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MTA - Portlandzemente im Einsatz
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ProRoot MTA wurde Ende des letzten Jahrtausends als neue Stoffgruppe in
die Zahnmedizin eingefiihrt. Lee und Torabinejad [3] veroéffentlichten 1993
iiber Mineraltrioxide-Aggregate (MTA). Ausgangspunkt war die Suche nach
einem Material fiir den retrograden Wurzelkanalverschluss. Torabinejad ist
Sohn eines Bauingenieurs. Er fand es naheliegend, auch Stoffgruppen aus
dem Bauwesen zu untersuchen, die die dimensionsstabile Abbindung unter
Feuchtigkeit als wichtige Hauptanforderung erfiillen.

Stoffgruppe Portlandzemente

Wenngleich wir heute wissen, dass es sich hier-
bei um Portlandzement handelt, war dem Inau-
gurator von MTA, Torabinejad, wichtig, die Mate-
rialstruktur und Unterschiede zu MTA herauszu-
stellen. MTA ist chemisch ein Gemisch mehrerer
Oxide, wobei Kalziumoxid, Siliziumoxid, Alumi-
niumoxid und Eisenoxid die Hauptbestandteile
bilden. Eisenoxid ist dabei fiir die charakteristi-
sche graue Farbgebung des 1. auf den Markt ge-
brachten Materials verantwortlich. Diese Farbe
war in der Zahnmedizin einzigartig und war des-
halb vorteilhaft. Sobald wdhrend einer Prapara-
tion die charakteristische graue Farbe sichtbar
wurde, konnte mdglicherweise in einer Vorbe-
handlung, eine Perforation oder direkte Uber-
kappung erfolgt sein, sodass besondere Vorsicht
geboten war. Im Fall einer Wurzelfiillungsrevi-
sion konnte von einer verschlossenen Via falsa
oder einem apikal weiten Foramen ausgegangen
werden. Nachteilig war das Durchschimmern
der grauen Oxide in der dsthetischen Zone, so-
dass vor allem bei der Indikation der direkten
Uberkappungen Einschrinkungen bestanden.
Nachdem der Bedarf an einem helleren Material
erkannt worden war, kam Mitte der 1990er-
Jahre weiBes MTA auf den Markt. Chemisch war
der Hauptunterschied das fehlende Eisenoxid.
Portlandzement besteht iiberwiegend aus den
natiirlichen Rohstoffen Kalkstein, Ton, Sand und
Eisenerz, die in Steinbriichen abgebaut werden.
Nach Zerkleinerung, Mahlung und Trocknung
kommt es zur Sinterung bei 1420 °C. Je nach An-

wendungszweck werden danach verschiedene
Zusatzstoffe, wie Gips, Sande, Kalkstein oder Far-
ben, hinzugegeben. Wird dem fertigen Pulver
dann Wasser in einem bestimmten Verhadltnis
zugefiigt, kommt es zur Erstarrung. Dazu wird
das Wasser in einem chemischen Prozess in im-
mer ldnger werdende Hydratphasen umgewan-
delt. Diese nadelférmigen Auswiichse der einzel-
nen Pulverkorner verzahnen oder verkndulen
sich mit zunehmender Linge immer starker mit-
einander, sodass am Ende eine sehr harte Masse
entsteht. Dieser Prozess der Hydratation ist ab-
hdngig von dem Verhdltnis des verfiigharen
Wassers und des Zements (WZ-Wert). Er wird in
verschiedene Phasen eingeteilt und es entsteht
eine Vielzahl unterschiedlicher Verbindungen.
Die Hydratation verlduft mit abnehmender Ge-
schwindigkeit bei entsprechend zunehmender
Hadrtung iiber einen sehr langen Zeitraum. Selbst
nach Jahren kénnen an Bauwerken noch zuneh-
mende Festigkeitswerte an den Betonbauteilen
gemessen werden. Die Angabe von Abbindezei-
ten ist deshalb nur im Verhdltnis zu Festigkeits-
werten sinnvoll.

