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Innovationen
in der Endodontie

Die Endodontie hatin den letzten zehn Jahren eine
enorme Wandlung erfahren. Mit der Einfiihrung
rotierender Nickel-Titan-Instrumente wurde eine
Entwicklung in Gang gesetzt, die einen Innova-
tionsschub aufallen Teilgebieten rund um die Wur-
zelkanalbehandlungausgeldsthat. Lingst steht die
zuvor ungeliebte Disziplin im Fokus, ist seit Jahren
ein bestandiges Trendthema. Rotierende NiTi-Sys-
teme, intelligent programmierte Endomotoren,
Apexlocatoren, Obturationssysteme etc.: Die Még-
lichkeiten derZahnerhaltungdurch Endodontie ha-
ben sich durch neue Methoden deutlich verbessert.
Das haben bereits viele Zahnérzte erkannt und
moderne Behandlungstechnikinihre Praxisimple-
mentiert. Sie profitieren vom zeitsparenden, syste-
matischen Arbeitsablauf der maschinellen Aufbe-
reitung mit laufruhigen Motoren, préziser elektro-
nischer Léngenbestimmungund weniger Rontgen-
aufnahmen, guter konischer Formung der Kanale
als Voraussetzung fiir eine dreidimensional dichte
Obturation und postendodontischer Versorgung
mit modernen Faserstiften und direktem Aufbau in
einer Sitzung.

Diese anhaltende Innovationsphase wird von ei-
nem beachtlichen Weiterbildungsangebot fiir
Zahnarzte begleitet, das auf eine ebenso beachtli-
che Nachfrage trifft. Von Einsteigerkursen bis zu
Curriculaund Masterstudiengéngengibtesein brei-
tes Angebot fiir jeden Wissensbedarf. Mit der Zahl
weitergebildeter Zahnéarzte steigt die Zahl der Pra-
xen, die erfolgreich Zahnerhaltung/Endodontiean-
bieten oder als einen Tatigkeitsschwerpunkt wah-
len. Ebenso steigt die Zahlder Spezialisten und zer-

tifizierten Endodontologen, die eine Uberwei-
sungspraxis griinden. Die Nachfrage steigt sténdig,
denn die heute viel besser informierten Patienten
ziehenden Erhaltdes eigenen Zahnes dem Zahner-
satz vor. Sicher, Endodontie als Kassenleistung ist
nur noch in Ausnahmeféllen méglich. Doch was ist
dieAlternative? Extraktion und Liickenversorgung?
Wenn der Zahn erhalten werden kann, gibt es dazu
keineAlternative. Ganzdavonabgesehenkanneine
Liickenversorgung den Patienten weit mehr kosten
alseine lege artisausgefiihrte und privatliquidierte
Wurzelkanalbehandlung.

Bei einer als Privatleistung abgerechneten endo-
dontischen Versorgung erwartet der Patient selbst-
versténdlich eine Therapie mit guter Langzeitprog-
nose. Mit moderner Behandlungstechnik und
Einhaltung adaquater Qualitatsstandards sind re-
produzierbar gute Ergebnisse mit hoher Erfolgs-
wahrscheinlichkeit mdglich. Wo die eigene Praxis-
ausriistung an ihre Grenzen stofit, bietet sich die
Uberweisung an den Spezialisten an, der bis hin
zum OP-Mikroskop optimal ausgestattet ist und
auch mit schwieriger Anatomie, Revisionen, oblite-
rierten Kanalen, frakturierten Instrumenten usw.
die notwendige Erfahrung hat, um auch diese Prob-
lemevorhersagbarzuldsen. Nach der Spezialisten-
behandlungbekommtdie Praxis einen zufriedenen
Patienten zur weitergehenden Behandlung zuriick.
Erfolgreiche Zahnerhaltung dient der Patienten-
bindung und der Patientengewinnung, denn auch
Gutes spricht sich herum.

Harald Schlepper
Communication Manager, VDW Miinchen
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UBERBLICK

Schon seit mehreren tausend Jahren lassen sich Verfahren nach-

weisen, bei denen die Devitalisierung und Sduberung des Wur-

zelkanals der Schmerzausschaltung dienten. Sokann man bereits

in dem Werk ,Humoralpathologie” von Hippokrates (460-356

v. Chr.) das Stocken von schlechten Saften als Ursache von Zahn-

verfall und -schmerzen nachlesen.

Endodontie im

Wandel

der Zeit

Autoren: Dr. Ljubisa Markovic, Prof. Dr. Rudolf Beer

Die Endodontie galt bis in die Mitte des
letzten Jahrhunderts einzig zur Schmerz-
ausschaltung, welche vornehmlich durch
die Extraktion des erkrankten Zahnes the-
rapiert wurde. Wahrend man im Zeitalter
dergriechisch-romischenAntike zur Thera-
pie schmerzender Zahne im Wesentlichen
die Zahnextraktion nutzte (L&ssig 1983),
kam es im 18. Jahrhundert, im Zeitalter der
Aufklarung, zu einer raschen Entwicklung
der Zahnheilkunde:

Im 18. Jahrhundert empfahl der Englédnder
Hunter (1728-1793) inseinem Werk,,The na-
tural history of the human teeth®, bei Zahn-
schmerzen die Pulpa bis zur Wurzelspitze
auszubrennen, auch wenn er die Ursache
derKaries noch nichterklaren konnte.Im19.
Jahrhundert trat an die Stelle des Brenn-
eisens das Arsen, und Miller gewann 1889
die bahnbrechende Erkenntnis der Karies-
auslésungdurch bakterielle Vergarung von
Kohlenhydraten.

1874 gab der deutsche Zahnarzt Witzel
ein Konzept zur Behandlung pulpaer-
krankter Zahne an. Durch die Erforschung
der Anatomie, Histologie und Physiologie
dermenschlichen Pulpawurde einwissen-
schaftlich begriindetes Therapieverstand-
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nis fir pulpale und periapikale Erkran-
kungen geschaffen. Dies lautete die
Entwicklung der Endodontie zu einem
eigenstdandigen Spezialgebietin der Zahn-

medizin ein.

Die Aufbereitung des
Wurzelkanalsystems

Die beiden Hauptziele der Wurzelkanalauf-
bereitung formulierte Schilder bereits 1974:
sThe root canal systems must be cleaned
andshaped.“Cleaningbedeutet hierbeidas
vollstindige Entfernen organischer Uber-
reste und Bestandteile, Shaping steht fiir
die Formgebung einer speziellen Kavita-
tenform, um einen dreidimensionalen bak-
teriendichten Verschluss des aufbereiteten
Wourzelkanalsystems erreichen zu kdnnen.
Seit 1994 liegen nun die ,Qualitétsrichtli-
nien endodontischer Behandlung“ vor, ein
Konsensuspapierder Europdischen Gesell-
schaft fiir Endodontologie (ESE), das den
aktuellen Standard wissenschaftlich abge-
sicherter endodontischer Behandlungs-
mafinahmen festlegt. Die Aufbereitung ge-
rader Wurzelkanale bereitetdem endodon-
tisch tatigen Zahnarzt in aller Regel keine

besonderen

Schwierigkeiten. Bei ge-
krimmten Kanélen jedoch kommt es leicht
zu Verdnderungen der Kanalform, z.B. Ver-
lustvon Arbeitslange, Stufenbildung, Aus-
bildungvon,Zip“und,,Elbow" sowie Perfo-
rationen (Weine 1989). Diese Aufberei-
tungsfehler erschweren die weitere Aufbe-
reitung und/oder bedeuten sogar einen
Misserfolg fiir die spater folgende Wurzel-
kanalfiillung. Um den Anforderungen der
Wurzelkanalaufbereitung gerecht zu wer-
den, entwickelte die Industrie in den
1960er-Jahren das in den Praxen weitver-
breitete Giromatic-Winkelstiick. Mit der
Einfiihrung der Nickel-Titan-Instrumente,
die zundchst nur fiir den manuellen Ge-
brauch gedacht waren, erfuhr die maschi-
nelle Aufbereitung einen groflen Auf-
schwung. Inzwischen werden sie haupt-
sachlich in Endodontiewinkelstlicken mit
einer360-Grad-Rotation eingesetzt.

Die Fullung des
Wurzelkanalsystems

In seinem ,,Lehrbuch der konservierenden
Zahnheilkunde® beschrieb Miller 1903 die
Anforderungen an ein Wurzelfillmaterial.
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Hierzu zéhlte er die leichte Einfiihr- und Entfernbarkeit, die zu er-

zielende apikale Dichtigkeit, die erwiinschenswerte antiseptische
Wirkung und die Vertraglichkeit mit dem Gewebe. Das Ziel einer
endodontischen Behandlung ist, nach einer erfolgten chemisch-
mechanischen Aufbereitung, der bakterien- und fliissigkeitsdichte,
komplette und dauerhafte Verschluss des Wurzelkanalsystems bis
zum apikalen Endpunkt mit einem biokompatiblen Material. Da
diese Bedingungen bisheutenichtineinereinzigen Fiillmethode zu
vereinigen sind, gibt esimmer neue Entwicklungen mit dem Resul-
tateiner groRen Vielfalt an verschiedensten Wurzelkanalfiillmate-
rialien. Als gangigste haben sich die laterale sowie die vertikale
Kondensation von Guttapercha und die Verwendung von thermo-
plastischer Guttapercha herauskristallisiert. Thermoplastische
Fiillmethoden mit Guttapercha wurden erstmals von Johnson 1978
aufden Markt gebracht. Die Weiterentwicklung stellen unter ande-
rem die heute gebrduchlichen Produkte Thermafil und Soft-Core
bzw. One Step™ dar, welche auf die maschinelle Aufbereitung mit
den neuen Nickel-Titan-Instrumenten abgestimmt sind. Adhasive
Fiillmaterialien,dieanalogeiner Kompositfillungden Wurzelkanal
dicht verschliefRen sollen, haben sich bislang als noch nicht praxis-
reif erwiesen. AusstofRtests der Wurzelkanalfiillmaterialien Resi-
lon/Epiphany zeigten geringere Belastungswerte im Vergleich zu
AHplus und Guttapercha. ¢
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Die letzten beiden Dekaden haben zu revolutionaren Umwalzun-
gen in der Endodontie geflhrt, die dem Zahnarzt sichere Prog-
nosen in der Pravention, Rehabilitation und Rekonstruktion zer-
storter Zadhne ermoglichen. Millionen von Wurzelkanalbehand-
lungen werden jahrlich erfolgreich durchgefihrt. Die Erfolgsra-
ten haben sich in den letzten Jahren erheblich verbessert. Die
technischen Verbesserungen erlauben heutzutage die sichere
vorhersagbare Therapie auch schwieriger und komplexer anato-
mischer Situationen. Dennoch fihren manche Therapien nichtzu
einem Erfolg. Hierbeisind nicht allein anatomische Limitationen,
sondern auch die Erfahrung des Therapeuten entscheidende
Faktoren. Haufig lassen sich bei entsprechender Sorgfalt und

Kenntnis solche Misserfolge ausschlieBen und Probleme im Vor-

feld der Therapie erkennen.

Autor: Holger Dennhardt

Inder Literaturfinden sich breite Variabi-
litaten von Erfolgsquoten in der Endodontie.
Abhé&ngig vom Ausgangszustand, aber auch
der technischen Ausriistung und dem selek-
tiven Vorgehen, ebenso wie von den Erfolgs-
kriterien und dem Beobachtungszeitraum
der einzelnen Studien werden Erfolge nach
endodontischer Therapie zwischen 18% und
95% angegeben. Diese erhebliche Streuung
zeigt eine offensichtliche Diskrepanz von Di-
agnose, Therapie und Prognose. Outcome
studies variieren in Abhangigkeit klinischer
und biologischer Faktoren.

Die allgemeinen Ursachen fiir Misserfolge
der endodontischen Therapie werden mit
nicht aufbereiteten Kanélen, coronal leak-
age, Fehler bei der Restauration und Stift-
versorgung, Verblockungen, ledges, Verle-
gungen und Verlagerung (transportation)
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des Foramen, Perforationen, Frakturen, in-
adaquater Wurzelfiillung, separierten Ins-
trumenten und verbleibender bakterieller
Infektion beschrieben. Sehr haufig waren
die Probleme,die wdhrend der Therapie auf-
treten, bereits durch sorgféltige Diagnose
praoperativ eruierbar. Einfachste diagnosti-
sche Hilfsmittel werden nur unzureichend
genutzt. Ursache hierfiir ist die falsch ver-
standene Riicksichtnahme auf Wiinsche des
Patienten, aber auch der latente Zeitmangel
durch die Einbindung in allein sozialrecht-
lich motivierte Abrechnungssysteme ohne
betriebswirtschaftliche Riickkopplung, die
fiireine qualitativhochwertige Behandlung,
besonders bei schwierigen Fallen, kaum
Méoglichkeiten bieten.

Daher resultieren Fehler, die im Endeffekt
weitaus héheres Engagement erfordern
wiirden und daher nicht oder selten in Be-
tracht gezogen werden. Es erscheint wenig
sinnvoll, iatrogen bedingte biologische Feh-

ler durch titanbasierte ingenieurtechnische
Verfahren zu ersetzen. Vielmehr sollte der
BiologiederVorrangvorErsatzverfahrenge-
geben werden. Dieser Artikel méchte sich
daher an den Allgemeinpraktiker wenden,

Abb. 1: Fast zerstorungsfreie Entfernung einer Krone
mitdem Metalift System.

um diesem Spezialisten fiir Allgemeinzahn-
arztliche Versorgung eine sichere Diagnose,
verbunden mit einer erfolgreichen Therapie
und vorhersagbaren Prognose, zu ermog-
lichen.
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Abb. 2—4: Eroffnung des koronalen Anteils mit iiberlangem Rosenbohrer, Darstellung mit 006 Handinstrument und Aufbereitung mit rotierenden NiTi-Feilen.

