gerat (Fast-Pack) und
ein kabelloses Backfill-Gerat {Fast-Fill).
E-Connect S verfigt neben vielen ande-
ren Features Uber eine integrierte Lén-
genmessung sowie Feilenbibliothek und
kann alle aktuellen Formen von Dreh-
bewegungen. Fast-Pack zeichnet sich

u.a. durch besonders schnelle
Aufheiz- und Abkuhlzeiten aus, \
die zusammen mit entsprechen-

den Haltezeiten individuell auf

funf Speicherpldtzen abgelegt

werden konnen. Verschiedene

Spitzen sind verfiighar. Fast-

Fill fiillt den Wurzelkanal mittels

eines Extruder-Motors mit warmer, fliis-

,m@liv
s <

Jege arls
pharma Gmbft + Q@

Postiach 60
p-72182 De‘wﬂnaus
it legearts @

lege artis
[Infos zum Unternehmen]

O AD)
beiliegenden Einmal-Kaniilen direkt in die Wunde.
Das Produkt zeigt eine hervorragende Haftung E

am Gewebe und Uberzeugt durch eine sehr gute

Wirksamkeit. Ebenso positiv zu erwahnen ist die

hohe Vertrdglichkeit bei den Patienten. ,In meinem gesamten An-
wendungszeitraum gab es keine allergologischen Auffalligkeiten”,

so ZA Steinmetz weiter. Seit Kurzem gibt es SOCKETOL in zwei
PackungsgroéBen und mit gekirzten Luer-Lock-Ansatzen, welche

die Einbringung noch mehr vereinfachen.

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Tel.: 07157 5645-0
www.legeartis.de

SMD-Dent
[Infos zum Unternehmen]

[=] =]

siger Guttapercha, die als .
~ Pellets zuvor einfach in E
L | .
\ das Fast-Fill eingelegt

werden. Hierflir kon-
nen individuelle Einstellungen in drei
Speicherpldtzen abgelegt werden.
Das Display zeigt Temperatur, Gutta-
perchavorrat und Batterieladung an.
Verschiedene  Applikationskanilen
sind erhéltlich. Diese Dreier-Kom-
bination von Eighteeth ermdglicht
professionelles, schnelles und siche-
res Aufbereiten/Revidieren und eine
ideale, warme vertikale 3D-Kon-
densation. Der ,flotte Dreier” ist
zudem giinstiger als die
einzelnen  Komponenten

zusammen.

. A

SMD-Dent
stephan@smd-dent.de
www.smd-dent.de
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NSK

Ultraschall-Generator mit
automatischer Frequenzeinstellung

Unterstitzt durch die intuitive NSK iPiezo
engine bietet der LED-Ultraschallscaler
Varios 970 flr jede Anwendung optimale
und stabile Vibrationsfrequenzen — von
der sanften Minimal- bis hin zur effektiven
Maximaleinstellung. Die Leistungseinstel-
lung wird dabei so fein geregelt, dass ein
und dasselbe Gerdt hochst effizient in der
Endodontie, der Parodontologie und der
Prophylaxe eingesetzt werden kann. Mit
dem neuen, 33 Gramm leichten Hand-
stlick, dem Varios 2, bietet NSK durch sein
Slim-Line Design eine perfekte Balance und
ermdglicht so dem Anwender einen hervor-
ragenden Zugang zum Behandlungsfeld.
Dar(iber hinaus ist das Varios 2 Lux-Hand-
stlick mit Doppel-LED ausgestattet, was
in Kombination mit der grazilen Form
fur einmalige Sichtverhéltnisse sorgt. Das

Dentsply Sirona

Varios 970 verflgt Uber zwei unab-
héngige Kihlmittelflaschen (je 400ml)
und ein groBes, intuitiv zu betatigen-
des Bedienfeld sowie ein Display, auf
dem alle aktuellen Einstellungen
Ubersichtlich angezeigt werden.
Als Varios 170 kénnen die Vorteile
des Varios 2-Handstticks auch in
die vorhandene Behandlungs-
einheit integriert werden. Dabei
ist das Varios 170 LED-Einbau-
modul das kleinste

der Welt und findet NSK
in praktisch jeder Ein- [Infos zum Unternehmen]
heit Platz. Varios 970
und Varios 170 sind
jeweils im Set mit drei
Aufsatzen (G4, G16,
G8) sowie mit drei

PRODUKTINFORMATIONEN | MARKT

X gSOHA AN

iwiezo enaine [Arios 970

Drehmomentschliisseln und einer
Steribox erhaltlich.

NSK Europe GmbH
Tel.: 06196 77606-0
www.nsk-europe.de

Endodontisches Behandlungskonzept zur Einmalverwendung

Das reziproke endodontische Behand-
lungskonzept WaveOne Gold von Dentsply
Sirona bietet eine umfassende Ldsung fiir
sichere und vorhersagbare Wurzelkanal-

Dentsply Sirona
[Infos zum Unternehmen]

Ok DS
[=] 77

aufbereitungen von der Aufbereitung
bis zur Obturation. Vor dem Hintergrund
der aktuellen Hygienediskussionen ist
die Mdglichkeit einer Einmalverwendung

‘\

der aufeinander abgestimmten Produkte
sehr attraktiv. So kénnen Patienten bei
jedem Arbeitsschritt sicher und zeitspa-
rend behandelt werden. Das Risiko einer
Kreuzkontamination l&sst sich minimieren
und gleichzeitig die klinische Effizienz er-
héhen, denn das ,Single-use-Verfahren”
sorgt auch fiir ein geringeres Bruchrisiko
der Feilen, ebenso wie die reziproke Ar-
beitsweise und die Materialeigenschaften
der WaveOne Gold-Feilen. Durch die pa-
tentierte Gold-Warmebehandlung konnten
beispielsweise die Flexibilitdt und Wider-
standsfahigkeit gegen zyklische Ermiidung
noch einmal deutlich erh6ht werden. Au-
Berdem entfallt bei der Einmalverwendung
die aufwendige Sterilisation. Ein weiterer
klinischer Vorteil: Die Schneidleistung ist
beim Single-use-Verfahren immer im opti-
malen Bereich.