Einsatz in der Zahnmedizin

Bei der Verwendung in der Zahnmedizin ist es
wichtig, durch Analysen festzustellen, dass es
beim Abbau oder wdhrend der Verarbeitung
nicht zum Eintrag toxischer Substanzen gekom-
men ist. Bei den Zusatzstoffen kommt Wismut
zur Steigerung der Rontgenopazitdt zum Einsatz.
Eine Reihe von Arbeiten untersucht die Zugabe
von weiteren Stoffen, um die Abbindezeit zu ver-
kiirzen oder die Handling-Eigenschaften zu ver-
bessern [1, 2]. Fiir die guten Gewebeeigenschaf-
ten scheint der stark basische pH-Wert in der
Abbindephase eine Rolle zu spielen. Der wiede-
rum ist fiir die Abbindung notwendig und dort
kénnte auch eine Ursache fiir die gelegentlich
beschriebenen, schwer reproduzierbaren Abbin-
deversager liegen, beispielsweise wenn im Ge-
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biet einer Entziindung mit stark saurem Milieu
eine Aushdrtung, also Hydratation, unterbleibt.
Weitere Ursachen konnten zu stark wasserhal-
tige Mischungen oder Stérungen der Hydratation
sein. Im Bauwesen gelten Mischungsverhadltnisse
von 0,3-0,5 als optimal. In der Zahnmedizin
kann zu Lasten der Festigkeit durchaus von die-
sem optimalen WZ-Wert abgewichen werden.
Eine Stérung der Hydratation wird vermutet,
wenn nach Mischung des Zementpulvers mit
Wasser die Hydratation beginnt und durch
mehrfachen Entzug und erneute Zugabe von
Wasser sowie erneute Durchmischung die Aus-
bildung und Verkndulung der Hydratphasen be-
hindert wird. Zum Entzug erheblicher Wasser-
mengen kommt es in der Praxis schon aufgrund
der Verdunstung auf der Anmischplatte.
Eigenschaften wie Feuchtigkeitstoleranz, Bio-
kompatibilitit und Verarbeitung machen MTA
und dessen Derivate zu einem unverzichtbaren,
aber immer noch unterreprdsentierten Material
in der Zahnheilkunde. Hinderungsgriinde sind
der Preis, die ungenaue Kenntnis iiber die Indi-
kationsgrenzen und die Schwierigkeiten der Ver-
arbeitung.

Der Preis ldsst sich tiber die Verwendung preis-
werterer Derivate und Portionierung bei richti-
ger Lagerung relativieren. Bei der richtigen Lage-
rung handelt es sich um die MaRgabe, Feuchtig-
keit fernzuhalten. Dazu reicht nach Erfahrung
des Autors die Lagerung in der verschlossenen
Tiite oder die Aufbewahrung in einer verschlos-
senen Filmdose.

Indiziert sind MTA immer zur Zahnsubstanzre-
paratur, sofern kein offener Zugang zum Paro-
dont vorliegt und wenn Knochen das extraden-
tale Gewebe darstellt. Eine direkte Verbindung
zum Parodont sollte vermieden werden, da die
Oberfldche des Portlandzements relativ rauh ist
und damit eine starke Plaque-Anlagerung er-
moglicht. Als apikaler Stopp bei grofen Fora-
mina (iiblicherweise ab Gré8e 60) und bei Perfo-
rationen oder Viae falsae, die im Knochen enden,
sind MTA das Material der Wahl, da hier hdufig
ein feuchtes Milieu herrscht, gelegentlich sogar
eine Blutung vorliegt und dennoch keine Konta-
mination der Oberfliche mit Plaque zu befiirch-
ten ist. Bei Perforationen im Bereich der Furka-
tion muss abgeschdtzt werden, ob ein Furkati-
onsbefall so weit fortgeschritten ist, dass Plaque
hier ein Problem darstellen kann.

Dankbar und erfolgversprechend ist die Anwen-
dung von MTA als direktes Uberkappungsmate-
rial.

Anwendung

Die Verarbeitung ist mit etwas Ubung, Koordina-
tion, Formhilfen und guter Sichtunterstiitzung
zu meistern. Fir alle Anwendungen wird die
Verwendung von Lupenbrillen mit Beleuchtung

oder besser einem Dentalmikroskop eindring-
lich empfohlen. Die Schwierigkeit in der Verar-
beitung liegt in der geringen Kohdsion des Mate-
rials, sodass jede mit dem Portlandzement be-
rithrte Oberfliche verunreinigt wird und die
Masse fiir die Fiillungen des vorhandenen De-
fekts verloren geht. Eine exakte Handhabung der
Instrumente und eine ausgezeichnete Sicht auf
das Arbeitsfeld sind unabdingbar.

Das Material hat nach Zugabe von Wasser nur bei
einem relativ festen Verhdltnis von Wasser zu
Zement eine brauchbare Verarbeitungskonsis-
tenz. Diese dndert sich bei den geringen verar-
beiteten Mengen innerhalb von Minuten durch
Verdunstung. Deshalb muss die Assistenz vor
Anwendung mit dem Material, den verwendeten
Instrumenten und Formbhilfen vertraut sein. In
der 1.Phase der Behandlung sollte eine 2. Assis-
tenz dabei sein, um 6-hdndig arbeiten zu kon-
nen. Zum Anmischen selbst empfiehlt es sich,
das Wasser aus einer Mikropipette zu dosieren
oder einen Wassertropfen auf der Anmischplatte
in einiger Entfernung zum Pulver aufzubringen.
So kann dieser Tropfen noch mal geteilt werden.
Auch das Pulver sollte in der etwa benétigten
Menge auf die Platte gebracht und in mehrere
Portionen geteilt werden. Nun kann die 1.Por-
tion Wasser mit den ersten Pulverteilen ver-
mischt werden. Dabei soll eine Konsistenz er-
zeugt werden, die weder schlammig noch tro-
cken/kriimelig ist. Sollte die Masse zu feucht
sein, kann Pulver nachgegeben werden oder in
der Anfangsphase auch Feuchtigkeit mittels ste-
rilem Papier oder Wattepellet abgenommen
werden. Fehlt Wasser, reicht es meist, die Spatel-
spitze im nicht verbrauchten Wasserrest zu be-
feuchten.