Erste TherapiemalBnahmen

Manchmal muss man einen Schritt zuriick-
gehen, um zwei Schritte vorwérts zu kom-
men. So gehort die kritische Inspektion be-
reits vorhandener Restaurationen zu einer
der ersten Mafinahmen einer endodonti-
schen Therapie. Die vollstdndige Entfer-
nung aller Restaurationshestandteile kann
den Zugangzu allen anatomischen Struktu-
ren erheblich erleichtern, die Restkaries si-
cherundvollsténdigentfernen und letztlich
zu einem sicheren koronalen Verschluss
inshesondere auch bei Medikamentenein-
lagen fiihren. Sehr héufig wird die vorhan-
dene Restauration durch die Zugangspra-
paration erheblich geschwacht. Frakturiert
die plastische Fiillung wahrend der Be-
handlung, kann dies zu groen Problemen
bei der weiteren Aufbereitung fiihren. So
miissen zuvor festgelegte Stopps zur Lan-
genmessung neu justiert werden, was bes-
tenfalls nurzueinemerhéhten Zeitaufwand
fiihrt. Sehr haufig frakturieren belassene
Fiillungen durch die starke Belastung auch
wahrend der Rekonvaleszenz nach Beendi-
gung der Therapie, was wiederum zu einer
Reinfektionund, wie Sjégren zeigen konnte,
zu einer deutlich verminderten Erfolgsrate
auf 44% fiihren kann. Das Entfernen nicht
sicher dichter Restaurationen und der Aus-
tauschin adhésive Fiillungen zéhlt somit zu
den ersten praendodontischen Therapien.
Hierbei erfolgen nach vollstéandiger Entfer-
nung die nunmehr viel einfacher durchzu-
filhrenden Inspektionen, die bereitsim Vor-
feld die Prognose der weiteren Therapie be-
stimmen. So kdnnen obliterierte Kanéle er-
kannt, mogliche Frakturen angefarbt und
verfolgt, iatrogene Perforationen durch
bessere Sichtvermieden werden. Die Frage,
obstabiledichte prothetische Rehabilitatio-
nen entfernt werden miissen, ist schwierig
zuentscheiden. Inshesondere bei erst kurz-
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fristiginkorporierten odersehraufwendigen
Arbeiten stellt sich diese Frage fiir den Be-
handler, da dies bekanntermafen zu erheb-
lichen Konsequenzen fiihrt. Aber auch hier
sollte derverstandliche Wunsch des Patien-
ten nach einer Schonung der vorhandenen
Kronen und Briicken zuriickfallen hinter
dem sicheren Behandlungsschema. Es
sollte zudem immer bedacht werden, dass
die Zugangspraparation eine ausreichende
Ausdehnung besitzen sollte. Damit kommt
es inshesondere im Molarenbereich zu ei-
ner nicht unerheblichen Abtragung der ko-
ronalen Fléche, die im Anschluss wieder si-
cherund vor allem dicht adhésiv rekonstru-
iert werden muss.

Abnahme von Kronen und
Bricken

Es stehen uns heutzutage einige Verfahren
zur Verfiigung, um eine halbwegs sichere
Abnahme von Kronen und Briicken zu er-
moglichen. Bei Einzelkronen kénnen Sys-
teme wie WAM key oder das Metalift System
zum Einsatz kommen. Hierbei wird die Zer-
stérung klein gehalten und kann danach
leichter repariert werden. Es muss jedoch
immer damit gerechnet werden, dass auch
nochvorhandene Zahnstrukturenfrakturie-
ren konnen und somit eine sichere Rekons-
truktion allein durch eine provisorische
Krone gewéhrleistet werden kann. Daher
hat es sich bewéhrt, einen Einzelabdruck
mit einem Abdruckmaterial fiir provisori-
sche Versorgung grundsétzlich vor Beginn
der Behandlung durch die Assistenz anfer-
tigen zu lassen, der bis zum Abschluss der
Therapie, also der endgiiltigen zumeist pro-
thetischen Versorgung, erhaltenbleibt. Die-
ser Abdruck wird dem Patienten mitgege-
ben, um bei Notféllen auch alio loco einfach
und sicher eine Versorgung gewéhrleisten
zu kénnen.

Préendodontische Inspektion

Wie bereits erwdhnt ist die sorgfiltige
préaendodontische Inspektion der Schliissel
zum Erfolg einer endodontischen Therapie.
Viele nicht erkannte und daher unbehan-
delte Frakturenfiihrten wiederholtzuendo-
dontischen Misserfolgen.

Hierbei erkannte Frakturen sollten unbe-
dingt dem Urteil eines speziell ausgebilde-
ten Kollegen/-in zugefiihrt werden, der ent-
sprechende Hilfsmittel wie DOM (Dentales
Operationsmikroskop) und auch entspre-
chende Erfahrungbesitzt,umdiese Falleer-
folgreich zu therapieren. Die sofortige
Extraktion muss heute nicht mehrzwingend
notwendig sein. Mit diesen DOM sind auch
obliterierte und verlegte Kanaleingdnge si-
cher darstellbar. Sie erméglichen auch die
Darstellung der Isthmen, in denen haufig
Pulpareste mit Bakterienrasen verbleiben,
die spater zu den sogenannten flare-ups
filhren und aufwendige Revisionen not-
wendig machen. Nach Entfernung der ge-
samten Karies muss schlielich die konser-
vierende und prothetische Restaurabilitat
des Zahnes und dessen Einbindung in das
prothetisch-implantologische Konzept kri-
tisch hinterfragt werden. Hierbei sind be-
kanntermafien Quantenspriinge erfolgt,
dennoch gelten verschiedene Grundprinzi-
pien wie Ferrule und biologische Breite un-
vermindert fort. Ein wurzelbehandelter
Zahn, der spater nicht versorgt werden
kann, ist per definitionem ein Misserfolg,
selbst wenn die Therapie allein betrachtet
erfolgreich war. Ein wie auch immer gearte-
ter Stift wird keinen Zahn stabilisieren. Es
sollten in diesem Stadium sémtliche Zu-
gange in das Wurzelkanalsystem darstell-
barsein. Die genaue Kenntnis der Anatomie
ist hierfiir von entscheidender Bedeutung.
Ob ein DOM zum Einsatz kommen muss,
wird teilweise kontrovers diskutiert. Jeder,



der diese Moglichkeit besitzt, wird sicherer
und vorhersagbarer arbeiten kdnnen und
dieses Feature nie mehr missen wollen. Die
Mindestempfehlungsind Lupen mit Lichtab
einer Vergrofierungvon 3-fach, dieinvielen
Féllen eine ausreichende Sicht gewéhren.

Dieexakte Fallauswahlistdemnacheinher-
vorstechendes Kriterium fiir den endodon-
tischen Erfolg. Letztlich zahlt die parodon-
tale Wertigkeit des Pfeilers. Wir sind heut-
zutageinderLage,auch schwierigste anato-
mische Wurzelkriimmungen bis zum Apex
darzustellen und addquat zu desinfizieren.
Massive parodontologische Defekte sind im
Gegensatz dazu erheblich prognostisch un-
giinstiger zu bewerten. Aktuelle Ausgangs-
réntgenbilder in mindestens zwei Ebenen
sollten daher zum Standard gehéren. Erst
jetzt konnen andernfalls versteckt geblie-
bene anatomische Wurzelkonfigurationen
oder parodontologische Limitationen er-
kannt werden. Teilweise kommt es dabei zu
Diskussionen mit dem Patienten wegen der
Befiirchtung erhdhter Strahlenbelastung.

.

Abb. 5: Fraktur angeférbt mit obliteriertem Kanalein-
gang.

-

Abb. 6-7: Pulpastein mitvermuteter Obliteration, nach Entfernung deutliche Kanaleingénge.

Sollte die Behandlung aufgrund der nicht
erkannten Situation scheitern, erfolgen
allerdings notwendigerweise weit mehr
Rontgenbilder mitzum Teil erheblich hohe-
rer Belastung. Dies sollte jeder Patient ak-
zeptieren kdnnen.

Die Zugangspraparation muss das gesamte
Pulpadach entfernen, andernfalls ist die
Darstellung der Kanaleingdnge nicht még-

lich. Die Kanaleingénge sind dann deutlich
verifizierbar. Hilfreich ist ein Abgleich des
Bohrers mit dem Rdntgenbild, bei dem die
Lange des Bohrers bis zum Erreichen des
Pulpabodens abgeschatzt wird. Haufig ist
der Abstand Oberkante Zahn zum Pulpabo-
dengroRerals erwartet. Zuforsches Bohren
dagegen kann zu iatrogenen Perforationen
fiihren. Dies hauptsachlich im Bereich der
Bifurkation, mesial an der mesialen Wurzel
bei gekippten Zdhnen und bei Frontzahnen
vestibular. Eine Therapie kann heutzutage
durch MTA erfolgreich durchgefiihrt wer-
den. Haufigfinden sich bei nicht darstellba-
ren obliterierten Kandlen sogenannte Pul-
pasteine. Nach Entfernung mittels Ultra-
schall ist die weitere Aufbereitung zumeist
problemlos moglich. Die Zugangsprapara-
tion dient dem Zugang zum apikalen Drittel
der Wurzel. Typischerweise sollten die Ins-
trumente in allen Kandlen parallel zuei-
nandereingefiihrt werden kdnnen, dann ist
eineausreichende Zugangspréaparation ab-
geschlossen.

Unibersichtliche
Aufbereitung

Die Aufbereitung selbst ist durch die ver-
schiedensten Instrumentensysteme heute
eher uniibersichtlicher als besser gewor-
den. Der Benutzer unterschiedlicher Sys-
teme muss die entsprechenden Instru-
menteinihrer Geometrieundihren Einsatz-

moglichkeiten genau kennen, da sich die
verschiedenen Systeme erheblich in ihrer
Ausrichtung unterscheiden. Der Einsatz ei-
nes Torque Kontrollmotors kann den Be-
handler unterstiitzen, eine Garantie gegen
Frakturen wird er nicht sein. Das Gehen bis
zum Limit (zumeist mit einem Stoppen oder
Reverse des Motors verbunden) erfordert
einen Austausch der dabei benutzten Ins-
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trumente, da andernfalls die Sicherheits-
funktion der Torque Kontrolle durch die be-
reits stattgefundene Uberlastung der Feile
vermindert wird. NiTi-Instrumente kdnnen
dem Verlauf des Kanals weitaus besser fol-
gen als Stahlinstrumente und sind diesen
dahervorzuziehen.

Rotierende Nickel-Titan-Feilen l6sen die
reine Handinstrumentation ab. Dennoch ist
das Beherrschen der verschiedenen Sys-
teme nichtimmer einfach. Es folgen Instru-
mentenfrakturen, die letztlich zu endodon-
tischen Misserfolgen werden, falls es nicht
gelingt, diese separierten Instrumente si-
cherzuentfernen.Inderneuesten Stellung-
nahme der DGZMK wird erstmals darauf
verwiesen, dass diese Therapien nur von
spezialisierten Behandlern vorgenommen
werden sollten, was unsererseits vorbe-
haltlos unterstiitzt wird. Die beste Vermei-
dungsstrategie fiir diese Probleme ist das
Erkennendereigene Limitationen,undfalls
dieses unerfreuliche aber nicht notwendi-
gerweise desastrose Ereignis eingetreten
ist, eine Uberweisung an eine der zahlrei-
chen Praxen mit Spezialisierung in Endo-
dontie zuveranlassen. Einfrakturiertes Ins-
trument kann zumeist erfolgreich entfernt
werden. Die bei diesem Versuch eventuell
produzierte Perforation oder weitere Ins-
trumentefrakturen verschlechtern die Prog-
nose dagegen erheblich.

Die Entfernungvon Stiften und insuffizien-
ten Wurzelfiillungen kann heutzutage mit

Abb. 8: Perforationsdeckung mit MTA.

hoher Sicherheit durchgefiihrt werden.
Weitaus schwieriger erweist sich das Auf-
finden und Aufbereiten der letzten fehlen-
den apikalen Millimeter.

Sehr oft entstehen zu kurze Wurzelfiillun-
gen durch sogenannte ledges. Die starren
Handinstrumente folgen dem gebogenen
Lauf des Kanals nichtausreichend und boh-
ren zundchst ein kleines Plateau auf der
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Abb. 9-10: Pusentleerung und Stillung der Blutung nach Aufbereitung bis zum Apex.

konvexen Seite der Krimmung des Wur-
zelkanals und spater eine kurze oder bei
entsprechender Intention auch lange Via
falsa, die im schlechtesten Fallin einer Per-
forationenden.Diese ledges zu iiberwinden
kannteilweise sehrlange dauern und erfor-
dert ein Hochstmaf an Konzentration und
Sicherheit vom Therapeuten. Sollte der
rontgenologische Verdachteines ledges be-
stehen, sollte ohne entsprechende Materia-
lien und Hilfsmittel, wobei ein DOM hierals
Conditio sine qua non bezeichnet werden
kann, nicht der Versuch der Revision unter-
nommenwerden,daansonstendie Chancen
fiir eine erfolgreiche Rehabilitation infolge
des ,Verschlimmbessern® sinken. Zumeist
kommt es zu einer Verstarkung des ledges,
da die nunmehr eingesetzten Feilen, die
ohneoptische Kontrolleimmerden Wegdes
geringsten Widerstandsgehenwerden,sich
nicht in dem abzweigenden Kanalostium
einhaken werden. Rotierende NiTi-Feilen
sind in diesen Fallen bis zum Erreichen ei-
nes sicheren Gleitpfades obsolet.

Die oftmals angestrebte chirurgische Lo-
sungmussindiesen Fallenalswenigerfolg-
reich definiert werden. Nur 50 Prozent sol-
cher Behandlungen sind iiber langere Sicht
erfolgreich, da sie die Ursache nicht beseiti-
gen, sondern ausschlielich den rontgeno-
logischen Befund andern. Die orthograde
Revision sollte stets vor der chirurgischen
Revision stehen.

Die neuesten Stellungnahmen der DGZMK
und die noch in Bearbeitung stehenden
Leitlinien stellen die hohe Wertigkeit einer
dichten Wurzelfiillung vor einem chirurgi-
schen Eingriff heraus. Retrograde chirurgi-
sche Therapien mit Mikroskop und dichte
retrograde Fiillung von mindestens 3 mm
mit bioaktiven Materialien (bspw. MTA)
fiihren letztlich zu einer verbesserten
Wundheilung, dsthetischeren Ergebnissen
ohne Narbengewebe und sind prognostisch
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giinstiger. Das Material MTA hat sich zur De-
ckung von Perforationen und in der Chirur-
gie bestens bewahrt. Es ist nicht einfach zu
verarbeiten, stellt aber heutzutage den
Standard in der Behandlung dieser Thera-
piendar.

Behandlung der Parodontitiden

Haufigstes Kriterium fiir endodontische
Therapien sind neben akuten Pulpitiden
apikale Parodontitiden. Bei unbehandelten
Wourzelkanalensollte die empfohlene medi-
kamentdse Einlage vorzugsweise miteinem
wenig aggressiven Material wie Kalzium-
hydroxid und in schweren Fillen gelegent-
lichauch Ledermixerfolgen.Eindichter pro-
visorischer Verschluss ist stets notwendig.
0b medikamentdse Einlagen {berhaupt
notwendig sind, wird kontrovers diskutiert.
Peters et al. konnten beim Wiedererdffnen
nach der medikamentésen Einlage nach ei-
ner Woche mehr Bakterien im Kanal nach-
weisen als vor Beginn der Wurzelbehand-
lung. Die Ergebnisse beider Therapiearten

(single visit oder multiple visit) unterschei-
den sich unabhdngig von der klinischen
Ausgangslage nicht signifikant voneinan-
der.SomitsinglevisitTherapieauch beiaku-
ten Parodontitiden indiziert. Entscheidend
fiirdiese Therapieistdas Durchfiihreneines
exklusiven Spiilprotokolls.