Dentsply Sirona Deutschland GmbH
Tel.: 06251 16-0
www.dentsplysirona.com/endodontie

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

Therapie und Anamnese liickenlos und bequem dokumentieren

Neben Abrechnungspositionen miissen bei der an-
spruchsvollen endodontischen Therapie alle wesentli-
chen Befunde, Behandlungsschritte und Aufklarungen
dokumentiert werden. Eine Selbstverstandlichkeit, aber
auch grundsatzliche rechtliche Vorschrift fiir Zahnarzt-
praxen zum Wohle von Patienten und Praxisteam. Mit
dem Modul CGM Z1.PRO Endodontie gelingt die rechts-
sichere, gesetzeskonforme sowie liickenlose und schnell

einsehbare Dokumentation aller relevanten Anamnese-
und Behandlungsdaten der Endodontietherapie. Alle
Angaben kénnen jederzeit aktiviert, ausgedruckt oder

e o im CGM PRAXISARCHIV hinterlegt werden. Der histo-

CompuGroup

lifos zam nternehmen| f zelkanalfiillung zu. AnschlieBend kénnen alle Einzel-
: g schritte jeder Behandlungssitzung dokumentiert werden.

rische Behandlungsverlauf jedes Zahns wird so mithilfe
des Moduls CGM Z1.PRO Endodontie komplett abge-
bildet und l&sst dartiber hinaus Ergdnzungen und Neu-
erfassungen im Falle einer notwendigen erneuten Wur-

CGM Dentalsysteme GmbH
Tel.: 0261 80001900
- www.cgm-dentalsysteme.de
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Schlumbohm

Waurzelkanalbehandlung effizient und sicher

Die EndoPilotz-Reihe iberzeugt durch ihr ansprechendes, modernes  Schlumbohm GmbH & Co. KG
Design, bewahrte ausgefeilte Technik und das modulare System.  Tel.: 04324 8929-0

Von der Apexmessung wahrend der Aufbereitung (Endo-Motor),  www.schlumbohm.de

iiber die Ultraschallnutzung mit und ohne Spiilflissigkeit, bis zu

den Abfllltechniken DownPack und BackFill sind dop'\\c}'ﬂ_

alle Arbeitsschritte einer effektiven Wurzelkanal- — — ent i
behandlung mit einer komfortablen, platzsparen-

den Gerdteeinheit durchfiihrbar. Die iber-
sichtliche Menifihrung Uber das groBe, -
intuitiv bedienbare 7-Zoll-Farb-Touch- (q o
display mit Frontglas bietet eine kom- M\
fortable Auswahl aller Arbeitsschritte

und Einstellungen und ermdglicht somit eine \

schnelle und unkomplizierte Arbeitsweise. Die |} w
Handstlicke sind in ansprechender Optik am \ a

Gerdt platziert und leicht erreichbar. Inzwi-

schen sind alle Gerdtevarianten mobil (groBer
Akku mit bis zu 15 Stunden Laufzeit). Mithilfe ei-

ner microSD-Karte bleibt der EDP2 immer auf dem \ : \Um‘oo‘ﬁm
neuesten Stand. Feilensysteme sowie die aktuali- b 1 ‘ 50l

sierte EndoPilot2-Technologie kann der Anwender LS - \

leicht auf sein Gerdt aufspielen. Eine spatere Gerate- -

erweiterung ist auch leicht durchfuhrbar. \

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



SPEIKO

MTA Zement mit Hydroxylapatit

SPEIKO bietet seit vielen Jahren bereits MTA Zement an. Bei der
Entwicklung wurde eng mit verschiedenen Zahnarzten gearbeitet.
Das Ergebnis ist z.B. die Verpackung, bei der sich an den Bediirf-
nissen der Anwender orientiert wurde. Beim 1g-Inhalt kénnen Sie
sicher sein, auch 1g fir die Verarbeitung zur Verfiigung zu haben.
Die Verpackung ist so gewahlt, dass Sie nur so viel entnehmen,
wie Sie bendtigen. Den Rest kénnen Sie im Flaschchen gut ver-
schlieBen und garantiert bis zum Verfall (drei Jahre ab Herstellung)
verwenden. SPEIKO MTA Zement verflgt Uber hervorragende phy-
siochemische Eigenschaften. Besonders hervorzuheben sind die
sehr feine, cremige Konsistenz und die dadurch gute Aufnahme auf
ein Instrument. Durch die Rezeptur des Zements wird eine hervor-
ragende, noch schnellere und bessere Bindung an Dentin erzielt,

SPEIKO® MTA Zement
SPEIKO® MTA Cement
SPEIKO® MTA Ciment

Pulver hellgrau
Powder light-grey
Poudre gris clair

Art.Nr.; 1472
0 XXXXX
T xxxxx ©2g

uuuuuuu

die einen sicheren bakteriendichten Verschluss ermdglicht. Durch
den Zusatz von Hydroxylapatit ist er besonders biokompatibel und
wirkt remineralisierend.

SPEIKO — Dr. Speier GmbH
Tel.: 0521 770107-0
www.speiko.de

American Dental Systems

Reziprokes Aufbereiten neu definiert

Das neue FKG R-Motion®
reziproke Feilensystem ver-
folgt —wie auch alle anderen
Instrumentensysteme aus dem Hause FKG
— einen minimalinvasiven Ansatz, bei dem
die Anatomie des Wurzelkanals im Vergleich
zu herkdmmlichen reziproken NiTi-Systemen
noch mehr respektiert wird. Gleichzeitig
vereint das Feilensystem eine verbesserte
Instrumentenflexibilitat mit einer hohen Be-
standigkeit gegen zyklische Ermiidung. Es

Els_-ﬁvm»/" [5]

umfasst eine einzigartige Gleitpfadfeile
(R-Motion® Glider) und vier Aufbereitungs-
instrumente. Das Highlight: Der R-Motion®-
Glider verfigt (ber einen variablen Taper
(15/.03v), wodurch man die Arbeitsldnge
bei gleichzeitiger koronaler Offnung erreicht.
Dank des exklusiven Designs und der spezi-
ellen Warmebehandlung haben R-Motion®-

ADS
[Infos zum Unternehmen]

onin

Instrumente einen geringeren Einschraub-
effekt und eine optimierte Schneideffizienz.
Dies erlaubt ein sanftes Arbeiten sowie mehr
Kontrolle bei der Behandlung.

American Dental Systems GmbH
Tel.: 08106 300-300
www.ADSystems.de

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Dank des quasi selbstfahrenden Endo-Motors CanalPro™ Jeni
wachst das Interesse an der vollautomatischen Navigation durch
den Wurzelkanal kontinuierlich. Er kommt zunehmend in Europas
Zahnarztpraxen zum Einsatz, wo nun sogar Allgemeinzahnarzte
sicheren Gewissens Endodontiebehandlungen durchfiihren kénnen.

COLTENE
[Infos zum Unternehmen]

Vollautomatischer Endo-Motor
navigiert durch den Wurzelkanal

Virtuelle Fortbildung

Aktuell bietet der Innovationsfiihrer
COLTENE eine kostenlose Webinarreihe
zum CanalPro™ Jeni an. Renommierte
Spezialisten erkldren in den Webina-
ren, welche Vorteile die taktile Kon-
trolle des Endo-Motors mit sich bringt
und worauf bei anatomisch kniffligen
Fallen zu achten ist. Flr Zahnarzte, die
nicht live teilnehmen konnten oder sich
im Nachhinein noch einmal informieren
mochten, sind die praktischen Online-
fortbildungen jederzeit in der COLTENE
Mediathek abrufbar. Eine Ubersicht
iber alle verfligharen Webinare finden
Interessenten unter bit.ly/2U0VA3B.