Am einfachsten ist das Vorgehen, wie es in der
Kinderzahnheilkunde hdufig praktiziert wird.
Hier wird nach Darstellung des Defekts das ge-
samte Cavum mit Portlandzement ausgefiillt
und nur die Oberschicht feuchtigkeitsstabil ab-
gedeckt. Nach einigen Tagen kann dann der Ze-
ment soweit reduziert werden, dass mit Kompo-
sit eine zahnfarbene Fiillung aufgebaut werden
kann.

Fiir die orthograde Platzierung des Materials
kénnen Einbringsysteme genutzt werden. Sie ba-
sieren meistens auf dem Prinzip der Amalgam-
pistolen. Mit diesen Systemen lassen sich die
Portionen recht sauber positionieren. Allerdings
sind die Mengen, die damit eingebracht werden
koénnen, gering und es besteht ein hoher Reini-
gungsaufwand. Erfolgt die Reinigung und das
Auseinanderbauen der Instrumente erst nach
dem Abbinden des Zements, kdnnen die Instru-
mente beim Reinigen beschddigt werden. Zum
Losen des Zements kann im Einzelfall Zement-
schleierentferner hilfreich sein. Beim Autor hat
sich die Anwendung einer einfachen Formhilfe

ZWR — Das Deutsche Zahndrzteblatt 2010; 119 (10)

Heruntergeladen von: Maik Gébbels. Urheberrechtlich geschiitzt.



Fortbildung - Endodontologie

{ j‘ .
Abb. 1 Keramikblock mit Abb. 2 Aufnahme des Portland- Abb. 3 Mit dem Plugger wird das
individuell eingefrasten Rillen als zements aus der mit ,,4“ gekenn- Material vorsichtig aus der Rille
Formhilfe fiir Portlandzemente. zeichneten Rille mittels Dovgan- geschoben.

Plugger fiir orthograde Applikation.

Abb. 4  Der Portlandzement ,.klebt“ an der Stirnflache
des Pluggers und kann an die Applikationsstelle ver-
bracht werden.

bewdhrt. In einen Keramikblock, wie er zur Her-
stellung von gefrasten Inlays oder Kronen Ver-
wendung findet, werden mit einem Feinkorndia-
mantzylinder eine Rille oder mehrere unter-
schiedlich groRe Rillen gefrdst, die vom Durch-
messer her mit den weiterhin verwendeten Ins-
trumenten korrespondieren. Diese Formhilfe
kann sterilisiert und leicht gereinigt werden
(Abb. 1).

Diese Formhilfe wird nun mit dem oben be-
schriebenen Zementgemisch gefiillt. Mittels ei-
nes Pluggers kann die Masse dann aus der Rille
herausgeschoben werden und nun ,steht* ein
Kegel der Masse auf dem stumpfen Ende des
Pluggers (Abb. 2-5).

In der Regel wird versucht werden, nur exakt
den Defekt zu befiillen und nach Aufbau einer
Schichtstdrke von 1-3 mm eine feuchte Kammer
mit Wattepellet zu bilden. Der Verschluss der
Kammer gelingt gut mit einem Flow-Komposit,
kann aber sicher auch mit einem Phosphat- oder
Glasionomerzement erfolgen. Obwohl Torabine-
jad empfiehlt, immer 2-zeitig und mit feuchter
Kammer vorzugehen, kann es Flle geben, in de-
nen das nicht praktikabel ist. Bei ausreichender
Feuchtigkeitsversorgung des Portlandzements
durch das Gewebe jenseits des Defekts kann
auch ein direkter Aufbau auf den Zement erfol-
gen. Dazu sollte die Feuchtigkeit des Zements auf
mattglinzend eingestellt sein. Das kann dhnlich
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Abb. 5 Fiir retrograde Applikationsorte kann das Ma-
terial mit schmalen Heidemann-Spateln aufgenommen
werden.

wie oben beschrieben mit dem dicken Ende ei-
nes kraftigen Paperpoints erfolgen. Nun muss
der Zement mit einem Bond abgedeckt und so-
fort ausgehdrtet werden, um ein Eindringen des
Monomers in den Zement zu verhindern. Da-
nach kann am besten mit einem Single-Step-
Bonding die Kavitat fiir den adhasiven Verbund
vorbereitet und anschliefend mit Komposit auf-
gebaut werden.