Wurzelkanalinfektionen unterscheiden sich
erheblich vonanderen Infektionen des Kér-
pers. So konnen Bakterien im Wurzelkanal
weder durch die allgemeinen Abwehrme-
chanismendes Kérpers noch durch systemi-
sche Antibiotikagabe eliminiert werden.
Das liegt zum einen an der privilegierten
Situation, dass in nekrotischen Pulpen in-
folge der fehlenden Blutzirkulation weder
Abwehrzellen noch Antibiotika in das Ge-
biet transportiert werden. Andererseits
werden die Bakterien, sobald sie in das gut
durchblutete Periodontium gelangen, der
Kdrperabwehr zugefiihrt und abgetétet.
Eine Ausbreitung der Infektion wird damit
eingeddmmt. Somit kann eine endodonti-
sche Infektion allein durch mechanische
und chemische Interventiontherapiertwer-
den. Da sich in dem Hauptkanal die Mehr-
zahl aller vorhandenen Keime befinden,
kann durch die professionelle mechano-
chemische Desinfektion die Infektion er-
heblich reduziert werden.

Biologische Komponente
Die biologische Komponente in der Endo-

dontie nimmt einen immer breiteren Raum
ein. Es konnte gezeigt werden, dass nur ma-

Abb.11: Alle Feilen stehen parallel zum Zugang des apikalen Drittels.



ximal 70 Prozent der Wurzelkanale mecha-
nischreinigbarsind.Studien,indenenkeine
desinfizierende antibakterielle Spiillésung
verwendet wurde (Wasser), zeigten nach
48 Stunden bereits wieder die vollstandige
Rekolonisation im Kanal. Spiilprotokolle
werden immer wieder auf ihre antibakte-
rielle Wirksamkeit untersucht.

Hierbei bestehen erhebliche Differenzen
zwischen In-vitro- und In-vivo-Untersuch-
ungen. Phenolderivate wie CHKM zeigen in
vitro sehr gute Ergebnisse, die sich aller-
dings in vivo nicht bestétigen lassen. Die
Postulate von Koch und anderen Hygieni-
kern verlieren hierbei insofern an Bedeu-
tung,dasie naturgemafimmernureinzelne
Arten als Ausloser der Erkrankung betrach-

r

Abb. 12: Separiertes Instrument nach Losung durch
Ultraschall.

tet haben. Die aus der Parodontologie kom-
menden Erkenntnisse hinsichtlich des Bio-
films erlangen auch endodontisch Bedeu-
tung. Die Bakterien scheinen sich in diesem
Biofilm gegenseitig zu beeinflussen bis hin
zu genetischer Kommunikation. Dieses
Musteraufzubrechen wird der Inhalt weite-
rer Forschung sein miissen. So sind ver-
schiedene Materialien deutlich gegen ein-
zelne Bakterienarten wirksam, versagen
aber bei der Anwendung komplexer funk-
tioneller Strukturen, wie bei Biofilmen.

GroRe Aufmerksamkeit sollte der allge-
meinzahnarztliche Kollege daher diesem
spannenden und variablen Gebiet schen-
ken, denn hierbei werden in néchster Zu-
kunft die entscheidendsten dramatischen
Verdnderungen zu verzeichnen sein. Den-
noch wird es uns nicht gelingen, das kom-
plizierte Wurzelkanalsystem vollstandig zu
desinfizieren. Die einzige Mdglichkeit hier-
bei besteht in der Versieglung des Endo-
donts. Dies geschieht durch Wurzelfiillun-
gen. Die Schilderschen Prinzipien der drei-
dimensionalen Wurzelfiillung besitzen
heutzutage noch volle Giltigkeit. Die ther-

mische vertikale Kondensation hat sich be-
wéhrt. Neue verbesserte Materialien kom-
men zum Einsatz. Die Guttaperchaalterna-
tive scheint Resilon/Epiphany zu sein.
Langzeitergebnisse lassen auf eine hohe
Gewebsvertraglichkeit und einen dichten
apikalen Verschluss schliefien. Das Prinzip
des Endodontic Monoblock kann benutzt
werden,umdirektimAnschlussandie Wur-
zelfiillungmitResilon einenadhésiven Stift
inklusive adhasiver Aufbaufiillung zu in-
korporieren. Damit wird das gefiirchtete
cronal leakage verhindert. Der Patient ver-
lasstdie Praxis miteinerdefinitiven Versor-
gung. Die beobachteten Frakturen nach
Wurzelbehandlung kdnnen somit vermie-
den werden.

Abb.13: Infauste Diagnose fiirden Zahn nach Fraktur.

Das Problem der Frakturen

Frakturen gehdren zu den am meisten zu
diagnostizierenden Problemfeldern in der
Endodontie.Je nach Auspragungsindsieals
Hockerfrakturen einfach, als inkomplette
Pulpabodenfrakturen nur mittels Mikros-
kop und als vertikale Wurzelfrakturen nur
klinisch zu diagnostizieren. Sie stellen den
Behandler daher vor grofle Herausforde-
rungen.

Die Behandlungvon Hockerfrakturenist mit
dem Entfernen des Fragments abgeschlos-
sen. Die notwendige weitere Therapie ob-
liegt parodontologischen und protheti-
schen Notwendigkeiten. Pulpabodenfrak-
turen zeigen sich, durch plétzlich auftre-
tende Schmerzen, bei zumeist kleinen
Fiillungen hauptsachlich beim Loslassen.
Diese Frakturlinienverlaufen oftvon mesial
nach distal. Vertikale Hockerfrakturen sind
nurim Réntgenbild zu diagnostizieren. Hier
zeigt sich ein J-formiger Schatten, der nicht
die gesamte Wurzel umschlieft. Dies ist das
Hauptmerkmal fiir apikale Parodontitiden.
Akute Abszedierungen apikaler Parodonti-
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tiden stellen ein zumeist dramatisches Er-
eignisdar.Hieristdie Aufbereitungbisindie
Néhe des Apex und eine nachfolgende me-
dikamantdse Einlage mit dichtem okklusa-
len Verschluss das Mittel der Wahl. Eine
Antibiotikagabe sollte sorgféltig abgewo-
genwerden,wenn—dannallerdingsinaus-
reichender Konzentration und Dauer.
Hierbeihabensichinsbesondere Clindamy-
cin-Praparate bewdhrt. Schmerzen werden
amsichersten durch NSAID-Praparate (lbu-
profen) reduziert. Nach Wurzelfiillung wird
unseren Patienten immer ein NSAID rezep-
tiert, um innerhalb der ersten 48 Stunden
auftretende Missempfindungen zu reduzie-
ren. Danach sollten keine weiteren klini-
schen Symptome auftreten.

Fazit

Endodontie ein sicheres Verfahren, deren
Erfolgsrate heute mehr von der Erfahrung
des Therapeuten als von den anatomischen
Gegebenheiten und klinischen Diagnosen
abhéngt.

Die Mehrzahlaller Falle kann und sollte von
Generalisten behandelt werden. Das Ken-
nen und Erkennen von Problemen im Vor-
feld der Behandlung wird die Therapie ver-
einfachen und daher erfolgreicher und vor-
hersagbarer machen. <

kontakt

Zahnarzt

Holger Dennhardt

Spezialist fir Endodontie und
Parodontologie

Innere Minchener Stral3e 15
84036 Landshut
Tel.:0871/276 84 84
Fax:0871/276 8485

E-Mail:
dennhardt.holger@t-online.de
www.PraxisZahnheilkunde.de
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AUFBEREITUNGSSYSTEM

Im Frihjahr 2005 wurde ein neues rotierendes NiTi-Aufberei-

tungssystem (,, Mtwo-System”) vorgestellt, das fir eine neue Auf-

bereitungstechnik (, Single-Length-Technik”) konzipiert worden

war. Im folgenden Beitrag wird die Anwendung dieses Systems

beschrieben und eine Ubersicht zum bisherigen Stand der wis-

senschaftlichen Untersuchungen gegeben.

Aufbereitung des Wurzelkanals
mit rotierenden

NiTi-Instrumenten

Autor: Dr. Wolfgang Gerner

Die Aufbereitung des Wurzelkanalsys-
tems mit rotierenden NiTi-Instrumenten
hat eine grofie Verbreitung in der Zahnérz-
teschaft gefunden. Als Griinde hierfiir wer-
den u.a. Arbeitserleichterung, die Aufberei-
tungvon gekriimmten Kanélen ohne Kanal-
begradigungen oder Zeitersparnis genannt.
In der Zwischenzeit sind eine ganze Reihe
von verschiedenen Systemen erhaltlich,
die, gleichwohlsie formell sehrdhnlich auf-
gebaut sind, sich in bestimmten Gestal-
tungsmerkmalen unterscheiden. Eine
groRe Ubereinstimmung findet sich hin-
sichtlich der Vorgehensweise nach der
Crown-down-Technik. Obwohl dieses Prin-
zip im Grunde einfach und in der Praxis gut
umsetzbar ist, haben vor allem ungeiibte
Behandler zundchst Probleme mit der
Frage, welches Instrument welcher Koni-
zitat wie lang eingesetzt werden soll. In der
Folge kdnnen die unbestrittenen Vorteile
der maschinellen Aufbreitung mit rotieren-
den Instrumenten aus Griinden der fehlen-
den Vertrautheit mit der Aufbereitungs-
technikinfrage gestellt werden.

Anders das Mtwo-System (VDW, Miinchen):
hier wird in einer sehr Gibersichtlichen und
standardisierten Vorgehensweise fiir alle
Wurzelkanaltypen eine einzige Abfolge an
Instrumenten empfohlen. Bereits die erste,
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wieauch alle weiteren Feilen,werdeninder
vollen Arbeitslange eingesetzt — der Her-
steller nennt diese Methode ,Single-
Length-Technik®. Das gewdhnungsbediirf-
tige Abschatzen derrichtigen Praparations-
lénge fiir ein bestimmtes Instrument, die
Achillesferse der Crown-down-Technik,
entfallt. Der Aufbau des Mtwo-Systems mit
wenigen Instrumenten und einer einfachen
Vorgehensweise lasst eine unkomplizierte
Anwendung erwarten, die keine Vorkennt-
nisse erfordert. Damit kdnnte dieses neue
Aufbereitungssystem auch fiir ungeiibte
Behandler als eine Alternative zur Hand-
aufbereitunginfrage kommen.

Aufbau des Mtwo-Systems und
Anwendungsweise nach Vor-
gabe des Herstellers
Mtwo-Instrumente haben zwei scharfe
Schneidekanten mit einem grofziigig di-
mensionierten Spanraum. Diese an ein ,,S*
erinnernde Geometrie ermdglicht einen
Kern mit einer verkleinerten Querschnitts-
fléache; das Instrument soll deshalb iiber
eine hdhere Flexibilitat bei vermindertem
Frakturrisiko verfiigen. Die Fiihrung der
Feile im Wurzelkanal erfolgt damit nicht
tiber seitliche Fiihrungsflachen, sog. radial

lands®, sondern iiber die spitz zulaufenden
Schneidekanten. Der Schneidenabstand er-
héhtsich progressivvonder Feilenspitze bis
zum Schaft. Damit wird zusétzlicher Span-
raum fiir den Dentinabtrag geschaffen, das
Risiko des Verklemmens durch Dentin-
spane soll so reduziert werden. Der auf
11 mm reduzierte Instrumentenschaft er-
leichtert den Zugang im Seitenzahngebiet.
Das komplette Sortiment des Mtwo-Systems

bestehtausachtInstrumenten. Die Basisse-
quenz besteht aus vier Feilen der ISO-Gro-
Ren 10/0.04, 15/0.05, 20/0.06 und 25/0.06,
hinzu kommen weitere vier Feilen der ISO-
GroRRen30/0.05,35/0.04,40/0.04.sowie, ge-

dachtumeinenbesseren Zugangfiirdiever-
tikale Kondensation zu schaffen, eine Feile
ISO 25/0.07. Die Feilen der Basissequenz
sind nebendernormalen Version,inderdas
Arbeitsteil 16 mm betrégt, auch mit einem
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21 mm langen Arbeitsteil lieferbar. Auer-
demsind beidiesen Grofenauch iiberlange
Feilen mit31 mm Lénge erhaltlich.

Mtwo-Instrumente konnen laut Hersteller
fiiralle Wurzelkanaltypen in einer einzigen
Sequenz eingesetzt werden. Nach der initi-
alen Instrumentierung des Kanals mit ei-
nem Handinstrument1S0 10 erfolgt die Auf-
bereitung mit Mtwo in der Reihenfolge
10/0.04, 15/0.05, 20/0.06 und 25/0.06. Alle
Feilen werden bis zum Apex eingesetzt. Be-
tragtderapikale Durchmessermehrals 0,25
mm, kommen die Instrumente der SO-Gré-
Ren 30/0.05, 35/0.04, 40/0.04 zum Einsatz.
Sollte der Taper von 0.06 nicht ausreichen,
kann die Feile IS0 25/0.07 fiir eine grofere
Konizitdt und einen bessern koronalen Zu-
gang sorgen, so die Angaben des Herstel-
lers. Der Einsatz der Instrumente wird je-
doch nicht als ein stures aktives Eindrehen
der Feilein den Kanal verstanden, vielmehr

sollten die Instrumente auch ,passiv fei-
lend” eingesetzt werden. Eine genaue Be-
schreibung dieser Methode wird in der An-
wendungsinformation jedoch nicht gege-
ben. Die werkseitig empfohlene Rotations-
geschwindigkeitbetragt280 Upm,der Einsatz
eines Antriebs mit Drehmomentkontrolle
sei unerldsslich. Beziiglich der Anwen-
dungshaufigkeit wird zwischen weiten, fast
geraden Kanélen (hier kdnnen bis zu acht
Kanale aufbereitet werden), Kanalen mit
kleinen und mittleren Krimmungen (bis zu
vier Kanéle) und engen, stark gekriimmten
Kanalen (Einsatz in maximalzwei Kanélen)

unterschieden. Der Hersteller raumt ein,
dass die sicherste Anwendung diejenige im
Einmalverfahren sei.

Untersuchungen zu Mtwo und
der Single-Length-Technik

Mtwo wurden von verschiedenen For-
schungsgruppen untersucht. So ergaben
sichineinerStudie zur Reinigungswirkung
von Mtwo-Feilen und ProTaper (DENTSPLY
Maillefer, Konstanz) keine Unterschiede
im koronalen und mittleren Abschnitt der
Wourzelkanale der 24 einwurzligen Zdhne,
die Dentinwénde waren frei von Smear-
layer und Debris. Hingegen waren im api-
kalen Drittel sowohl nach der Praparation
mit ProTaper als auch mit Mtwo noch Debris
und Smearlayer nachweisbar. Veltri et al.
untersuchten Mtwo an extrahierten Mola-
ren ein und stellte ebenfalls eine gute Pra-

parationsleistung von gekriimmten Kanal
ohne Begradigungen oder Fehler fest. Dies
bestatigten auch die Untersuchungen von
Schéferetal., die MtwomitK3 (Sybron Endo,
West Collins Orange, USA) und RaCe (FKG,
La Chaux-de-Fonds, Schweiz) verglichen.
Mtwo konnte dem Kanalverlauf besser ge-
rechtwerden, war schnellerund hinterlief}
weniger Debrisim Kanalals die beidenan-
deren, Crown-down eingesetzten Systeme.
Zudem konnte mit Mtwo die Arbeitslange
besser eingehalten werden. Im Vergleich
zu K3 und RaCe frakturierte kein Ins-
trument. Grande et al. stellten bei ihren

Untersuchungen zum Bruchverhalten eine
hohere Frakturrestistenz fiir Miwo im Ver-
gleich zu ProTaperfest. Plotino etal. hinge-
gen Uberpriiften das Bruchverhalten von
neuen und gebrauchten Mtwo-Instrumen-
ten. Auch eine Anwendung in zehn Wur-
zelkanélen fiihrte zu keinem auffélligen
Unterschied im Ermiidungsverhalten. Ein-
zig gebrauchte 1SO 25/0.06 Instrumente
waren geringfiigig weniger belastbar als
neue Feilen dieser GroRe. In einer weite-
ren Studie wurde die Frage gestellt, ob die
in biirstender Arbeitsweise eingesetzten
Mtwo-Feilen schneller frakturieren als
jene,welche nach Herstellerangabenin ei-
ner passiven Weise eingesetzt werden. In
den Untersuchungen an ovalen Kandlen
extrahierter Zahne konnte kein Unter-
schied zwischen den beiden Techniken
festgestellt werden. Die vom Hersteller
empfohlene ,Single-Length-Technik” er-
innertstark an die von Ingle 1961 beschrie-
bene standardisierte Technik (,standardi-
zed endodontic technique®), in der eben-
fallseinvollstandiges Instrumentieren des
Wurzelkanals auf seiner gesamten Lénge
mit Feilen aufsteigender Gréfie gefordert
worden war.