Begeisterung beim Einsatz

LErst gestern habe ich eine Behand-
lung bei einem zweiten Molaren durch-
gefihrt. Erstaunlich, was ich mithilfe
des Algorithmus alles bewerkstelligen
kann”, schwarmt Prothetikexperte Dr.
Nicolas Gutierrez aus Madrid Uber die
Einsatzméglichkeiten im Alltag. Auch
andere Jeni-Nutzer berichten von ei-
nem vergleichsweise unkomplizierten
Einstieg in die Endodontie mithilfe der
cleveren Navigationshilfe. Der vollauto-
matische Endo-Motor findet selbststandig
den Weg durch den Wurzelkanal und
begleitet Schritt fir Schritt die mechani-
sche wie chemische Aufbereitung. Von
koronal bis apikal arbeitet der Anwen-
der mit leichtem Druck besténdig voran,
wahrend der Motor selbststandig Gber
den Bewegungsablauf entscheidet. Da-

38 Endodontie Journal 3 | 2020

flr bedient sich das Jeni-Assistenzsys-
tem komplexer Algorithmen und steu-
ert im Millisekundentakt die variablen
Feilenbewegungen, indem es standig
Rotationsbewegungen, Drehzahlen,
Drehmomente und Feilenstress regelt.
Fir Anwendungsfragen, die Jeni nicht
beantworten kann, steht das Exper-
tenteam von COLTENE Zahnarzten,
Zahntechnikern und Praxismitarbeitern
jederzeit mit Rat und Tat zur Seite. Per
Telefon oder E-Mail beantworten die
Mitarbeiter Fragen zum konkreten Ein-
satz oder unterstiitzen bei der optima-

len Anwendung und Kombination von
Dentalmaterialien und Arbeitshilfen.
Auf der Website von COLTENE oder ei-
nem der Social-Media-Kanale konnen
sich Praxen zudem Uber aktuelle Ent-
wicklungen in den wichtigsten Diszi-
plinen der Zahnheilkunde informieren.

Raiffeisenstrale 30
89129 Langenau
sales.de@coltene.com
www.coltene.com

Kontakt

Coltéene/Whaledent GmbH + Co. KG
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In Kliniken, Zahnarztpraxen und Hochschulen ist gutes Equip-
ment das A und O. Doch es kommt nicht nur auf die Qualitat
von Geraten und Instrumenten an, sondern auch auf ihre fach-
gerechte Unterbringung. Bereits seit 2009 hat sich DEMED auf
die Konzeption, Entwicklung und Herstellung fahrbarer Gerate-

wagen spezialisiert.

Der Geratewagenspezialist
fUr die Dentalbranche

Was mit einem Geratewagen fiir die Chirurgie in der Zahn-
arztpraxis angefangen hat, ist heute dank enger Zusammen-
arbeit mit Dentalexperten aus unterschiedlichen Bereichen zu
einem Hersteller flir nahezu alle Bereiche des Praxisalltags
geworden. Der Fokus von DEMED liegt auf dem praktischen,
mobilen und funktionellen Design. Die Gerdtewagen sollen
unabhangig von der vorhandenen Praxiseinrichtung optimal
integrierbar sein, Raum und gleichzeitig Platz fiir viele An-
wendungsmaglichkeiten bieten.

Mit unterschiedlichen Serientypen bietet DEMED fir fast
alle Einsdtze im Praxisalltag verschiedene Geratewagen
und Instrumententische sowie passendes Zubehér an. Die
Gerdtewagen der E- und D-Serie sorgen fir die optimale
Anwendung im Bereich Endodontie und Chirurgie. Die
vorhandenen Gerate der Praxis sind hier bestens unter-
gebracht und sofort ohne Auf- und Abbau einsatzbereit.
Mit der P-Serie sind alle Abformmaterialien sowie Misch-
gerate sofort am Patienten. Die flexiblen Stauraumwunder
der S-Serie bringen fahrbar alle notwendigen Materialien

in verschiedenen Schubladen — die von den Kunden in

der Hohe bestimmt werden kénnen — ideal unter.

I VM EDICAL CARTS

Alle Gerdtewagentypen sind 100 Prozent made in
Germany und werden im Haus geplant, produziert und
nach Kundenvorgabe in der Wunschfarbe gepulvert sowie
anschlieBend weltweit versendet. Ein groBer Vorteil fir die
Kunden ist die vormontierte Lieferung. So kénnen sie sich
beim Erhalt der Gerdtewagen darauf verlassen, sie sofort
bestlicken und einsetzen zu kdnnen.

Als Hersteller bietet DEMED auch nach dem Kauf eines
Geratewagens einen umfangreichen Service. Erweiterung,
Umbau oder Ersatzteile sind immer verfiigbar und innerhalb
kirzester Zeit beim Kunden.

Mehr Informationen
bekommen Interessierte auf der
Website des Unternehmens, per Mail oder Telefon.

DEMED Dental Medizintechnik e.K.
Grafenau 56, 75339 Hofen an der Enz
Tel: 07151 27076-0
info@demed-online.de
www.demed-online.de

Kontakt
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INTERVIEW

Die Angst der Patienten vor Bohrer, Spritze oder Wurzelkanal-
behandlung kennt jeder Zahnarzt — sie ist Teil des Praxisalltags.
Nicht selten fihrt diese Angst aber dazu, dass Patienten Termine
absagen oder jahrelang nicht zu einer Behandlung erscheinen.
Kommen Sie dann doch, besteht eine gewisse Nervositat beim
Praxisteam, wie man mit ihnen richtig umgehen sollte. Dr. Walter

Weilenmann berichtet im folgenden Interview Uber seine lang-
jahrige Erfahrung und gibt wichtige Hinweise zur Therapie bei

Angstpatienten.

_Ein Trauma kann bis ans

Dr. Weilenmann
[Infos zur Person]

o0

Lebensende angetriggert werden”

Ein Interview von Nadja Reichert

Behandeln Sie regelméaBig Angst-
patienten in lhrer Praxis?
Meine Praxis hat einen guten Ruf bei
Angstpatienten, weshalb (berdurch-
schnittlich viele zu mir kommen. Sie er-
zahlen mir jeweils, was sie erlebten. So
hat ein Schulzahnarzt den Kopf eines
Jungen mit seinem Arm eingeklemmt,
Arme und Beine festhalten lassen und
so eine Fillung gemacht. Ein Patient
wurde mitten in der Sitzung aus der
Praxis geschickt, weil er beim Bohren
darum bat, doch wieder so sanft behan-
delt zu werden wie beim Termin zuvor.
Jemand klagte Uber eine Lachgassedie-
rung, die er nie mehr vergisst, ein an-
derer Uber finf unwirksame Andsthe-
sien in einer Sitzung. Angstabbau mit
Zwang, chemischen Keulen und Zurecht-
weisungen funktioniert nicht. Unsere
Methode basiert auf Reizarmut und
Bestarkung des Patienten. So erlibrigen
sich Anasthetika und Medikamente.

Welche Griinde gibt es fiir die Angst
der Patienten und wovor fiirchten sie
sich wéhrend der Behandlung am
meisten?