Eine weitere Herausforderung stellt das Einbrin-
gen eines apikalen Stopps dar. Hierfiir gibt es 2
Wege. Beide erfordern eine gewisse Erfahrung
im Umgang mit dem Material und die Anwen-
dung eines Dentalmikroskops.

Zum einen kann, ebenso wie bei gréf3eren Perfo-
rationsdefekten, die Anwendung einer Kollagen-
matrix als Widerlager sinnvoll sein. Dann wird
das Kollagenschwdmmchen in kleine ldngliche
Einheiten zerschnitten, die durch Rollen noch
leicht komprimiert werden kénnen. Nun muss
das Kollagen in den Defekt oder zum Apex ver-
bracht werden. Ziel ist es, dass das Kollagen au-
Berhalb des Zahnes so positioniert wird, dass der
Zahn von auflen abgeschlossen wird und der
Portlandzement gegen dieses Widerlager ge-
stopft werden kann. Das sollte in kleinen Portio-
nen und unter Sichtkontrolle erfolgen. Ist die
1.Schicht richtig platziert (im Zweifel Rontgen-
kontrolle), kann diese mittels Papierspitzen vor-
sichtig getrocknet und damit ihr Widerstand vor
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Abb. 6 21 Messaufnahme mit retrograd einge-
messenem Guttapercha-Stift zur Lingenbestim-

mung vor Wurzelkanalfiillung.

dem Einbringen weiterer Portionen erhéht wer-
den.

Bei grolRen zystenartigen Lumen apikal weit of-
fener Kandle wird diese Technik nicht funktio-
nieren. Hier sollte der Kanal in seinem apikalen
Drittel weitgehend parallel prapariert sein. Nun
kann der Portlandzement in einer Art Bolus oder
Pfropf am Ende des Kanals positioniert werden.
Hierbei sollte der Zement relativ feucht sein und
nur leicht komprimiert werden. Ist eine 1.Schicht
von 1-2 mm Stdrke eingebracht, kann eine Ront-
genkontrolle erfolgen. Befindet sich der Pfropf
noch vor dem Apex, kann versucht werden, die-
sen um die ausgemessene Strecke nach apikal zu
driicken. Hierzu kann die Feuchtigkeit des Ze-
ments noch einmal erhoht werden. Hilft das
nicht oder ist der Zement bereits zu stark ver-
dichtet, kann er mit einer 15er Ultraschallfeile
auf niedrigster Einstellung wieder ,aufgemischt*
werden. Hdufig wandert er dadurch auch ent-
sprechend apikalwdrts. Reicht das nicht aus,
kann nun mit dem Plugger nachgeschoben wer-
den. Nun sollte die ndchste Rontgenkontrolle er-
folgen. Stimmt die Positionierung, kann verdich-
tet und ggf. zur Erh6hung des Widerstands mit
Papierspitzen vorsichtig getrocknet werden. Da-
bei miissen die Ausfithrungen zum Abbindever-
halten der Portlandzemente, wie oben beschrie-
ben, beachtet werden. Sollte der Zementpfropf
zu fest oder zu weit nach apikal verschoben sein,
hilft nur die etwas stdarkere Ultraschallanwen-
dung unter Wasserspiilung. Damit kann in der
Phase der Zementabbindung das Material noch
nahezu vollstindig entfernt und die Prozedur

Abb. 7 21 Positionierungskontrolle des MTA-
Plug‘s. Die Position erscheint 2mm zu weit
koronal.

Abb. 8 21 WF-Kontrolle nach Korrektur der
MTA-Position mittels Ultraschall, Verdichtung
mit Plugger, Auffiillung mit MTA und Fiillung
des mittleren Kanaldrittels mit Sealer und
Guttapercha. Koronale Versiegelung der Wur-
zelkanalfiillung mit Dentin-Bonding und Flow
auf subgingivalem Niveau und provisorischer
Verschluss vor geplantem Bleaching.

mit neuem Material von vorn begonnen werden
(Abb. 6-8).

Die Anwendung von Portlandzementen er-
scheint auf den 1.Blick schwierig und teuer. Die
Erfolge bei der direkten Uberkappung und der
Reparatur von knochenbegrenzten Defekten for-
dern jedoch den Einsatz dieses Materials gera-
dezu. Nach einiger Einarbeitung gelingt die An-
wendung von Portlandzementen jedoch rei-
bungslos, gerade wenn Basistechniken, wie Kof-
ferdam, Lupenbrille und Mikroskop, schon Ein-
zug in den Behandlungsalltag gefunden haben.
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