Die sehr schmal aufbereiteten Wurzelka-
ndle waren aber nur zur Obturation mit
Zentral- oder Silberstiften geeignet — die
aufkommenden vertikalen und horizonta-
len Kondensationstechniken erforderten
jedoch eine deutliche konischere Prépara-
tion des Wurzelkanals. Fiir die meisten
NiTi-Systeme wird seitens der Hersteller
empfohlen.
Das geschieht vornehmlich aus zwei Griin-
den heraus: Mit dieser Methode wird zum
einen die Friktion der Instrumente im Ka-

die ,,Crown-down-Technik®

nal herabgesetzt, wodurch das Fraktur-
risiko minimiert werden soll, zum anderen
konnen Dentinabtrag und Debris gut nach
koronal ausgespiilt werden, einer Verblo-

ckung und einem Uberpressen von Debris
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tiber den Apex hinaus soll so vorgebeugt
werden. Die Single-Length-Technik wurde
bis dato noch nicht wissenschaftlich unter-
sucht.

Diskussion

Aufbereitungsqualitat

und Anwendungssicherheit

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist es,
pulpale Gewebereste und Debris aus dem
Wurzelkanalsystem zu entfernen, Bakte-
rien zu eliminieren und den Wurzelkanal so
zu préparieren, dass er gereinigt und gefiillt
werden kann. NiTi-Instrumente werden be-
sondersfiirdie Aufbereitungvon gekriimm-
ten Kanalen empfohlen. Ausschlaggebend
hierfiir ist die Fahigkeit der Instrumente,
sich im Kanal zu zentrieren. Allerdings zei-
gen die flexiblen NiTi-Instrumente eine
Tendenz zur Riickstellung: klinisch ist damit
die Gefahr verbunden, gekriimmte Kanéle
zu begradigen. Ein daraus resultierender
Verlust an Arbeitsldnge ist gleichzusetzen
mit nicht bearbeiteten Oberflachen im api-
kalen Drittel des Wurzelkanals. Bei der Auf-
bereitung von gekriimmten Kandlen mit
Mtwo wurde keine Begradigung des Kanal-
verlaufs festgestellt,3 auch konnte die fest-
gelegte Aufbereitungsldnge eingehalten
werden.*

Im Wurzelkanal abgebrochene Instru-
mente sind oft nur sehr schwer oder nicht
entfernbar; sie konnen die Prognose einer
Behandlungnegativ beeinflussen. Deshalb
wird dem Bruchverhalten als dem zentra-
len Aspektder Behandlungssicherheiteine
besondere Bedeutung beigemessen. Es
wird daher empfohlen, den Einsatz dessel-
ben Instruments auf wenige Wurzelkanale,
bis hin zur einmaligen Anwendung zu be-
grenzen. Instrumente sollten vor jeder
Anwendung kontrolliert, verformte Instru-
mente sollen nicht weiterverwendet wer-
den. In Studien zeigten Mtwo-Feilen ein

Bruchverhalten,dassihren Einsatzin bis zu
zehn Wurzelkanalen als sicher erscheinen
lasst.® In verschiedenen Untersuchungen
wurde gezeigt, dass NiTi-Instrumente auch

von unerfahrenen Behandlern sicher ein-
gesetzt werden kdnnen. Nichtsdestotrotz
wird ein sorgféltiges Training am extrahier-
ten Zahn vor dem Einsatz von NiTi-Instru-
menten am Patienten empfohlen, um die
Gefahr der Fraktur herabzusetzen und Auf-
bereitungsfehler zu vermeiden. Untersu-
chungen hieriiber zu Mtwo liegen noch keine
vor. Gleichwohl seitens des Herstellers kein
Training am Plastikblockchen oder extra-
hierten Zahn vorgeschrieben ist, scheint
eine Ubungsphase vor dem ersten Einsatz
am Patienten empfehlenswert.

Bei der Anwendungvon NiTi-Instrumenten
wird der Einsatzvon Antrieben mit Drehmo-
mentsteuerung empfohlen.*3 Mittlerweile
liegen auch Handstiicke mit Drehmo-
mentsteuerung vor; sie eignen sich glei-
chermaflen zur Anwendung mit Mtwo wie
drehmomentbegrenzte endodontische Mo-
toren.

Sauberkeit des Kanals nach

der Aufbereitung

Rotierende Aufbereitungsinstrumente mit
scharfen Schneidekanten hinterlassen eine
Dentinoberfléche, auf der weniger Smear-
layerund Debris nachweisbarist,als Instru-
mente mit ,radial lands”. In jedem Falle
bleiben aberAbschnitteim Wurzelkanal zu-
riick, die nicht bearbeitet werden konnten —
derEinsatzvon Spiilfliissigkeiten zur Desin-
fektion und Entfernung von Gewebe und
Debrisbleibtunverzichtbar.® Dieintrakana-
lére Dentinoberfldche war nach der Bear-
beitung mit Mtwo biszur1SO-GroRe 30im ko-
ronalen und mittleren Abschnitt sauber, im
apikalen Drittel waren noch Gewebereste
und Debris nachweisbar. In einer unléngst
verdffentlichten Studie zur Frage der Be-
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stimmung des optimalen Durchmessers der
apikalen Praparation, mitder eine vollstan-
dige Bearbeitung des Kanals in seiner gan-
zen Zirkumferenz méglich ist, konnte ge-

zeigt werden, dass der mit nichtschneiden-
den Instrumenten ermittelte Durchmesser
des Kanals im Bereich der Arbeitsldnge um
0,6 mm vergrofiert werden muss, um bei
98 % der Falle eine vollstdndige Bearbei-
tungaller Kanalwénde zu erzielen. Wurden
palatinale oderdistale Molarenwurzeln mit
0,4 mm sowie mesiobukkale, mesiolinguale
unddistobukkale mito,3 mm zusatzlich zum
individuell ermittelten Durchmesser im Be-
reich der Arbeitslange aufbereitet, waren
78 % bzw. 72 % der Kanaloberfldche bear-
beitet. Nach Mafigabe der Bestimmung des
optimalen Durchmessers der apikalen Pra-
paration mit Lightspeed (Maxdental, Augs-
burg) oder einer manuellen Handaufberei-
tung mit NiTi-Instrumenten in Balanced-
Force-Technik aufbereitete Wurzelkanale,
warenbei70 % (LS) bzw.69 % (Handaufbe-
reitung) der Wurzelkandle zwei von drei
unterschiedlichen Querschnitten vollstan-
dig zirkumferent bearbeitet. Untersuchun-
gen hierliber zu Mtwo oder der ,Single-
Length-Technik” sind nach Kenntnis des
Autors bis dato nicht verfiighar.

Behandlungszeit

Die Behandlungszeit wird sowohl von der
Anzahl der einzusetzenden Instrumente
beeinflusstalsauchvonderAufbereitungs-
technik. Systeme mit mehr Instrumenten
schneiden hier schlechter ab als solche mit
weniger Instrumenten. Die ,Crown-down-
Technik“erfordertmehrZeitalsdie,Single-
Length-Technik®. So war die Préparations-
zeit inkl. Wechsel der Instrumenten fiir K3
mit acht verschiedenen Instrumenten we-
sentlich langer als die Zeit fiir Mtwo mit
sechs Instrumenten. RaCe, hier kamen sie-
ben Instrumente zum Einsatz, erforderte et-
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was weniger Zeit als K3, jedoch auch deut-
lich mehr als Mtwo.3* Auch ProTaper, hier
wurde eine Sequenzvon sieben Instrumen-
ten eingesetzt, erforderte unter denselben
Bedingungen mehr Zeit als Mtwo.

In einer anderen Studie war die Prapara-
tionszeit mit Mtwo kiirzer als mit Endoflare-
Hero Shaper (Micro-Mega, Besancon, Frank-
reich).?

Behandlung von ovalen Kandlen

Es herrscht Einigkeit dariiber, dass die Ana-
tomie des Zahnes die dominierende Gréfie
in der Frage der Wurzelkanalaufbereitung
darstellt. Wurzelkanéle sind selten rund
und dafiir mehr oval oder schlitzformig —
NiTi-Instrumente kdnnen mitihrer Tendenz
den Kanalverlauf zu begradigen, um ein
rundes und konisches Profil zu préparieren,
dieser Tatsache nur eingeschrankt gerecht
werden. Zudem sorgt die Zentrierung der
Instrumente im Kanal dafiir, dass lingual
und bukkal gelegene Kanalabschnitte nicht
bearbeitet werden.

Im Extremfall droht der Misserfolg der Be-
handlung durch zuriickbleibendes Weich-
gewebe oder Bakterien. Um diesen Erfor-
dernissen der Anatomie gerecht zu werden,
wurde eine biirstende Arbeitsweise emp-
fohlen, mitdernach Artdes,circumferential
filings* die gesamte Dentinoberfiache des
Wurzelkanals bearbeitet werden soll.
Zur Auswirkungdieser Arbeitsweise auf die
Instrumente oder die Préparation liegt bis
dato nur eine wissenschaftliche Untersu-
chung vor, in der keine erhdhte Frakturan-
falligkeit durch Materialermiidung der Fei-
lenbei Anwendungderbiirstenden Arbeits-
weise im Vergleich zu einer standardisier-
ten Technik feststellt werden konnte’
Weitere Untersuchungen sind erforderlich,
umdie Auswirkungen der ,brushingaction®
einschétzen zu konnen.
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Fazit

Mtwo wird in der liberschaubaren Anzahlan
Studien als sicheres und effektives System
zur Wurzelkanalaufbereitung dargestellt.
Die insgesamt homogen lautenden Ergeb-
nisse stammen aus Untersuchungen ver-
schiedener Arbeitsgruppen. Damit sind die
Resultate aufgrund der unterschiedlichen
Studiendesigns zwar nicht unmittelbar mit-
einander vergleichbar, die insgesamt posi-
tive Bewertung lésst die klinische Anwen-
dung vom Mtwo als insgesamt empfehlens-
wert erscheinen. Zur ,Single-Length-Tech-
nik“liegt bis dato nur eine Studie vor, in der
ein materialspezifischer Aspekt untersucht
wurde. Da Mtwo in den Untersuchungen je-
dochausschlieflichindieserTechnik einge-
setzt wurde, erscheint diese Vorgehens-
weise im Zusammenhang mit dem Einsatz
von Mtwo klinisch Erfolg versprechend.

Vorgehensweise des Autors

Geradliniger Zugang

zum Wurzelkanalsystem

Ganz entscheidend fiir den Behandlungs-
verlaufistdie Praparationeineridealen Zu-
gangskavitat. Vor allem im Molarenbereich
sollte der Zugang so sorgfaltig wie moglich
ausgearbeitet werden: Erfahrungsgemafd
ist eine Extension nach bukkal und mesial
sinnvoll, um die schwierigen bukkalen Ka-
nale im Oberkiefer und mesialen im Unter-
kiefer gut erreichen zu kénnen. Ziel dieses
Arbeitsschrittes ist der geradlinige Zugang
zum Wurzelkanalsystem. Nach der Darstel-
lungder Kanaleingange wird der Wurzelka-
nalmiteinerK-Feile 1SO 10 auf ca. 2/3 seiner
Lange vorsichtig erschlossen. In diesem Ar-
beitsschritt gibt der Wurzelkanal verschie-
dene Informationen preis, welche die wei-
tere Vorgehensweise bestimmen. Istder Ka-

nal weit oder sehr schmal? Ist er gut durch-
gangig oder liegt eine Verblockung vor?
Zweigtein Kanalab? Enthéltder Kanalvita-
les Gewebe oder istertrocken?

Die Etablierung des Gleitpfades als einer
Leitstruktur fiir die nachfolgend eingesetz-
ten rotierenden Aufbereitungsinstrumente
ist von nicht zu unterschatzender Bedeu-
tung. DerGleitpfad hatdie Aufgabe, das pas-
siv durch die Einschraubwirkung vordrin-
gende NiTi-Instrument im Kanal zu fiihren.
In einem geraden Kanal ist dieser Vorgang
weitgehend unproblematisch: die Ins-
trumentenspitze hat nur geringen Kontakt
zurKanalwand und kanndahernichtinklei-
nen Einbuchtungen der Oberflache einha-
ken. Anders in einem gekriimmten Kanal.
Hier gibt der Gleitpfad der Instrumenten-
spitze eine Fiihrung entlang der Krimmun-
gen und verhindert so die Bildung von Stu-
fenin der Kanalwand.

Wir entfernen die Dentiniiberhdnge im Be-
reich der Kanaleingénge mit der Mtwo ISO
15/0.05. Wir setzen das Instrumentaberwe-
niger passiv ein, sondern in einer dem ,cir-
cumferential filing” dhnlichen biirstenden
Arbeitsweise. Das Instrument dringt passiv,
d.h. ohne Druck und nur alleine durch den
Einschraubeffekt entlang des Gleitpfades,
in den Kanal vor und wird in der Auswarts-
bewegung(!) andie Kanalwand angepresst.
Diese Technik wird auch als ,brushing mo-
tion” bezeichnet oder ,lateral shaping“*
Auf einen Einsatz von Gates-Glidden-Boh-
rer oder entsprechenden NiTi-Instrumen-
ten, um die internen Dreiecke zu entfernen,
kann nach unserer Erfahrung in vielen Fal-
len verzichtet werden. Das Abtragen von
Zahnschmelz oder gar einer metallischen
Restauration ist auf diese Weise jedoch
nicht moglich—eine Korrektur der Zugangs-

kavitat ist mit Mtwo nach unserer Erfahrung
aussichtslos. Am Ende dieses Arbeitsschrit-




tes sollte das Handinstrument parallel zur
Zahnachse in der Zugangskavitat ,,stehen®.
Wir verwenden fast ausschliefilich Instru-
mente der Lénge 25 mm und setzten einen
drehmomentgesteuerten Antrieb ein. Dank
des auf 11 mm verkiirzten Instrumenten-
schafts kdnnen diese Feilen nach unserer
Erfahrung problemlos auch im Bereich der
zweiten Molaren eingesetzt werden. Mtwo
sind nur steril verpackt erhaltlich, wir ver-
wenden deshalb die Instrumente direkt aus
der Verpackung.