Die am meisten geflirchteten Dinge
sind international dieselben: Schmerzen,
hohe Rechnungen und die Spritze. Die
Ursache der Angst ist das unbewusste

40 Endodontie Journal 3 | 2020

Angstzentrum, die Amygdala. Sie re-
agiert nicht nur auf Schmerzen und den
Stich, sondern auf alle bedrohlichen
Reize wie Druck, Kalte, Hitze, Vibratio-
nen und Gerdusche. Sie speichert und
verkniipft diese mit der ganzen Umge-
bung, Korperhaltung, den Gerduschen
usw. Zudem verursacht sie die Angst-
symptome, die bei einem Trauma in
die Abwehrreflexe ,fight”, ,flight” oder
,freeze” miinden. Nach dem Trauma

furchtet sich der Patient vor allen De-
tails der Episode. Die zweite groBe Leis-
tung der Amygdala ist die Angstlber-
tragung von Mensch zu Mensch. Aus-
[6ser sind nicht die zuvor genannten
Reize, sondern die Kérperhaltung, Mi-
mik und Sprechweise. Die Corona-Krise
zeigt, dass sich Menschen ohne jeden
sensorischen Reiz panisch verangsti-
gen lassen. Angstlbertragungen sind
alltaglich. Der Gegenspieler der Angst

Abb. 1: Dr. Walter Weilenmann bei der Behandlung einer Angstpatientin — physiologischer Angst-
abbau mit nasskaltem Stirntuch und warmer PET-Flasche.




ist der Prafrontalkortex mit dem Be-
wusstsein. Es sollte wahrend der Be-
handlung dauernd aktiviert werden.
Falsch macht es die Mutter, die ihr
Kind beschwichtigt mit ,Du musst
keine Angst haben, das tut nicht weh”.
Der Rat, die Eltern sollen ihr Kind zum
Zahnarzt mitnehmen, damit es sich an
ihn gewdhnen kann, ist kontraproduk-
tiv, wenn sie selbst Angst haben.

Wie duBert sich diese Angst und gibt
es bestimmte Zeichen, auf die das
Behandlungsteam achten muss?

Es gibt sehr viele Zeichen der Angst.
Kinder méchten z.B. gar nicht ins Be-
handlungszimmer kommen oder wei-
gern sich, auf dem Stuhl zu sitzen. Sie
kommen manchmal sogar weinend in
die Praxis, wahrend die Eltern pau-
senlos reden, um ihre eigene Angst
zu Uberdecken. Unter solchen Bedin-
gungen fiihre ich nie eine Behandlung
durch. Vielmehr untersuche ich das
Kind auf dem SchoB der Mutter oder
im Wartezimmer. Und wenn es sich von
mir abwendet, so bitte ich die Mutter,
sie soll ihm in den Mund schauen und

.Jeder Zahnarzt verwendet
die Methode, die er am
besten findet. Meine basiert
auf der Reizarmut und
Verstarkung der Kognition.”

mir berichten, ob sie ein dunkles Griib-
chen sieht oder eine Frage hat. Liegt
der Angstpatient auf dem Stuhl, so
achten wir auf die klassischen Angst-
signale, namentlich kalte Hande, heil3e
Stirn, flaches Atmen sowie Schwei im
Gesicht und/oder an den Handen. Das
starkste Angstsignal ist zugleich das
schwachste: der ,freeze”-Reflex. Er
entsteht, wenn sich z.B. ein Kind ,er-
gibt” und die Behandlung regungslos
Uber sich ergehen lasst. In Wahrheit
ist das nicht eine gute Kooperation,
sondern eine Angststarre. Nach einer
solchen Behandlung wird das Kind
zu Hause weinen und nicht erzéhlen
kénnen, was geschehen ist. Zwei wei-
tere halbbewusste Angstsignale sind
der anhaltend offene und verschlos-

Abb. 2: Angstfreie Patientin mit ihren Kindern.

sene Mund. Sie fallen auf, wenn die
Offnung nicht nétig ist, weil sich kein
Instrument im Mund befindet, respek-
tive die Mundoffnung nétig ist, weil
die Behandlung beginnen sollte. Sehr
wichtig sind feine ruckartige Abwehr-
bewegungen. Das sind Zeichen einer
Uberforderung. Sie entstehen haufig
zu Beginn einer Sitzung und bei feinster
Berlihrung. Aber der Patient liegt wie
auf tausend Nadeln und alles, was die
Amygdala an die Traumaepisode erin-
nert, ist konditioniert und l6st Abwehr-
reflexe aus.

Sind bestimmte Altersgruppen be-
sonders betroffen?

Auf der einen Seite ja, weil die Phobie
meistens in der Kindheit entsteht. Auf
der anderen Seite nein, da sie das ganze
Leben anhalt. Kinder haben die starks-
ten Abwehrreflexe. Sie beginnen, sich vor
der Praxistlre, im Behandlungszimmer
oder auf dem Behandlungsstuhl korper-
lich zu wehren. Altere Patienten beherr-
schen sich besser, haben aber oft in der
Nacht vor dem Termin ein Angstmaxi-
mum. Senioren-Angstpatienten staunen
selbst, dass die Angst sie noch immer
tage- oder gar wochenlang vor dem Ter-
min qualt. Deswegen unterlassen sie oft
jahrelang jegliche Zahnbehandlung und
erscheinen dann mit mehreren dringen-
den Zahnproblemen. Sowohl junge als
auch alte Patienten kénnen den Termin
trotz unserer SMS-Erinnerung am Tag

zuvor vergessen. Das interpretieren wir
jeweils als ein Angstsignal.

Welche Methoden kennen Sie gene-
rell, um mit Angstpatienten umzuge-
hen, und welche empfehlen sich lhrer
Erfahrung nach?

Oft werden Medikamente wie Temesta
zur Beruhigung empfohlen. Angst-
spezialisten arbeiten mit Sedativa, Nar-
kosen und Hypnosen. Kinderzahnarzte
lenken mit Film und Fernsehen von der
Behandlung ab. Jeder Zahnarzt ver-
wendet die Methode, die er am besten
findet. Meine basiert auf der Reizarmut
und Verstarkung der Kognition. Erstere
geschieht durch feine, leichthandige,
niedertourige, minimalinvasive, un-
blutige, langsame, kontrollierte sowie
sorgfaltig begonnene und beendete
Manipulationen. Sie machen Andsthe-
sien und Kofferdam weitgehend Uber-
flissig. Die kognitive Bestarkung um-
fasst Erklarungen und Vereinbarungen
sowie ein Handzeichen, mit dem der
Patient die Behandlung bremsen und
kontrollieren kann. Zudem gibt es einen
Spiegel an der OP-Lampe, in dem die
Behandlung beobachtet werden kann.
Dieser wird auffallend oft gelobt.

Welche Malnahmen ergreifen Sie
ganz konkret etwa vor und wéhrend
einer konservierenden Behandlung?

Der physiologische Angstabbau beginnt
oft mit der mit warmem Wasser gefull-
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Abb. 3: Ausbalancierter Schwingbiigel mit Gegengewicht.

ten 500 ml-PET-Flasche, um die kalten
Hande zu warmen. Sie wird oft lange
Zeit mit beiden Handen umklammert.
Auf die heiBe Stirn legen wir das nass-
kalte ,Wellness-Stirntuch”, das sich
wirklich bei jedem Stress sehr wohl-
tuend anflhlt. Bei verhaltenem Atem
leiten wir den Patienten zur tiefen At-
mung an. Dabei muss er seine Hand
auf den Bauch legen, um die Atmung
zu splren. Beim verschlossenen Mund
warte ich geduldig, bis er von selbst
aufgeht. Erst dann hat der Patient nam-
lich Mut gefunden und seine Angst im
Griff. Die Assistentinnen achten immer
darauf, dass der Patient seinen Kopf be-
quem hdlt. Nicht nur beim vereinbarten
Handzeichen, sondern auch bei jeder
unwillkiirlichen Bewegung unterbreche
ich die Behandlung, frage nach und
biete eine Pause an.

Die Verstarkung der Kognition beginnt
mit der Frage, welchen Zahn der Patient
reparieren mochte. Er muss jetzt eine
Entscheidung fallen, was ihn kognitiv
sehr aktiviert und nicht so einfach ist,
weil die Amygdala ja maximal aktiv ist.
Dann muss er den Mund 6ffnen, damit
ich den Zahn sehen kann. Ich untersu-
che ihn sanft mit der Sonde und kann
fast immer eine einfache Reparatur mit
Komposit ohne Spritze vorschlagen.
Ich erkldre ihm auch den Vorteil ohne
Spritze, dass mir der Patient nur so si-
gnalisieren kann, wenn etwas unange-
nehm wird, bevor es richtig schmerzt.
Auf seine Einwilligung folgt ein Lern-
prozess. Dieser beginnt mit dem klei-
nen Saugrohr, das die Assistentin eine
Sekunde lang nahe an den zu behan-
delnden Zahn hélt. Ist er kélteemp-
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findlich, so ist eine Andsthesie ratsam,
wozu der Patient nun gerne einwilligt.
Ohne Kalteempfindlichkeit folgen der
Nahkontakt mit dem groBen Sauger,
zuerst alleine, dann zusammen mit dem
Bohrer, erst ohne, dann mit Spray, und
schlieBlich mit kurzem Bohrer-Zahn-
Kontakt. Der Patient gewdhnt sich an
diese minimalen Reize und kann wah-
len, ob ich das nachste Mal nur eine
oder zwei oder finf Sekunden lang im
Mund arbeiten soll. Seine Antwort zeigt
den Angstpegel.

,Die Assistentin fihrt den
groBten Teil der kognitiven
Bestarkung durch. [...] Nur
wenn es ihr gelingt, sein Ver-
trauen zu gewinnen, kommt
er Uberhaupt in die Praxis.”

Nun folgt die reizarme Exkavation bis
zum gesunden Dentin. Es wird zwar
empfohlen, nicht alle Karies zu entfer-
nen, aber an Karies klebt die Fiillung
nicht, was ihren Halt gefdhrden kann.
Ich exkaviere deshalb stets alle Karies
in drei Schritten. Zur Er6ffnung der Ka-
vitat gilt es, nur den Schmelz zu entfer-
nen, ohne das darunter liegende Den-
tin zu beriihren. Es markiert namlich
die Randzone uniibersehbar mit seiner
kreidig weiBen Verfarbung. Schmelz
iber Karies ist absolut schmerzfrei.
Als zweites wird das zerfallene Dentin
im Zentrum der Ldsion mit einem gro-
Ben Rosenbohrer und Spray entfernt.
AbschlieBend folgt die Freilegung des
gesunden Dentins. Das erfordert einen

Anpressdruck von 0 bis 5g. Zur Ver-
besserung des Fingerspitzengefihls
habe ich meinen Schwingbiigel mit
einem Gegengewicht ausbalanciert,
damit das Winkelstlick ohne Zug in
der Hand liegt. Zudem ist es bimanuell
zu halten und neue Rosenbohrer sind
zu verwenden, weil nur sie halbhartes
Dentin ohne Druck abtragen kénnen.
Der Bohrer funktioniert gleichzeitig als
Sonde. Bimanuell gehalten, trocken
und niedertourig mit 300/min Iasst sich
sowohl die minimale Anpresskraft ein-
halten als auch die Harte des Dentins
spliren. So ist es sogar fiir einen kur-
zen Moment mdglich, blind zu bohren,
ohne ,in der Pulpa zu landen” oder ins
schmerzhafte Dentin hineinzubohren.
Das harte Dentin zeigt sich auch visuell,
weil keine klebrigen Spane mehr anfal-
len, sondern ein feiner trockener Staub.
Noch bevor es schmerzt, ist es bereits
so hart, dass die Sondenprobe einen
cri dentaire (,,Zahnschrei”) ergibt.

Wie kann die zahnérztliche Assistenz
am besten mit Angstpatienten um-
gehen und beruhigend auf sie ein-
wirken?

Die Assistentin flihrt den groBten Teil
der kognitiven Bestarkung durch. Sie
erkennt die Angst des Patienten bei
seinem ersten Anruf. Nur wenn es ihr
gelingt, sein Vertrauen zu gewinnen,
kommt er iiberhaupt in die Praxis. Dazu
ist oft ein langeres Gesprach nétig, in
dessen Ablauf er plétzlich Beflrchtun-
gen wie etwa ,das wird sicher wieder
schlimm” oder ,den Zahn muss man
sicher reiBen” duBert. Die Assistentin
muss dann entwarnen, die Erwartun-
gen relativieren und dem Patienten
versichern, dass alle zusammen eine
gute Losung finden werden. Beim zwei-
ten Kontakt im Wartezimmer geht der
Angstabbau weiter. Mit einem zwang-
losen Gesprach hilft sie dem Patienten,
die unangenehme Wartezeit zu ver-
kirzen. Beim Platzieren auf dem Stuhl
{iberldsst sie ihn nicht einfach seiner
Angst und dreht ihm den Riicken zu,
sondern héltihn im Gespréch, sodass er
sich dann gut dem Zahnarzt zuwenden
kann. Bei der eigentlichen Behandlung
bietet sie ihm die ,Wellness-Hilfen”
mit der mit warmem Wasser gefiillten
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Abb. 4: Reizarme Behandlungen vermindern die Zahl der Andsthesien.

PET-Flasche, dem nasskalten Stirntuch
und einem zuckerhaltigen Getrank an.
Die kognitive Bestarkung erreicht sie
nun durch Fragen, Erkldrungen zu den
Behandlungsschritten und durch die
Instruktion des Handzeichens. Damit
kann der Patient bei jeglichem Unwohl-
sein, Fragebediirfnis oder Schmerz-
gefiihl den Bohrer und die Behandlung
kontrollieren. Dadurch entsteht Ver-
trauen und im Verlauf der Behandlung
konnen etwas starkere Reize ertragen
werden. Wahrend der Therapie ver-
bessert die Assistentin nicht selten die
Kopfhaltung des Patienten, die oft ver-
krampft erscheint. Sie unterbricht mich
sofort, wenn er nur noch flach atmet
(respiratorisches freezing) oder seine
Hande verkrampft. Diese Signale kann
nur die Assistentin beobachten, wah-
rend ich mich auf das Geschehen im
Mund konzentriere.

Welche Risiken ergeben sich durch
Angstpatienten auch fiir das Behand-
lungsteam?