Spiilung

Mtwo-Instrumente sollten nach unserem
Dafiirhalten niemals im trockenen Kanal
eingesetzt werden. Zundchst leistet die
Spiilung mit 5,25 % NaOCl einen heraus-
ragenden Beitrag zur Desinfektion des
Wurzelkanalsystems, gleichzeitig werden
Debris ausgeschwemmt, wodurch einem
Verklemmen der Feile durch Dentinabtrag
vorgebeugt wird. Die Pulpakammer ist
wéhrend der maschinellen Aufbereitung
mit NaOClgefiillt—sobald die klare Fliissig-
keit durch Dentinabtrag eintriibt, erfolgt
eineneue Spiilung.Zum Abschluss der Auf-
bereitungwird der Kanal mit17 % EDTA ge-
spiilt. Damit wird der Smearlayer von der
Dentinoberflache entfernt — die Eingénge
der Dentinkanalchen sind freigelegt und
werdenvon NaOCl benetzt. Dadurchistvon
einer zusatzlichen Desinfektion des pulpa-
nahen Anteils der Dentinkanélchen auszu-
gehen, zum anderen kann sich der Sealer
besser auf die offenen Dentinstrukturen
adaptieren.

Ermittlung der Arbeitslange

Wir bestimmen die Arbeitsldnge dann,
wenn sich im weiteren Verlauf der Behand-
lung keine gravierenden Anderungen mehr
ergeben. Mit der Herstellung eines geraden
Zugangs zum mittleren und apikalen Drittel
durch das Abtragen der internen Dreiecke
wiirde sich die Arbeitslédnge verkiirzen, wir
bestimmen deshalb die Arbeitslénge nach
dem trichterformigen Erweitern der Kanal-
eingénge.

Deshalb ist nach unserem Dafiirhalten die
Ermittlung der Arbeitslange erst nach dem
sorgfaltigen Ausarbeiten der Kanalein-
gange sinnvoll. Die Bestimmung der Ar-
beitslange erfolgt in unserer Praxis weitge-
hendendometrisch,inbesonderen Fallenin

denen beispielsweise die Endometrie keine
sinnvollen Ergebnisse liefert, erstellen wir
eine Messaufnahme.

Aufbereitung des mittleren und

apikalen Drittels

Nach der Bestimmung der Arbeitslénge
wird der Gleitpfad auf die ganze Aufberei-
tungslénge erweitert. Inshesondere bei ge-
kriimmten Kandlen kann dieser Arbeits-
schritt nicht sorgfaltig genug ausgearbeitet
werden. Fiir Mtwo ist nach unserer Erfah-
runginden meisten Féllen ein Gleitpfad der
ISO-GroRe10ausreichend. Beigekriimmten
Kanélen odereiner Stufe, wie wir sie bei Re-
visionsféllen beobachten, arbeiten wir den
Gleitpfad mitvorgebogenen S0 15-K-Feilen
nach. In der iberwiegenden Mehrzahl der
Falle setzen wir nun das Mtwo-Instrument
15/0.04 direkt bis auf Arbeitsldnge ein. In
der weiteren Sequenz folgt S0 20/0.06 und
1S0 25/0.06.

Noch einmal: Der Einsatz der héheren 1SO-
Gréfien von Mtwo ist nur nach der Herstel-
lung des geradlinigen Zugangs empfeh-
lenswert. NiTi-Instrumente zentrieren sich
zwar gut im Wurzelkanal, gleichzeitig be-
gradigen sie aber den Kanalverlauf. Dieser
Effekt verstarkt sich bei ,vorgespannten®
Instrumenten. Durch Dentiniiberhdnge im
Bereich des Kanaleingangs vorgebogene
Aufbereitungsinstrumente fiihren zu einer
stérkeren apikalen Begradigung als gerad-
linig eingesetzte Instrumente.

Nach unserer Erfahrung kann mit der biirs-
tenden Arbeitsweise rasch ein stark koni-
sches Profil im koronalen Abschnitt des Ka-
nals prapariert werden. Die nachste Feilen-
gréfie wird deshalb weniger im koronalen
Abschnitt Dentin abtragen und dafiir mehr
im mittleren und im apikalen Abschnitt. Die
Feile 1SO 20/0.06 geht deshalb sehr leicht
auf Arbeitslédnge, da sie nur im mittleren
und apikalen Drittel Dentin abtragt. Wir set-
zen deshalb fiir gewdhnlich das Instrument
ISO 25/0.06 direkt nach 1SO 15/0.04 ein.
Trotz der starken Konizitdt von 6 % ist das
ISO 25/0.06 Instrument noch so flexibel,
dass es ohne eine erhdhte Frakturgefahr di-
rektim Anschluss an die 1S0 15/0.04 einge-
setzt werden kann. Das Uberspringen von
ISO-GroRen erfordert jedoch eine gewisse
Erfahrunginder Anwendungundsollte des-
halb zunédchst mit Vorsicht genossen wer-
den.
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Bestimmung der apikalen Aufbereitungs-
grofle

In der Mehrzahl der Félle wird das zur Be-
stimmung der Arbeitslénge eingesetzte
Handinstrument 1SO 10 die Apikalregion
nicht leicht oder ohne zu klemmen errei-
chen. In diesen Wurzelkanélen endet un-
sere Aufbereitungbei S0 25/0.06. In weite-
renKanalenerreichtdie ISO 10 die Apikalre-
gion miihelos —fiir diese Falle setzen wir je
nach Situation die Feilen ISO 30/0.05, 1SO
35/0.04 oder IS0 40/.04 ein.

Uberlegungen zur Anwendungshaufigkeit
Unser Aufbereitungsschema sieht den in-
tensiven Einsatz weniger Instrumente vor.
Dank der biirstenden Arbeitsweise lassen
sich rasch konische Profile préparieren, da-
durch kdonnen auch einzelne 1S0-Gréfien
tibersprungen werden. Gleichzeitigwerden
die Instrumente aber sehr stark bean-
sprucht. Wirverwenden deshalb Hand- und
Mtwo-Instrumente fiir maximal zwei Zéhne
desselben Patienten.

Wenige Instrumente intensiv zu nutzen,um
siedann zuverwerfen,istnach unserem Da-
fiirhalten sinnvoller als verschiedenste
Instrumente fiir kleine Arbeitsschritte ein-
zusetzen. Das Aufbereiten und Sterilisieren
entfallt genauso wie die fehleranféllige
Kennzeichnung der Feilen, was die Arbeits-
einsatze betrifft. Vor dem Hintergrund der
aktuellen Hygiene-Diskussion stellt dieser
Punkt eine Erleichterung fiir unsere Praxis
dar. 4

Die Literaturliste kann in der Redaktion an-

gefordert werden.

kontakt

Dr. Wolfgang Gerner
Endodontie

NarzissenstraBe 31

70771 Leinfelden-Echterdingen
E-Mail:
willkommen@zahnblog.de
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EINSETZTIEFE VON WURZELSTIFTSYSTEMEN

Endodontisch behandelte Zéhne mit weitreichender Destruk-
tion der klinischen Krone bendtigen Stiftstumpfaufbauten, um
der Kronenrestauration ausreichenden Halt zu geben.' Bei der
Verwendung von Stiftmaterialien, die einen vom Dentin weit ab-
weichenden Elastizitats-Modul (E-Modul) besitzen (z.B. Stifte
aus Metall und Zirkonoxidkeramik), treten hohe lokale Span-
nungen auf, die haufig eine Fraktur der Zahnwurzel zur Folge ha-
ben.""" Seit den 90er-Jahren fanden aufgrund dieser Problema-

tik faserverstarkte Stifte (Faserstifte) gro3es Interesse in der

Zahnmedizin.

Zugversuche
an faserverstarkten Wurzelstiften

Autoren: Dr. med. dent. Katrin Babenhauserheide, Prof. Dr. med. dent. Wolfgang B. Freesmeyer

Faserstifte besitzen einen dentindhn-
lichen E-Modul, sodass eine gleichmafigere
Kraftiibertragung bei Belastung entsteht.
Die adhasive Befestigung der Stifte unter-
stiitzt die gleichméfige Verteilung der Belas-
tung. In zahlreichen Untersuchungen zeig-
ten Faserstiftsysteme eine hohere Bruchre-
sistenz als herkdmmliche metallische Stift-
systeme.-4*2
Die Rekonstruktion der klinischen Krone

mittels eines Stiftstumpfaufbaues ist haufig Stiftmaterial | Proben- Stift Durchmesser | Einsetztiefe Befestigung

auch bei der Versorgung mit kombiniertem abkiirzung | (Fabrikat) koronal [mm]

Zahnersatznotwendig.IndiesemZusammen- Glasfaser- Glas7 Cytec blanco 7,0mm

hang stellt sich die Frage, wie belastbar der | verstarkter HAHNENKRATT _

Verbund zwischen K it und F tift Kunststoff Glas10 GMBH 10,0 mm Panavia F
erbun zwns.c en f)mp05| und Fasersti L8mm Kuraray

auf Zugkréfte ist. In einer vorausgegangenen Karbonfaser- | Karbon7 Cytec carbon

Untersuchungwurden Metall-, Zirkonoxidke- ‘éers'férktfff F(IS?AHBNHENKRAT[ 7.0mm

ramik- und Faserstift-Systeme auf Scherbe- unststo

lastung getestet.2 Cytec blanco Glasfaserstifte  Tap.

und Cytec carbon Karbonfaserstifte (Hahnen-
kratt GmbH, Kénigsbach-Stein) erzielten da-
bei die hochsten Scherbelastungswerte. Fiir
vorliegende Untersuchungen wurden die
gleichen Glas- und Karbonfaserstift-Systeme
auf Zug gepriift. Die Einsetztiefe betrug 7,0
mm. Fiir die Glasfaserstifte wurde zusatzlich
eine Einsetztiefevon10,0 mmmitindie Unter-
suchungen aufgenommen.
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Material und Methode

IndreiVersuchsreihen werden Cytecblanco
Glasfaserstifte mit 70 mm (Glas7) und
10,0 mm (Glas10) Einsetztiefe, sowie Cytec
carbon Karbonfaserstifte mit 70 mm Ein-
setztiefe (Karbon7) untersucht (Tab. I). So-

wohl die Glasfaser- als auch die Karbonfa-
serstifte sind aus longitudinal parallel an-
geordneten Fasern in einer Epoxidharzma-
trix aufgebaut. Die Faserstifte sind 20,0 mm
lang und zylindrokonisch geformt. Die Stift-
kopfe sind mit flachen Einkerbungen, der
apikale Stiftanteil mit spiralférmigen Ab-

Untersuchte Stiftsysteme

Dimensionierung von Cytec Wurzelkanalstiften

Grofienangebot von Cytec blanco und Cytec carbon Stiften

Durchmesser | zervikal[mm]| 1,2

apikal[mm] | 0,65

L4
0,83

Lange [mm]

20,0

20,0

Tab. 1l



flussrillen versehen, die eine Dekom-
pression bei Insertion sicherstellen
(Abb.1). Derzervikale Durchmesserder
in der Untersuchung verwendeten Fa-
serstifte betrdgt 1,8 mm, der apikale
1,03 mm (Tab. II). Zu den angebotenen
vier Cytec Stiftgréfien gehdren ein uni-
versal einsetzbarer Pilotbohrer (Ka-
nalerweiterer) sowie jeweils ein Kali-
brierbohrer. Fiir die Verankerung der
Stifte wurden Kunststoff-Blocke aus
kaltpolymerisierendem Kunststoff auf
Basis von Methylmethacrylat (Techno-

Abb. 1: Cytec blanco und Cytec yit 4004, Heraeus Kulzer) hergestellt.
carbon Wurzelstifte.

In den Blocken wurden artifizielle
Wurzelkanale angelegt. Hierzu fand mittels eines Parallelfrésgera-
tes (Typ F1, Degussa, Frankfurt am Main) eine senkrechte Bohrung
mit den Kalibrierbohrern bis zu einer Tiefe von 70 mm bzw. 10,0 mm
statt. Die Kanalwandungwurde miteinem Diamantbohrerangeraut.
Nach dem EntfettenderKanéle und der Stifte mit Alkoholwurdendie
Stifte mit dem All-in-one Adhésiv-System ED Primer (Kuraray,
Osaka) beschickt. Das fiillstofffreihe Adhasiv diente einer besseren
Benetzung der Stiftoberfldche und wurde nach dem Auftragen auf
die Stifte diinn ausgeblasen. Es schloss sich das Anmischen des
Panavia F (Kuraray, Osaka), dem dazugehdérigen dualhartenden Be-
festigungskomposit auf Bis-GMA Basis im Verhaltnis 1:1 fiir 20 Se-
kunden an. Mittels eines Lentulos wurde das Panavia Fin die Kanéle
eingebracht und auf den Stiften verteilt.
Es folgte das Einsetzen der Stifte in langsamer, pumpender Weise.
Uberschiissewurden entfernt. Die Aushartungerfolgte mit UV-Licht
und unter Sauerstoffausschluss. Die Proben wurden in die untere
Halterungder Zugvorrichtungeingespanntund derobere Anteilder
Vorrichtung so positioniert, dass der Stiftkopfbereich mit Technovit
4004 (Heraeus Kulzer, Hanau) eingebettet werden konnte (Abb. 2).
Die Proben wurden in der Priifvorrichtung (Zwick/Roell) bis zum
vollstdndigen Kraftabfallauf Zug belastet. Die Priifgeschwindigkeit
betrug 2 mm/min. AnschlieRend erfolgte eine mikroskopische
Analyse (Stereomikroskop DRC, ZEISS) der Stiftoberflachenund der
Wandungen der artifiziellen Kanéle bei 8-facher Vergréfierung.
Mithilfe des U-Testes von Mann u. Whitney (1947) wurde auf signi-
fikante Unterschiede (Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05) unter-
sucht.

Ergebnisse

Die Mediane der ermittelten Zuglastwerte sind fiir das System Glas7
419,7 N, fiir das System Glas10 602,0 N und fiir das System Karbon7
542,3 N (Tab. I11). Die grafische Darstellung der Werte istin Abbildung3
zufinden. Die Zuglastwerte von 7,0 mm und 10,0 mm tief eingesetzten
Glasfaserstiften (Glas7; Glas10) und die Zuglastwerte von 7,0 mm tief
eingesetzten Glasfaser- und Karbonfaserstiften (Glas7; Karbon7)
unterscheiden sich signifikant voneinander (Tab. 1V). Zwischen den
Werten der Systeme Glas10 und Karbon7 traten keine Signifikanzen
auf.Diemikroskopische Analyse zeigte ein Versageninnerhalbdes Ze-
mentes. Die Abflussrillender Stifte waren mitZementgefiillt. Die Stift-
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EINSETZTIEFE VON WURZELSTIFTSYSTEMEN

Ermittelte Zuglastwerte

System Median [N] s[N] Xin [N] Xnax [N]

Glas7 4197 68,2 387.8 598,5

Glas1o 602,0 141,1 319,1 7611

Karbon7 542,3 66,6 438,4 648,9
Tab.1ll

Ergebnisse der Signifikanzuntersuchung aller Systeme untereinander

System Glas7 Karbon7
Glasy signifikant*
Glasio signifikant* nichtsignifikant

* [rrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05

Tab.IV

oberfléachen und die aufgetrennten Wurzel-
kandle wiesen Zementreste auf.

Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war die verglei-
chende Priifung von Glasfaser- und Kar-
bonfaserstiften und dem zur Befestigung
empfohlenen Komposit Panavia F sowie die
Priifung des Einflusses der Einsetztiefe auf
die Retention der Stifte. Um ein moglichst
einheitliches Versuchsdesign zu gewahr-
leisten,wurdenartifizielle Wurzelkanalein
Technovit 4004 angelegt. GroRe Streuun-
gender Messwerte, wie sie bei der Verwen-
dung von natiirlichem Zahnmaterial zu er-
warten sind, konnten so vermieden wer-
den.® Cytecblanco Glasfaser-und Cyteccar-
bon Karbonfaserstifte haben das gleiche

Design und die gleichen Abmessungen.
Trotzdem konnten bei einer Einsetztiefe
von7,0mmsignifikanthéhere Zuglastwerte
fiir Karbonfaserstiftproben festgestellt
werden (Tab. IV). Es muss folglich eine bes-
sere Verhaftung zwischen Panavia F und
den Karbonfaserstiften bestanden haben.
Eine vermutbar schlechtere apikale Aus-
hartungdes Panavia F beiden Karbonfaser-
stiftproben, aufgrund fehlender Lichtlei-
tungder Stifte, bestatigte sich nicht. Die Ma-
terialeigenschaften der Stifte sind durch
die Faserart und -giite, dem Faseranteil so-
wie der Zusammensetzung der Matrix ge-
kennzeichnet.>” Laut Herstellerangaben
weisen beide Stifte einen Faseranteil von
63 Vol.-% auf und die Epoxidharzmatrix
beider Stifte ist identisch. Einfluss auf die
Ergebnissekdnnenfolglich nurdie Faserei-

Stiftsystem

ML )

600 7

12.0 mm

Auszugskraft

=t || [1=%

6.0 mm

12,0 mm

500

400 1

300 1

31

200
N

Glasfaser 10mm Karbonfaser7 mm
Glasfaser7mm

Abb. 2: Versuchsaufbau.
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Abb. 3: Box-Plot-Diagramm der ermittelten Zugkrafte.

genschaften und ihr Verbund in der Matrix
genommen haben. Glasfasern besitzen
eine hohe Zugfestigkeit und chemische Be-
standigkeit, allerdings sind sie relativ
sprode. Triolo (1999) stellte eine zweimal so
hohe Sprodigkeit wie bei Karbonfasern
fest.

Die Matrix der Stifte besitzt eine geringe
Viskositat, sodass es zu Faserverschiebun-
gen bei Belastung kommt.® Werden die
Weg-Kraft-Diagramme der Proben gegen-
libergestellt, ist ein unterschiedlicher An-
stieg der Zugbelastungskurven von Kar-
bonfaserstiftproben und Glasfaserstift
Proben erkennbar. Der zuriickgelegte Weg
fiir einen Kraftanstieg von 200 N auf380 N
ist fiir Glasfaserstifte signifikant kiirzer als
fiir Karbonfaserstifte. Die héhere Dehnbar-
keit der Karbonfasern stellt eine gleichma-
RigereKraftverteilunginnerhalb des Stiftes
und des Stiftsystems sicher. Der Verbund
von Komposit und Stift wurde somit gleich-
méfiiger beansprucht und das System
Karbon7erreichte hohere Zuglastenals das
System Glas7. Die Ergebnisse stehen im
Einklang mit den vorausgegangenen
Bruchbelastungsuntersuchungen.? Beide
Untersuchungen bestétigen, dass Karbon-
fasern zu einer gleichméafSigeren Kraftver-
teilung innerhalb des Systems fiihren und
héhere Belastungswerte mit diesem Sys-
tem erzielt werden. Weiter ist den Ergeb-
nissen zu entnehmen, dass auch die Ein-
setztiefe Einfluss auf die Bestandigkeit ge-
gen abziehende Kréfte besitzt3 Dies liegt
einerseitsineinergréfieren Verbundflache
begriindet, andererseits ist bei den zylin-
drokonischen Stiften bei tiefer Insertion
ein grofierer Teil des zylindrischen Stiftan-
teils in die Verankerung einbezogen. Ein
groflerer parallelwandiger Anteil bedeu-
tete schon bei konventioneller Zementie-
rungstetseinegrofere Retention,®+ 157 so-
dassauchhieriiberdie Zugwiderstande h6-
her gelegen haben kénnten. Die hoheren
Zuglastwerte bei tieferer Insertion der
Stifte wurden vermutlich auch iber eine
grofiere Fassungvon Abflussrillen erreicht.
Die Abflussrillen fungieren dabei als Mak-
roretentionen.®

Trotz der geringer werdenden Bedeutung
von Stiftldnge und Form durch den Einsatz
von Adhdsivsystemen muss festgestellt
werden, dass die Stiftldnge bzw. ihr Design
weiterhin eine bedeutende Rolle bei der



Versorgung mit postendodontischen Auf-
bauten spielt.

Schlussfolgerung

Cyteccarbon Faserstifte weisen bessere Ver-
bundeigenschaften als Cytec blanco Faser-
stifte zum Komposit Panavia F auf. Die tie-
fere,adhasive Insertionvon Glasfaserstiften
bewirkt eine signifikant héhere Zugbelast-
barkeit. Festzuhalten ist, dass die ermittel-
ten Zuglastwerte von Cytec blanco und Cytec
carbon Faserstiften mehr als 100 Prozent
tiberden fiir die Versorgung mit kiinstlichen
Kronen geforderten Werten liegen.® Die ho-
heren Zugbelastungen bei Versorgung mit
kombiniertem Zahnersatz ist jedoch zu be-
riicksichtigen. 4
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zusammenfassung

Der Verbund von Glas- und Karbonfaserstiften und dem Befestigungskom-

posit Panavia F wurde im Zugversuch getestet. Hierzu wurden Glasfaserstifte
7,0 und 10,0 mm tief, Karbonfaserstifte 10,0 mm tief in artifizielle Wurzelka-
néle eingesetzt. Die 10,0 mm tief eingesetzten Glas- und die 7,0 mm tief ein-
gesetzten Karbonfaserstifte weisen keinen signifikanten Unterschied unter-
einander auf (Glas10: 602,0 = 141,1 N; Karbon7: 542,3 + 66,6 N). Die Zuglast-
werte von 7,0 mm tief eingesetzten Glasfaserstiften sind signifikant niedriger
(Glas7:419,7 + 68,2 N). Die Einsetztiefe von Glasfaserstiften besitzt auch bei
adhasiver Eingliederung signifikanten Einfluss auf deren Retention.
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KOMPOSITMATERIALIEN - ANWENDERBERICHT

Die Entwicklung von Kompositmaterialien mit hervorragenden

mechanischen Eigenschaften und optimaler Asthetik hat die kon-

servative Versorgungvon Zahnen ermoglicht, bei denen noch bis

vor wenigen Jahren eine prothetische Behandlung erforderlich

war. Der Zweck dieser Studie ist die Beschreibung einer Restau-

rationstechnik unter Verwendung eines neuen Nanopartikel-

Komposits mit dem Markennamen , Premise™” (Kerr), einem

Material, das trimodale Flller mit einem Anteil von etwa 84 %
nach Gewicht und 69 % nach Volumen enthalt.

Konservative Ve 'soO I’g un 9 von
Frontzahnen

Autoren: Dr. Giancarlo Pongione, Raffaele Esposito, Prof. Gianluca Gambarini

Premiseistin16 Schmelzfarben, 8 Dentin-
farben, 4 transluzenten und 2 ,ultrahellen”
Farbtonen (XL1und XL2) erhéltlich,diefiirdie
Restauration gebleichter Zdhne oder zur
Schaffung von Entkalkungszonen als Ergén-
zung zu stopfbaren Komposits verwendet
werden.

Fallbeispiel 1

DerPatientB.V,7)ahrealt,wurdeanunsiiber-
wiesen zur Untersuchung wegen einer trau-
matischen Fraktur von Zahn 11 (Abb. 1). Nach
Anfertigung einer Réntgenaufnahme und Vi-
talitétspriifung der Pulpa wurde entschieden,
eine direkte Kompositrestauration durchzu-
fiihren. Zunachst wurde eine Matrize in Form
eines Silikonvorwalls fiir die Schichtung des
Kompositmaterials hergestellt. Die Rekons-

Farben im Uberblick

Dentinfarben:

A2,A3,A3,5, A4
B1,B2
(1,C2,C3,C4 (@]

D2,D3,D4 D2

D2,D3,D4

Schmelzfarben:

A1,A2,A3,3,5,A4
B1,B2, B3, B4

Transluzente Farben:

Ultrahelle Farben:

Bernsteinfarben XL
(mitgelblicher Farbung) XL2
Grau (mitgrauer Farbung)
Transparent
Ultratransparent (Superhell)

(XL2isteine hellere
Ausfiihrungvon XL1)

truktion begann dann mit einer diinnen
Schicht Schmelzfarbe A1, die zum Aufbau der
palatinalenFlacheindenVorwalleingebracht
wurde. Anschlieflend wurde mit Dentinfarbe
A3 und A2 die innere Struktur der Schneide-
kantenhdcker rekonstruiert. Superhelle Trans-
luzentfarbe gemischt mit Superfarbe Blau
wurde in die Einziehungen zwischen den
Schneidekantenhdckern eingebracht und die
Schneidekante mit weilem XL1 geformt. Die
Restauration wurde nun mit dem Aufbringen

einer abschliefRenden Schicht Schmelzfarbe
Atfertiggestellt (Abb.2).

Fallbeispiel 2

Patient R.B.im Altervon 28 Jahren bengtigt die
asthetische und funktionelle Restauration von
Zahn 11 (Abb.3). Nach einer Analyse der Okklu-
sion (protrusive und laterale Exkursionen) ist
eine deutliche Schlifffléche entlang der mesi-
alen Kante des Zahnes zu sehen, die ein Be-

Abb. 1: Traumatische Frakturvon Zahn 11.
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Abb.2:AbgeschlossenerFall: Die Restaurationwurde
mit dem Aufbringen einer Schicht Schmelzfarbe A1
fertiggestellt.

Abb. 3: Der Patient bendétigt die dsthetische und funk-
tionelle Restauration von Zahn 11.



Abb. 4:Nach Praparation des Zahnes wurde die Kom-
positmodellation und Schichtung mit Dentinfarbe
A3,5inden ersten Schichten vorgenommen.

|

Abb. 7: Schichtung des Komposits in der Schmelz-
farbe A1zum Aufbau der palatinalen Wand.

schleifen des Antagonisten erforderlich ma-
chen wiirde, um diesen Bereich wieder auf-
bauen zu kdnnen. Mit Einverstandnis des Pa-
tienten, der ein Beschleifen des Antagonisten
ablehnte, wurde entschieden, nurden distalen
Anteil des Zahnes wiederherzustellen, wo der
Schmelz abgesplittert war. Nach Préparation
des Zahnes wurde die Kompositmodellation
und Schichtung mit Dentinfarbe A3,5 in den
ersten Schichten (Abb. 4) und abschlieRendem
Aufbringen einer diinnen Schicht transluzen-
ter bernsteinfarbener Schmelzmasse vorge-
nommen (Abb. 5).

Fallbeispiel 3

PatientA.A.imAltervon 9 Jahren hateine trau-
matische Fraktur von Zahn 21 (Abb. 6) und frei-
liegendem Pulpahorn. In Anbetracht des jun-
gen Alters des Patienten und der giinstigen
klinischen Bedingungen wurde eine direkte
Pulpaiiberkappung mit Kalziumhydroxid
durchgefiihrt. Fiir die Herstellung der Matrize
wurden Alginatabformungen genommen. In

Abb. 9: Fraktur von Zahn 11 und der mesialen Kante
von 21

ANWENDERBERICHT - KOMPOSITMATERIALIEN

Abb. 5: Abgeschlossener Fall: Nach dem Aufbringen
einer diinnen Schicht transluzenter bernsteinfarbe-
ner Schmelzmasse.

Abb.8:AbgeschlossenerFall:Entlangder Schneidekante wurde eine diinne Linie weif3er Schmelzmasse XL1auf-
getragen und das Ganze mit Schmelzfarbe A1iiberschichtet.

der nachsten Sitzung setzten wir die Behand-
lung nach Uberpriifung der Pulpavitalitit und
Isolierung der Zahne mit Kofferdam mit der
Schichtung des Komposits in der Schmelzfarbe
A1 zum Aufbau der palatinalen Wand fort
(Abb.7). Nach Entfernung der Matrize erfolgte
die Schaffung der Schneidekantenhdcker mit
Dentinfarbe A3 und A2, und anschliefend
wurdetransluzentes Superhellgemischtmitei-
ner sehr kleinen Menge Superfarbe Blau in
die Schneidekante eingebracht. Entlang der
Schneidekante wurde eine diinne Linie weifter
Schmelzmasse XL1aufgetragen und das Ganze
mit Schmelzfarbe A1 tiberschichtet (Abb. 8).

Fallbeispiel 4

Patient V.D. ist 11 Jahre alt und weist eine Frak-
tur von Zahn 11 und der mesialen Kante von 21
auf (Abb. 9). Auch bei diesem Fall wurde zuerst
eine Vitalitatspriifung der Pulpa durchgefiihrt,
um sicherzustellen, dass die Vitalitat des Zah-
nes erhalten werden konnte. Nach sorgfaltiger
Beurteilung der Morphologie und internen

Abb. 10: Abgeschlossener Fall: Nach dem Einbringen
vonweifler Schmelzfarbe XL2in die vorletzte Schicht.

Charakterisierung wurden die Zéhne mit Kof-
ferdam isoliert. Wir fiihrten dann die Rekons-
truktion durch Einbringen von weifler
Schmelzfarbe XL2 in die vorletzte Schicht
durch, um die breiten Entkalkungszonen
wiederherzustellen,die anden Zahnen des Pa-
tienten vorhanden waren (Abb. 10). «

Literatur

—Vanini L., Mangani F., Klimovskaia O.: Il res-
tauro conservativo dei denti anteriori. (Con-
servative restoration of front teeth) ACME
2003.