Wird ein Angstpatient nicht genau be-
obachtet, kann er wahrend der Behand-
lung plétzlich synkopieren. Das habe
ich erst zweimal erlebt. Das erste Mal
geschah vor fast 40 Jahren nach einer
Weisheitszahnentfernung, als ich noch
keine Ahnung von Angstpatienten und
Angstsignalen hatte. Ein nasskaltes
Stirntuch hatte das verhindert. Der Pa-
tient war kaum 20 Jahre alt, doch wir
mussten ihn ins Bett im Umkleideraum

der Praxis tragen. Dort blieb er etwa
eine halbe Stunde lang. Er schatzte das
sehr und kommt mit seiner Frau noch
heute zu mir. Das zweite Mal geschah
erst klirzlich beim allerletzten Patienten
vor den Ferien nach einem stressvollen
Praxistag. Der Patient zeigte uns bis
dahin unbekannte Angstsignale, auf
die wir nicht reagierten. In der Ohn-
macht schlug er krampfartig um sich.
Ich lagerte seine FiiBe hoch und drehte
seinen Kopf trotz der Verkrampfung
des Korpers zur Seite, sodass allenfalls
Erbrochenes aus dem Mund flieBen
konnte. Nach kaum einer Minute kam
er wieder zu sich, erholte sich und war
wieder kooperativ, sodass wir die Be-
handlung normal weiterfihren konn-
ten. Er meinte, eine Ohnmacht beim
Zahnarzt sei bei ihm schon vorgekom-
men. Auch geistig behinderte Angst-
patienten konnen gefahrlich werden.
Einer schlug einmal trotz der Gegen-
wart des Begleiters meiner Assistentin
reflexartig ins Gesicht, als sie ins War-
tezimmer kam, um ihn zur Behandlung
zu bitten.

Kénnen Patienten, die von ihrer Angst
Lgeheilt” wurden, einen , Riickfall”
bekommen?

Manche Patienten sagen mir, dass ihre
Angst von Behandlung zu Behandlung
bei mir abnimmt. Mehrere sind wegge-
zogen und haben am neuen Wohnort
einen neuen Zahnarzt aufgesucht —
und sind wieder zu mir zuriickgekehrt.

Ein Trauma kann bis ans Lebensende
angetriggert werden. Hierbei sterben
im Hippocampus ganze Neuronenver-
bande ab. Von der Episode bleibt nur
eine grobe Schwarz-WeiB-Erinnerung
zurlick. Die ,Heilungen” beruhen auf
der Plastizitdt der Neuronen, also der
Fahigkeit, neue Synapsen zu bilden.
Die Kombination von reizarmer Be-
handlung und kognitiver Bestarkung
bewirkt neue Gefihle und neue Sy-
napsen. Daraus entsteht eine neue
Einstellung gegenliber dem Zahnarzt.
Die Ublichen Behandlungsreize bleiben
aber konditioniert und wirden sofort
wieder die gespeicherten Abwehr-
reflexe aktiveren.

Ist die Behandlung von Angstpatien-
ten eine Belastung fiir Sie?

Ja, aber eine sehr lohnende. Die Reiz-
armut flhrt zu einem tiefen Eindruck,
und viele Patienten bitten mich, als
Zahnarzt nie aufzuhoren. Derartige
Feedbacks sind sehr schone und moti-
vierende Berufserlebnisse.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Info

Zentralstr. 4

8623 Wetzikon, Schweiz

Tel: +41 44 9303303
w.weilenmann@hispeed.ch
www.zahnarztweilenmann.ch

INTERVIEW

Dr. med. dent. Walter Weilenmann

Endodontie Journal 3 | 2020 43



Drei Schadelfunde aus der Jungsteinzeit in der Nahe von Florenz
zeigen, dass sich der Mensch seit 14.000 Jahren mit dem
Thema Wurzelfullung beschaftigt. Genau am anderen Ende der
Zeitachse stehen moderne Materialien wie biokeramische Sealer
im Allgemeinen und CeraSeal (Komet Dental) im Speziellen. Wie
sich diese bedeutend zu Epoxidharzen unterscheiden, analysiert
der Endodontieexperte Dr. David William Christofzik aus Kiel im

nachfolgenden Interview.

Komet Dental
[Infos zum Unternehmen]

OF 10

Dr. Christofzik
[Infos zur Person]
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Biokeramische Sealer: Dimensions-
stabilitat mit Einstifttechnik

Ein Interview von Dorothee Holsten

Herr Dr. Christofzik, welche Anfor-
derungen sollten Wurzelkanal-Sealer
grundsétzlich erfiillen?
Wurzelkanal-Sealer haben die Aufgabe,
die Hohlrdume zwischen Wurzelkanal-
wand und Wurzelfiillung ideal aufzu-
flllen. Dies sind naturliche, wie durch
die Wurzelkanalbehandlung kinstlich
geschaffene Hohlrdume, in denen sich
Bakterien befinden. Im Idealfall sollte
ein Wurzelkanal-Sealer also langfristig
abdichten, bakterizid wirken, méglichst
biokompatibel und fiir den praktischen
Einsatz rontgensichtbar sowie gut ver-
arbeitbar sein.

Wie gut erfiillen herkémmliche Wur-
zelkanal-Sealer diese Anforderungen?
Tatsache ist, dass die Forschung seit
Jahrzehnten, ja eigentlich seit Jahrhun-
derten versucht, die oben genannten
Eigenschaften in einem Material zu ver-
einen. Trotz zahlreicher Entwicklungs-
schritte blieben selbst bei den zurzeit
meist etablierten epoxidharzbasierten
Sealern zwei Hauptprobleme bestehen:

.CeraSeal ist eine massive Erleichterung des
Workflows und damit nicht mehr allein den
Endodontieexperten vorbehalten.”

die fehlende Dimensionsstabilitat und
Biokompatibilitat.

Warum sind Dimensionsstabilitdt und
Biokompatibilitat die ,painpoints” bei
epoxidharzbasierten Sealern?

Eine Abbindereaktion ist in der Regel
mit einem Schrumpfprozess des Mate-
rials verbunden, was kontraproduktiv
zu dem ist, was wir uns eigentlich win-
schen. Das Schrumpfen 6ffnet Tlr und
Tor fiir Bakterien, die den Wurzelkanal
neu besiedeln kénnen. Um diesen Nach-
teil auszugleichen, bedient man sich
heute zweier spezieller Wurzelfulltech-
niken: der lateralen Kondensation und
warm-vertikalen Obturation. Diese sind
jedoch sehr technik- und zeitintensiv.
Bleibt die leichter umsetzbare Einstift-
technik. Werden dabei epoxidharz-
basierte Sealer eingesetzt, ist

die Dimensionsstabilitat der
Waurzelkanalfiillung jedoch
infrage gestellt.  Epoxid-
harze zeigen zudem eine
schlechte Biokompatibilitét.

&

Nun sind biokeramische Sealer als
weitere Produktklasse seit etwa zehn
Jahren in der Zahnmedizin verfiigbar.
Was sind ihre Hauptbestandteile?
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Biokeramische Sealer finden in der
Medizin bereits seit den 1960er-Jahren
Verwendung, z. B. bei der Fixierung von
Gelenk- oder Cochleaersatz. Sie be-
stehen aus Kalziumsilikat, Zirkonium-
oxid, Kalziumphosphat und Fiillstoffen.
Die beiden oben beschriebenen Haupt-
probleme sind mit dieser neuen Produkt-
klasse adressiert. Bei biokeramischen
Sealern ist der Abbindeprozess sogar
mit der Aufnahme von Wasser, also
mit einer geringen Expansion, verbun-
den. Dies fuhrt zu einer sehr guten
Versiegelung zwischen Dentin und
Guttapercha. Biokeramische Sealer ge-
wahrleisten also zum ersten Mal einen
positiven Effekt in der Abbindereak-
tion. Entscheidend fiir den Anwender
ist es, zu wissen, dass bzgl. des bakte-
riendichten Verschlusses mit biokera-
mischen Sealern vergleichbare Ergeb-
nisse erzielt werden konnen, wie bei
der Anwendung der viel komplexeren
warm-vertikalen Obturation. Genau
hier schlieBt sich der Kreis.

Wie ist die Biokompatibilitét von bio-
keramischen Sealern im Vergleich zu
Epoxidharzen einzustufen?

Tests dazu gehen der Frage nach: Wie
reagieren Zellen auf den Sealer? Dafiir
werden Zellen mit dem zu testenden
Material auf verschiedene Weise in
Verbindung gebracht und die Uber-
lebensrate (ber einen gewissen Zeit-
verlauf gemessen. CeraSeal (Komet
Dental) wirkte sich positiv auf die zel-
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Abb. 1: Aufgrund seiner Kalziumsilikatbasis zeigt CeraSeal eine sehr gute Biokompatibilitat. Die Lichtabsorption

misst die Viabilitat der Zellen.

luldre Interaktion aus (Abb. 1) — ganz
im Gegenteil zu den Epoxidharzen.
Gegenstand der aktuellen Forschung
ist es nun, inwieweit biokeramischen
Sealern wie CeraSeal vielleicht sogar
eine bioaktive — also zellférdernde — Ei-
genschaft zugeschrieben werden kann.
In-vitro-Studien weisen momentan zu-
mindest darauf hin.

Gibt es Eigenschaften, durch die
CeraSeal unter den biokeramischen
Sealern besonders heraussticht?

Zahnarzte kritisierten die zu schwache
Rontgenopazitdt der biokeramischen
Sealer im Vergleich zu Epoxidharzen.
CeraSeal hat diesen Vorwurf durch
seine angepasste Rezeptur versucht, zu
adressieren. Durch den erhéhten An-
teil an Zirkoniumoxidpartikeln ist es in

der Opazitat den epoxidharzbasierten
Sealern dhnlich und besser als andere
biokeramische Sealer. AuBerdem ver-
flgt CeraSeal Uber einen sehr hohen
pH-Wert und hat durch die Einfachheit

Epoxidharz
pH 6,5

CeraSeal
pH 12,7

\ \ \
0 7 14
pH-Wert

Abb. 2: Der wahrend der Abbindereaktion anfanglich sehr hohe
pH-Wertfiihrt zu einer idealen bakteriziden Wirkung von CeraSeal.
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3
nach sechs Monaten.

in der Anwendung sowie durch seine
Preisattraktivitdt den Schritt aus dem
Spezialistentum herausgeschafft.

Welche Rolle spielt denn der héhere
pH-Wert?

Biokeramische Sealer erzielen im Abbin-
devorgang sehrhohe pH-Werte und sind
damit den Epoxidharzen weit iiberlegen.
Der enorme Unterschied ist in Abbil-
dung 2 ersichtlich. Bei CeraSeal liegt der
pH-Wert bei 12,7. Er wirkt iber mindes-
tens sieben Tage, also Uber einen sub-
stanziell langen Zeitraum. Jeder endo-
dontisch tatige Zahnarzt weiB, dass zur
Wurzelkanaldesinfektion und -medika-
tion zwischen den Behandlungsschrit-
ten Kalziumhydroxid mit dhnlich hohem
pH-Wert eingesetzt wird.

. Biokeramische Sealer
erzielen im Abbindevorgang
sehr hohe pH-Werte und
sind damit den Epoxid-
harzen weit Uberlegen.”

Worauf ist bei der Applikation von
CeraSeal zu achten?

Bei Epoxidharzen ist ein trockener Ka-
nal sicherzustellen. CeraSeal hingegen
ist hydrophil und das Behandlungs-
ergebnis somit unabhdngiger von der
umgebenden Feuchtigkeit. Hier gibt
es deutlich weniger Technikanfallig-
keit oder ,drop outs” aufgrund nicht
suffizienter Wurzelfiillungen. Das sind
hervorragende Eigenschaften, die dem
Anwender sehr entgegenkommen.

46 Endodontie Journal 3 | 2020

‘ 3d

\ & | A <
Patientenfall - Abb. 3a: Ausgangsrontgenbild. — Abb. 3b: Masterpointaufnahme. — Abb. 3c: Abschlussrontgenbild. — Abb. 3d: Réntgennachkontrolle

CeraSeal ist mittels der beigelegten
Applikationsspritzen einfach einzubrin-
gen, und das ist ein groBer Zeitvorteil
gegenliber Epoxidharzen — ein groBer
wirtschaftlicher Aspekt.

Aber die Verpackung von CeraSeal
wirkt auf den ersten Blick kleiner und
der Preis héher.

Davon darf man sich nicht beirren las-
sen. Epoxidharze mlssen als Zwei-Kom-
ponenten-System in einem bestimmten
Verhaltnis zusammengemischt werden,
dadurch entsteht eine Menge Abfall.
Die 2 g-Applikationsspritze CeraSeal
hingegen st direkt verwendbar, ex-
trem ergiebig und ohne Uberschuss
anzuwenden.

Wie gut sind Keramik-Sealer wie
CeraSeal revidierbar?

Dazu gibt es viele Untersuchungen,
die der Frage nachgingen: Wie leicht
bekomme ich das Material aus dem
Kanal heraus und wie viel bleibt davon
zurlick? Flr biokeramische Sealer gilt:
Es gibt keine Unterschiede in der Ent-
fernbarkeit und Patency zu Epoxidhar-
zen. Auch mit CeraSeal bleiben Riick-
stande im Kanal zuriick. Mit dem Wis-
sen Uber die bakterizide Wirkung und
die Biokompatibilitat des Produktes
darf aber positiv festgehalten werden:
Diese Riickstande sind bestimmt nicht
schlechter als die der anderen Sealer.

Wie lautet also Ihr persénliches Re-
stimee zu CeraSeal?

In meiner Brust schlagt einerseits
das Herz des Wissenschaftlers durch
meine Tatigkeit an der Uniklinik Kiel,

andererseits das Herz des Praktikers
durch meine Tatigkeit in einer Gemein-
schaftspraxis. CeraSeal lasst beide
Herzen in mir hoherschlagen. Meine
wissenschaftliche Seite ist von der
Dimensionsstabilitdt und Biokompa-
tibilitat des Produktes begeistert, der
Praktiker in mir schatzt die einfache
schnelle Applikation und den attrakti-
ven Preis. CeraSeal ist eine massive Er-
leichterung des Workflows und damit
nicht mehr allein den Endodontieexper-
ten vorbehalten. Es bietet eine absolute
«Massentauglichkeit” fiir den Einsatz
in jeder Praxis. Endlich kann auch die
Einstifttechnik von jedem allgemein ta-
tigen Zahnarzt suffizient durchgefiihrt
werden. Man bekommt mit CeraSeal
ein wenig techniksensitives Produkt an
die Hand, das Behandlungsergebnisse
bietet, die bisher nur mit aufwendigen
Obturationsmethoden erreicht werden
konnten. CeraSeal ist diesen aufwendi-
gen Methoden absolut ebenbiirtig.