—Terry D.: Natural aesthetics with composite
resin. Montage Media Corporation 2004.

kontakt

Dr. Giancarlo Pongione
Via Antonio Mancini 43
80127 Neapel

E-Mail: gpongi@tin.it

Kerr

KerrHawe SA

Via Strecce 4, P.O. BOX 268
6934 Bioggio/Schweiz

Tel.: 00800-41/05 05 05
www.KerrDental.com

12/2007 zwPspezial 23



ZAHNMEDIZIN

AlsFullungsmaterialim Seiten-und Frontzahnbereich habensich
moderne Kompositmaterialien langst zu einem Standard entwi-
ckelt. lhre guten Materialeigenschaften, wie geringe Abrasion,
niedrige Polymerisationsschrumpfung und hohe Oberflachen-
harte, erfiillen alle Voraussetzungen fur asthetische und dauer-
hafte Restaurationen. Im Seitenzahnbereich empfehlen sich na-
nohybridgefillte Materialien, die aufgrund des hohen Filleran-
teils eine ausgezeichnete Abrasionsstabilitat und wegen der Na-
noflller eine hervorragende Polierfahigkeit besitzen. Das breite
zur Verfigung gestellte Farbspektrum erlaubt farblich sehr gut
adaptierte Fillungen, wie in der nachfolgenden kurzen Abbil-
dungsreihe eines klinischen Falles ersichtlich ist.

Asthetische Kompositfiillung
im Seiten- und Frontzahnbereich

Autor: Dr. Kurt Kolmer

Der kariose Zahn 37 und die im Zahn 36
vorhandene defekte Amalgamfiillung wur-
den neu versorgt. Die Ausgangssituation
zeigt als Spiegelaufnahme im Zahn 37 die
zentrale Fissurenkaries (Abb. 1). Nach der
Préparation ergibt sich eine okklusale Ka-
vitat an Zahn 37 und eine okklusal-mesiale
Kavitdtan Zahn 36 (Abb. 2).

Nach Anlegen des Kofferdams zur absolu-
ten Trockenlegung der Kavitdten erfolgt das
Legen der Matrize (Automatrix, Firma
DENTSPLY), das Verkeilen im Approximal-
bereich mit einem Holzkeil und das Ausfor-
men des Kontaktpunktes. Danach wird die
Konditionierung der Zahnhartsubstanz im

Abb. 1: Ausgangssituation.
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Total-Etch-Verfahrendurchgefiihrt, das Atz-
muster ist in Abb. 3 dargestellt. Anschlie-
Rend wird gemaf der Rewetting-Technik
das Dentin mit einem PeleTim-Schwédmm-
chen (Firma VOCO) wieder angefeuchtet,
um so den Effekt von kollabierten Dentin-
kollagenfasern auszugleichen. Der Auftrag

Abb. 2: Fertige Praparation.

des Schmelz- und Dentinbondings (Solo-
bond Single Dose, Firma VOCO) und darauf-
folgende Lichtpolymerisation) schliefit die
adhdsive Behandlungsphase ab (Abb. 4).

Um eine zahnahnliche Farbgebung zu er-
zielen, werden zwei verschiedene Schich-
tungen durchgefiihrt. Die gelbere Dentin-
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Abb. 3: Fixierter Kofferdam, angepasste Matrize mit
Holzkeil. Atzmuster nach 30 Sekunden Atzung mit
37%igem Atzgel (Vococid, Fa. VOCO).

Abb. 6: Caps und Ausdriickinstrument mit dem Fiillungsmaterial Grandio (Fa. VOCO).

schicht wird mit der Farbe A3,5, die hellere
Schmelzschicht mit der Farbe C2 aufgebaut
(Abb.5).

Fiir die Handhabung haben sich Caps be-
wéhrt (Abb. 6), die ein leichtes Applizieren
des Kompositsin die Kavitéterlauben. Nach
Abnahme des Kofferdams konnen die Fiil-

Abb. 10: Ausgangssituation von palatinal.
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lungen ausgearbeitet werden. Die bendtig-
ten Instrumente sind in Abb. 7 dargestellt.
Die Uberpriifung der okklusalen Kontakte
erfolgt mit Hanelfolie, anschliefend erfolgt
die Hochglanzpolitur. Die fertigen Fiillun-
gen (Abb. 8) erfiillen hohe dsthetische An-
spriiche.

.
g 3

Abb. 8: Fertige Fiillungen.

Abb.11: Politur der Zahne vor Farbbestimmung.

Abb. 5: Fertig geschichtete Fiillung 37.

Fall 2

Im zweiten Fall wird die Vorgehensweise
bei grof¥flachigen Defekten im Frontzahn-
bereich mit neuen, auf die besonderen &s-
thetischen Anforderungenim Frontzahnbe-
reich abgestimmten Fiillungsmaterialien
beschrieben. In der Ausgangssituation
(Abb. 9 und 10) ist die defekte Fiillung an
Zahn22,die FrakturderInzisalkanteund die
Karies an Zahn 23 zu sehen.

Zur Farbwahlwerden die Zdhne mitfluorid-
freier Prophylaxepaste (zum Beispiel KLINT,
Firma VOCO) poliert und mittels Farbbe-
stimmungsstdbchen die Dentin- und
Schmelzfarbe bestimmt. Dies sollte vor der
Préparation und vor dem Anlegen des Kof-
ferdams erfolgen, um Farbabweichungen
zuvermeiden (Abb.11und 12).

Nach Entfernung der Karies und abschlie-
Render Praparation ist das ganze Ausmaf}
des Substanzverlustes erkennbar (Abb. 13
und 14).

). ¥
b

Abb. 9: Ausgangssituation von vestibular.

Abb. 12: Farbbestimmung der Dentin- und Schmelz-
farbe.



Abb. 16: Bondingauftrag.

Die Konditionierung des Dentins und des
angrenzenden Zahnschmelzes erfolgt nach
Anlegen des Kofferdams in Total-Etch-Tech-
nik (Abb. 15) mit 35%igem Phosphorséure-
gel (Vococid, Firma VOCO). Nach Abspiilen
des Gels, Trocknungdes Zahnschmelzes und
Rewetting des Dentins erfolgt der Bonding-
auftrag (Abb. 16) sowie die Lichthartung der

Abb. 14: Fertige Praparation von palatinal.

Abb. 17: Schichtung Dentinfarbe.

Bondingschicht.Die Schichtungdes Kompo-
sits erfolgt entsprechend der Farbwahl zu-
erst mittels der opaqueren Dentinfarb-
schicht 04 (Amaris, Firma VOCO) (Abb. 17)
und abschliefend mit der transluzenteren
Schmelzfarbschicht TN (Abb. 18).

Nach Abnahme des Kofferdams werden die
Fiillungen mittels Feinkorndiamanten aus-

A

Abb.19: Polierinstrumente.

Abb. 20: Fertige Fiillungen.

L4
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Abb. 21: Fertige Fiillungen nach vier Monaten.
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Abb. 15: Atzung mit 35%igem Phosphorsiuregel.

Abb.18: Schichtung Schmelzfarbe.

gearbeitet und abschliefend hochglanzpo-
liert. Bewdhrt haben sich dafiir die SHOFU
Super-Snap Instrumente der Rainbow Tech-
nique. Die farblich auf den Kérnungsgrad
abgestimmten Disks und Polystrips erlau-
ben schnelle und glanzende Polituren (Abb.
19). Die fertigen Fiillungen entsprechen al-
len asthetischen Anspriichen (Abb. 20) und
auch nach vier Monaten sind die Fiillungen
problemlos inkorporiert und farblich ein-
wandfrei (Abb. 21). <
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INTERVIEW

.Jeder Patient ist anders, jeder Zahn und jede Fullung auch.”
Dr.med. dent. Peter Kiihn betreibt seit gut vier Jahren in KéIn-Kalk
mit seinem Partner eine grof3e Praxis mit insgesamt flinf Behand-

lern. Sein Klientel: so ziemlich alle Jahrgéange, Nationen und Indi-

kationen. Sein Schwerpunkt: Angstpatienten. Sein Motto: Leben

und leben lassen. Sein Lieblingskomposit: GC Gradia Direct. Wir

sprachen mit dem sympathischen Kolner Zahnarzt Gber seine

klinischen Erfahrungen mit dem modernen Hybridkomposit.

,Einsehr gutes Fullungsmaterial zu
einemvernunftigen Preis”

Redaktion

Wo liegen fiir Sie typische Probleme in der
Kompositverarbeitung?

Bei Verwendung eines Komposits haben wir
grundsatzlich immer das Problem der
Schrumpfung. Wirkdnnenmitnochsokleinen
Portionen arbeiten, aber einen minimalen
Randspalt konnen wir jedoch nicht verhin-
dern. Man muss sich einfach im Klaren darii-
ber sein, dass Kompositfiillungen nicht fiir die
Ewigkeit gemacht werden. Die Nachteile der
Amalgamfiillungen sind bekannt. Sie halten
aber durchschnittlich etwas langer. Wer je-
doch Asthetik haben will, kommtum ein Kom-
posit nicht herum. Ich nehme daher ein gutes
und erprobtes Material: GC Gradia Direct.

Seitwann verwenden Sie GC Gradia Direct?
Ich arbeite seitgut einem Jahr mitdiesem Pro-
dukt. Fiir interessante Neuerungen war und
bin ich immer aufgeschlossen. Zur diesjéhri-
gen IDS wurde das Material noch einmal opti-
miert. Mit dem neuen radiopaken GC Gradia
Direct X wurden die guten &sthetischen Ei-
genschaften noch verbessert. Mit dieser Vari-
antekannichnuninderBitewingkontrolle se-
hen, ob sich unterder Fiillung eine Sekundar-
karies gebildet hat oder nicht, und ich habe
dabei eine bestechend schone Fiillung. Nach
vielen Restaurationen mit diesem Hybrid-
komposit bin ich nun vollends iiberzeugt.
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Wie beurteilen Sie die Handlingeigenschaf-
ten des Hybridkomposits?

Die Konsistenzist hervorragend. Das Material
lasst sich wirklich komfortabel verarbeiten
und stopfen, so klebt es beispielsweise nicht
am Spatel und zerfliefdtauch nicht sofort dank
der guten Standfestigkeit.

GibtesBesonderheiten beiderVerarbeitung?
Die Besonderheit liegtin der Konsistenz—und
darinseheichauchdengrofien Vorteil des Ma-
terials. Ich lege die Fiillung eben nicht nur in
die Kavitat, sondern arbeite gerne noch Struk-
turen wie Fissuren und Hécker in die Fiillung
ein. Gerade im Seitenzahnbereich mdchte ich
unterschiedliche Facetten haben.Und GCGra-
dia Direct ldsst sich im Vergleich zu anderen
Fiillungsmaterialien viel besser modellieren.
Auflerdem lésst sich das Material einfach und
zligig polieren, sodass ich schnell eine gute
Glanz- und Oberfléchentextur erhalte.

Sind Sie mit der Asthetik von GC Gradia Direct
zufrieden?

Ich bin sogar héchst zufrieden. So lassen sich
aufgrundseinergutenvisuellenAnpassungan
die umgebende Zahnstruktur natiirlich aus-
sehende Restaurationen bereits mit nur einer
Farbe herstellen.Kurz:Esistein sehrgutes Fiil-
lungsmaterial zu einem verniinftigen Preis.

Prof. Dr.Krejciaus Genfhatvoreiniger Zeitauf
einem Kongress gesagt:,,Das beste Komposit
istnichts wert, wenn die Polymerisation nicht
stimmt.“ Was halten Sie von dieser Aussage?
Ja, natiirlich, der Satz stimmt. Wenn das Mate-
rial nicht richtig durchgehértetist, kann ich es
gleich wieder herausnehmen. Daher halte ich
mich ganz genau an die Herstellerangaben
zurPolymerisation—undbisjetztbinich damit
immer sehrgut gefahren.

Gibt es Grenzen fiir ein direktes Fiillungs-
material?

Ja,aufjeden Fall,abeinergewissen Grofle und
Kaubelastungsollte mansicherlich eine Kera-
mikkrone anstelle eines Komposits einsetzen.
Jetzt fragen Sie mich bestimmt als néchstes,
wie grof? diese Grofie ist. Wenn wir mehr als
60 Prozent des koronalen Anteils an Zahn-
hartsubstanz verloren haben, wird es kritisch
und wir sollten kein Komposit mehr legen —
auch aus Griinden
der Langlebigkeit.
Die Prothetik hat
genausoihrenStel-
lenwert. <

Dr. med. dent.
Peter Kiihn, K6ln




Fir die Anwendung durch Patienten, also durch zahnmedizini-
sche Laien, sind Produkte gefragt, die wirkungsvolle, klinisch ge-
prufte Wirkstoffe enthalten sowie einfach und schnell anzuwen-

den sind. Das Applizieren sollte analog bekannter Routinen er-

folgen, umso gréBer ist die Wahrscheinlichkeit der konsequen-
ten Anwendung zu Hause (Abb. 1a bis ¢).

Mundptlege-Gel

mit Chlorhexidin

und Fluorid

Autor: Dr. Gabriele David

Der Goldstandard: Chlorhexidin

Bei Chlorhexidin (CHX) handelt es sich um
den heutigen Goldstandard der Antiplaque-
Wirkstoffe. Zahlreiche Studienergebnisse
der vergangenen Jahrzehnte beweisen das
breite Wirkspektrum und die hohe Anwen-
dungssicherheit. Die zweifach positive La-
dung des CHX-Kations bestimmt seine Ei-
genschaften. Es lagert sich bevorzugt an ne-
gativgeladene oderpolarisierte Oberflédchen
imMundwie Zahnschmelz, Pellikel, Schleim-
haute oder Bakterien an. Es bildet sich also
ein CHX-Depot. Direkt nach der Applikation
wirkt CHX durch Zerstdren der Zellmembran

bakterizid. Danach kommtes zu einerzeitlich
verzogerten Freisetzung, die noch eine bak-
teriostatische Wirkung zeigt (Gjermo 1989).
Die Wachstumsrate der Bakterien fallt deut-
lichgeringeraus. Die positiven Effekte beste-
hen darin,dass CHX das Anhaften der Bakte-
rien an den Zahnoberflachen deutlich ver-
mindert und ihren Stoffwechsel stort.

Remineralisierende Kraft: Fluorid

Fluorid ermdglicht einen optimalen Karies-
schutz. Remineralisations- und Deminerali-
sationsprozesse lassen sich erfolgreich kont-
rollieren. Die in Cervitec Gel enthaltene Flu-

PRAVENTION

oridkonzentration von 900 ppm entspricht
dervon Zahnpasten.

Die starke Kombination:
Chlorhexidin und Fluorid

Verschiedene Untersuchungen belegen,
dass sowohl CHX als auch Fluorid in Cervitec
Gel ihre Wirkung entfalten. Der Effekt des
CHX zeigt sich im klassischen Hemmhoftest,
indem verschiedene antibakterielle Prapa-
rate gegen orale Keime eingesetzt werden.
Die Resultate mit Cervitec Gel fallen ver-
gleichbar mitdenen anderer Pflegeprodukte
aus, die unterschiedliche, teilweise héhere
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PRAVENTION

1. Applikationsmdglichkeiten des Gels

Abb.1a: Gelwird direktauf Gingiva, Mukosa oder die Protheseninnenseite aufgetragen.— Abb. 1b: Approximales Applizieren mitder Interdentalbiirste.—Abb.1c: Die Zahne
mit Cervitec Gel wie gewohnt mit der Zahnbiirste putzen.—Abb. 1d: Einfache Anwendung.

Wirkstoffkonzentrationen beinhalten (Bolis
et al. 2007) (Abb. 2). Das Gel setzt seine ge-
samte Fluoridmenge sehr schnell frei, wie
vergleichende Messreihen mit verschiede-
nen Zahnpasten demonstrieren.