Herr Dr. Christofzik, vielen Dank fiir
das Gespréch.

Dr. David William Christofzik
Zahnéarzte am Rathaus
Bergedorfer Stralle 13

27777 Ganderkesee
d.christofzik@googlemail.com

Info
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Seminar

Praxistage Endodontie 2020

Endodontie ist Teamsache. Im Kurs von Dr. Tomas Lang/Essen
und Kristina Grotzky/Essen am 18. September in Leipzig und am
26. September in Essen bekommen Zahnarzt und ZFA aktuelles
Wissen vermittelt, die Endodontie in der eigenen Praxis sicherer

und effizienter zu gestalten. Angefangen bei den wichtigen MaBnahmen wie Rontgenauf-
nahmen aus verschiedenen Winkeln, adhasiven Aufbauten bei tief zerstorten Zéhnen oder
dem Management von Kofferdam. Weiter werden einfach strukturierte Aufbereitungs-
konzepte mit geringem instrumentellem Einsatz (zwei bis drei rotierende Feilen) sowie
ein tiefes Verstandnis von einfachen und

wissenschaftlich abgesicherten Spil-
protokollen vermittelt. Zudem wird
verdeutlicht, wie Fehler bei der
elektrischen Ldngenmessung ver-
mieden und hohere Genauigkeiten
als bei Rontgenmessaufnahmen er-
zielt werden konnen. Darlber hinaus
beinhaltet der Kurs auch einen prakti-
schen Hands-on-Teil an zwei Stationen.

Praxistage
Endodontie 2020
[Anmeldung/Programm]

Referenten | Dr. Tomas Lang/Essen
| Kristina Grotzky/Essen

Praxistage Endodontie

Eine Fortbildung fiir das gesamte
Praxisteam

E ]

www.endo-seminar.de

NEUES

Kursformat

4. Gemeinschaftstagung der DGZ und DGET mit der DGPZM und DGR2Z

Technische Innovationen in der Zahnerhaltung und Endodontie

R 4. Gemeinschafts-
; tagung
= [Anmeldung/Programm]
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Wohin steuern wir im 21. Jahrhundert? Diese Frage steht im Mittel-
punkt der 4. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit der
DGPZM und der DGR2Z vom 26. bis 28. November 2020 in Dresden.
Das Maritim Hotel bietet mit seinem groBzligigen Kongresszent-
rum einen idealen Rahmen daftir, die Tagung auch in Corona-Zeiten
zu realisieren. Die sehr dynamischen Entwicklungen in Medizin-
technik und Materialwissenschaften erdffnen neue Méglichkeiten
und Impulse fur die Zahnerhaltung und die Endodontie. Zentrales
Thema der Tagung ist die Bewertung dieser Entwicklungen aus
der klinischen Perspektive. Das derzeit fir alle in der Zahnmedi-
zin tatigen Kolleginnen und Kollegen herausragende Thema ist der
Umgang mit der Corona-Pandemie in der Pra-
xis. Mit einem COVID-19-Symposium wird
am Kongress Uber aktuelle Erkenntnisse
zu Aerosolen, aber auch zu Fragen des
Patientenmanagements infor-
miert. Die wissenschaftliche
Leitung des Kongresses
liegt in den Handen von
Prof. Dr. Christian Hannig
(DGZ-Président) und Dr. Bijan
Vahedi, M.Sc. (DGET-Prasident).

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung e.V. (DGZ)

Hinweis: Die Veranstaltung wird entsprechend der geltenden Hygienerichtlinien durchgefiihrt



Unternehmensfihrung

Morita bekommt neuen CEO

Seit Juni ist Akifumi Tachibana neuer CEO des japanischen Dental-
herstellers J. MORITA MFG. CORP. am Standort Kyoto. Der bishe-
rige Leiter Koji Tsukamoto scheidet aus dem Vorstand aus, steht
dem Unternehmen aber weiterhin in beratender Funktion zur
Verfiigung. Das Unternehmen dankt Herrn Tsukamoto fir seine

langjahrigen Verdienste.

Das Board of Directors von J. MORITA MFG. CORP. setzt sich nun
wie folgt zusammen: Prasident ist Akifumi Tachibana, Chairman
ist Haruo Morita, die Position des Senior Managing Director
ibernimmt Hiroshi Tanaka, Managing Director ist Yoshihiko
Takashima, als weitere Directors fungieren Etsuo Sakano, Akio

lida, Tomio Imayoshi, Tomokazu Nishida und Shinichi Nakayama.

Audit & Supervisor Board Member ist auBerdem Kanji Morita.

Weiterbildung

Morita
[Infos zum Unternehmen]

E'."
[

Quelle: J. Morita Europe GmbH

Hygieneseminar 2020/21 — Praxishygiene im Kontext von COVID-19

Corona hat das Thema Praxishygiene auf
besondere Weise in den Fokus gerlickt.
Praxisinhaber und ihre Teams miissen
sich auf den Umgang mit dem neuarti-
gen Virus im Alltag einstellen. Die bereits
seit 15 Jahren von der OEMUS MEDIA AG
erfolgreich veranstalteten Kurse zur/zum
Hygienebeauftragten wurden aus aktuel-
lem Anlass noch einmal modifiziert, um so
noch besser den aktuellen Herausforderun-

gen gerecht werden zu kénnen. Mit dem
neuen modularen Konzept, das durch die
Erhohung des Onlineanteils die Prasenzzeit
von zwei Tagen auf einen Tag reduziert,
entsprechen die Kurse mit der Hygiene-
expertin Iris Walter-Bergob/Meschede den
Forderungen seitens der KZVen in Bezug
auf Inhalte und Dauer des Lehr-
gangs zur/zum Hygienebeauf-
tragten fiir die Zahnarztpraxis

Hygieneseminar
[Anmeldung/Programm]

(aktuell 24 Stunden Theorie und Praxis).
Der komplette Kurs umfasst ein Pre-E-Lear-
ning-Tool, einen Prdsenztag sowie ein Tuto-
rialpaket zu unterschiedlichen Themen inkl.
Multiple-Choice-Tests. Die Module kénnen
auch als Refresher- oder Informationskurs
separat gebucht werden. Es werden sowohl
Kenntnisse und Fertigkeiten
vermittelt als auch Verhaltens-
weisen entsprechend der neuen
Verordnung (ber die Hygiene
und Infektionspravention in
medizinischen  Einrichtungen
trainiert. Nach Absolvierung des
Lehrgangs und des E-Trainings
sollen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in der Lage sein, die Hygiene
durch MaBnahmen zur Erkennung, Verhi-
tung und Bekampfung von nosokomialen
Infektionen zu verbessern.

Termine 2020:

— 19. September in Leipzig

— 23. September in Trier

— 26. September in Konstanz
—10. Oktober in Miinchen

— 31. Oktober in Wiesbhaden

— 07. November in Bremen
—20. November in Berlin

— 05. Dezember in Baden-Baden

www.praxisteam-kurse.de

Hinweis: Die Kurse werden entsprechend der geltenden Hygienerichtlinien durchgefiihrt

NEWS
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