Klinische Erfahrungen bestétigen diese In-vi-
tro-Befunde. Bei einmal téglicher Anwen-
dung iiber drei Wochen im Interdentalraum
kommt es zu einer deutlichen Reduktion
der Mutans Streptokokken in Speichel und
Plaque. Auflerdem verbessern sich Plaque-
Index, Blutungs-Index und Taschen-Sondie-

rungstiefe (Birkhed et al.2007). Bei Patienten
mit festsitzenden kieferorthopéadischen Ap-
paraturen lasst sich die Mutans Streptokok-
ken-Belastung ebenfalls erfolgreich vermin-
dern (Kneistetal.2007).

Cervitec Gel bei Problemzonen

Cervitec Gelempfiehltsichfiirdie Pflege be-
sonderer Problemzonen. Bei Patienten mit
hohem Kariesrisiko, bei Gingivitis, Paro-
dontitis, Periimplantitis oder Prothesensto-

2. Hemmbhofuntersuchungen mit verschiedenen Zahnpflegemitteln

Abb. 2: Auswertung der Hemmhofuntersuchungen.
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matitis eignet sich das Gel, die professio-
nelle zahnarztliche Therapie zu Hause zu
unterstiitzen. Cervitec Gel kann direkt auf
Zahnfleisch, Mundschleimhautoder Innen-
seite des herausnehmbaren Zahnersatzes
aufgetragen werden. Aufgrund der optimal
eingestellten Viskositat lasst sich Cervitec
Gel sehr einfach auf die Interdentalbiirste
auftragen. Approximalrdume zwischen
Zéhnen, Kronen, Briicken oder Implantaten
lassen sich effektiv reinigen, da sich das ge-
schmeidige Gel an schwer zugénglichen
Oberflachen gut verteilt (Abb. 3a bis d).

Die Zahne kdnnen auch wie gewohnt mit
Zahnbiirsteund Gelgeputztwerden.Umdie
CHX-Depotbildung und Fluoridwirkung zu
fordern, sollte nach der Anwendung grund-
satzlich nur ausgespuckt, nicht gespilt
werden.

GelundZahnpasta

Jenach Indikationkann Cervitec Gelzweimal
oder ofter pro Tag zum Einsatz kommen, in
jedem Fall sollte einmal pro Tag mit Zahn-
pasta geputzt werden.

Ihre Abrasivstoffe ermdglichen eine noch
bessere mechanische Reinigung. Da viele
Zahnpasten Natriumlaurlysulfat enthalten,
muss sehr gut gespiilt werden, falls Zahn-
pasta und Gel hintereinander angewendet
werden. Laurylsulfat kann sich mit CHX ver-



binden und dessen Wirkung hemmen. We-
sentlich einfacher ist es, von vornherein da-
hingehend zu beraten, morgens die Zahn-
pasta und den Anforderungen entsprechend
im Weiteren oder nur abends das Gel einzu-
setzen.Kinderab sechs]ahren konnen Cervi-
tec Gel benutzen. Entsprechend der DGZMK-
Empfehlung sollen jiingere Kinder spezielle
Zahnpastenmitniedrigem Fluoridgehaltvon
500 ppm anwenden, wéahrend Kinder ab
sechs Jahren mit Erwachsenen-Zahnpasten
mit1.000 ppm—1.500 ppm Fluorid putzensol-
len. Mit einem Fluoridgehalt von 900 ppm
kommtdas Gelfiir Patientenab dem Altervon
sechs Jahren infrage.

Einfaches Anwenden

Cervitec Gel kann bis zum Abklingen der
Symptome bzw. bis die Tube aufgebraucht ist,
appliziert werden. Auch bei einem Anwen-
dungszeitraum von mehr als vier Wochen
sind keine Verféarbungen zu erwarten, sofern
die Z&hne wie beschrieben téglich mit Zahn-
pasta gereinigt werden.
Anwenderempfindenden Geschmack desver-
gleichsweise milden Cervitec Gels normaler-
weisealsangenehm.Irritationen derSchleim-
haut und des Geschmacksempfindens sind
kein Thema. Dies tragt dazu bei, dass Cervitec
Gel zu Hause eher konsequent angewendet
wird als ein unangenehm schmeckendes Pra-
parat. Die positiven Konsequenzen fiir den
Therapieerfolg liegen auf der Hand. «

3. Pflege spezieller Problemzonen
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Abb. 3a: Besondere Pflege der Problemzone.—Abb. 3b: Pflege bei Zahnspangen.—Abb. 3c: Pflege bei Kronen oder
Implantaten.— Abb. 3d: Pflege bei herausnehmbarem Zahnersatz.

EndobPilot®

Non-Stop zur erfolgreichen Endo !

Die multifunktionale Endo-Einheit
bringt Sie mit intuitivem Touchdisplay
immer sicher an lhr Ziel.

Apexlocator der allerneusten Generation. Messung
durch patentiertes, vollisoliertes Winkelstiick wah-
rend der Aufbereitung moglich.

EndoMotor mit integrierter Apexmessung. Die
Feilenbibliothek inkl. Feilenmanagement tiberwacht
den Feilenverschlei. Unterstitzt Hersteller-
ibergreifende Sequenzen fiir die Hybridtechnik.

Downpack-Modul mit LED - Funktionsanzeige.
Das Erwarmen und Abkiihlen der Heizspitze erfolgt
temperaturgeregelt innerhalb von Sekunden.

Backfill-Modul mit Pistolengriff ermdglicht ein leich-
tes und prazises Applizieren der thermoplastischen
Guttapercha.

Infos unter :

Schlumbohm cmbH & co. kG
Klein Floyen 8-10 D-24616 Brokstedt
Tel.: 04324-89 29-0 Fax.: 04324-89 29-29

www.endopilot.de email: post@schlumbohm.de
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Guttapercha ist als Material fiir Wurzelfiil-
lungen erste Wahl. Lange galt die laterale
Kondensation als Goldstandard, zunehmend
setztsichdievertikale thermoplastische Kon-
densationdurch. Mitgutem Grund: Erwarmte
flieRfahige Guttapercha wird durch vertika-
len Druckin das gesamte Wurzelkanalsystem
einschliellich Nebenkanélchen verteilt. Der
Kondensationsdruck gleicht die beim Abkiih-
len entstehende Materialschrumpfung aus,
eine dauerhaft bakteriendichte Fiillung wird
erreicht. BeeFill™2in1 st ein professionelles
Obturationsgerét, das mit thermischen Plug-
gern (Downpack) die vertikale Kondensation
ermoglicht und erwdrmte Guttapercha aus
feinen Kandilen liefert (Backfill). Das mo-

dung und intuitiv zu bedienen. Temperatur
und FliefRgeschwindigkeit der Guttapercha
sowie Temperatur der Plugger kann einfach
und schnell, d.h. bei kurzer Reaktionszeit, in-
dividuell reguliert werden. Die Mikromotor-
gesteuerte Guttapercha-Abgabe verhindert
ein Nachlaufen. Schlanke Handstiicke und
extra lange, flexible Obturationskaniilen er-
lauben klare Sicht auf den Wurzelkanalein-
gang. Der komplette Austausch verbrauchter
Kartuschen macht den Kartuschenwechsel
sauber und schnell. Eine Kartusche reicht fiir
die Fiillung von 4—6 Wurzelkanalen. Fiir das
Downpack-Handstiick wird auRereinem Sor-
timent Plugger auch ein Pulpasensibilitéts-

tester mitgeliefert. Eine kostenlose Informa-
tions-DVD kann per Fax 0 89/6273 43 04 oder
E-Mail (info@vdw-dental.com) angefordert
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derne Gerat ist ergonomisch in der Anwen-  werden.

Stumpfaufbauten jetzt noch einfacher
Jetzt bietet LOSER & CO das Stumpfaufbaukomposit TiCore AutoE
auch in einer kostengiinstigen 50-ml-Kartusche an. Die Kartusche
istinallen handelsiiblichen Mischpistolen verwendbar. Das hybrid-
gefiillte dualhdrtende Komposit zeichnet sich durch seine einfache
Applikation und leichte Verarbeitungaus.
TiCore AutoE ist lanthanverstarkt und verfiigt iiber eine ausgespro-
chen hohe Festigkeit, vergleichbar mit der von Dentin. Das Be-
schleifen des Materials kann daher mit demselben gewohnten
Druck wie bei natiirlichem Dentin erfolgen, es entstehen weder Del-
len noch Rillen im Stumpfaufbau. Dieser Effekt kann bei konventio-
nellen Stumpfaufbaumaterialien auftreten. Das lanthanverstarkte
TiCore AutoE hatdie Zahnfarbe VITAA2 und eignetsich daherfiirés-
thetisch hochwertige Restaurationen. Es wird fiir Stumpfaufbauten
vonvitalen und devitalen Z&hnenim Front- und Seitenzahnbereich
empfohlen. Das Stumpfaufbau-
material ergénzt die erfolgreiche
und bewéhrte Produktpalette der
Komposite TiCore und Flexi Flow
— hergestellt von dem amerika-
nischen  Dentalunternehmen
Essential Dental Systems. EDS
istbekannt fiir die Entwicklung
und Herstellung von innovati-
ven Produkten fiir die Endo-

Sos . |

LOSER & CO GmbH
Tel.:02171/706670
E-Mail: info@loser.de

dontie und konservierende
Zahnheilkunde.

Polymerisierte Wurzelkanale bis in die Tiefe

Das Endodontie-Komplettsystem DentaPort ZX von |. Morita
Europe wurde um ein Arbeitsmodul ergénzt. Es vereint neuer-
dings gleich drei Funktionen. Zusatzlich zur Lingenmessungund

Aufbereitung kann nun auch
s
1\ - -
: 3' g |-
= . £ —

- e e
kraftvoller als die bereits
bekannte kabellose Pen-
Curevon).Moritaund hartetdaherinnur1o bzw.
20 Sekunden Kunststoffe auch in den Tiefen der Wurzelkanéle
aus.Dieswird erreichtdurch einenintensiven, parallelgebiindel-
ten Lichtstrahl mit einer Leistung von 1.000 mW/cm2 Das Hand-
stilick ist in seiner Biindelungsart und Intensitét einmalig und
wurde speziell auf die Bearbeitung von Wurzelkandlen ausge-
richtet, so Morita.
Konnten Zahnérzte also mitdem DentaPort Root ZX-Modul fiir die
exakte endodontische Lingenmessungund mitdem DentaPort Tri
Auto ZX-Modul fiir die sichere maschinelle Wurzelkanalbehand-
lung bisher von zwei miteinander kombinierten Systemen profi-
tieren, bekommen sie nun mit dem Polymerisationshandstiick
eine weitere Funktion zur Seite gestellt.

eine, speziellfiir die abschlie-
Rende adhasive Behandlung
konstruierte,  Polymerisa-
tionslampeandasDentaPort
ZX angeschlossen werden.

Nach Aussage des Herstel-
lers polymerisiert sie noch

J. Morita Europe GmbH
Tel.:06074/8 36-0
www.JMoritaEurope.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.



Neues lichthartendes,
selbstdtzendes Adhasiv

Auf dem Gebiet der Adhasiv-Systeme ver-
fiigt Colténe/Whaledent iiber langjahrige
Erfahrung. One Coat 7.0 ist die neuste Ent-
wicklung im Bondingbereich und reflek-
tiertdie jahrzehntelange Herstellerkompe-
tenz. One Coat 7.0 ist ein selbstdtzendes,
lichthartendes Einkomponenten-Adhasiv
der siebten Generation und gewahrleistet
einen hervorragenden Haftverbund auf
Schmelz und Dentin. One Coat 7.0 kombi-
niert Atzen, Primen und Bonden in einer
Komponente.

Das Bond wird in einer Schicht aufgetra-
gen. Die Applikation umfasst nur drei
Schritte und dauert 35 Sekunden. Weniger
Komponenten und Schritte sparen Zeitund
verhindern Verwechslungen. Das geringe
Verdampfungsrisiko von One Coat7.0 st ei-
nem ethanolbasierenden Lésungsmittel zu
verdanken. One Coat7.0 enthélt keine vola-

tilen Losungsmittel, die sich schnell ver-
fliichtigen und den Haftverbund gefahrden
konnen. Die angewandte Nano-Technolo-
gie erzeugt eine homogene Bondschicht
mit einer verbesserten mechanischen Fes-
tigkeit, hoheren Abrasionshestdndigkeit
und optimalem Randschluss. Aufgrund der
speziellen Rezeptur von One Coat 7.0 wer-
den die Oberflédchen von Schmelz und Den-
tin demineralisiert. Gleichzeitig wird die
Schmierschicht angeldst und penetriert,
ohne die Tubuli zu 6ffnen. Das Resultat ist
eine hervorragende Versiegelung, die

HERSTELLERINFO - PRODUKTE

postoperative Sensibilitat vermeidet. One
Coat 7.0 ist auf seine antibakterielle Wir-
kung gepriift. Ein spezieller Aktivator ist
auch erhaltlich, um die Kompatibilitat mit
chemischhartenden Materialien zu ge-
wahrleisten. Fordern Sie noch heute Ihr
Gratis-Muster per Fax 073 45/8 05-2 01 an
(solange der Vorrat reicht).

Colténe/Whaledent GmbH + Co. KG
Tel.: 073 45/8 05-0
www.coltenewhaledent.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.

ANZEIGE

VergrofBern mit Carl Zeiss.
Damit lhre Perspektiven wachsen.

OPMI® pico
Manuelles Dentalmikroskop

OPMI® PROergo
Motorisches Dentalmikroskop

in extrem kurzer Zeit revolutioniert.“
Dr. Peter Velvart, Ziirich

»Das Dentalmikroskop hat die endodontische Therapie

»Sie konnen nur das behandeln, was Sie auch sehen.”
Prof. Dr. Syngcuk Kim, University of Pennsylvania

Fax: 07364 20-4823
E-Mail: surgical@meditec.zeiss.com
www.meditec.zeiss.de/dental

Pluradent AG & Co KG
Telefon: 069 82983100
Free-Fax: 0800 8298333
offenbach@pluradent.de
www.pluradent.de

Carl Zeiss Surgical GmbH
Ein Unternehmen der

Carl Zeiss Meditec AG
73446 Oberkochen
Deutschland

Vertriebspartner:
pluradent

Ihr Partner fiir Erfolg




B ecesson |

PRODUKTE - HERSTELLERINFO

Neue LED-Lichtquelle fur
Kopflupen
KopflupenwerdenvoralleminderZahnme-
dizin und Chirurgie immer haufiger zum un-
verzichtbaren Arbeitsmittel. Sie stellen das
Behandlungsfeld prazise und detailgetreu
dar und steigern somit die Arbeitsqualitat
des Arztes. Die neue LED-Lichtquelle , Eye-
Mag® Light“ (s. Abb.) erweitert das Produkt-
programm von Carl Zeiss Meditec um ein in-
novatives Beleuchtungssystem,dasin Funk-
tion und De-
sign optimal
auf die medi-
zinischen
Kopflupen
EyeMag®
abgestimmt

Elektro-Mikromotor mit maxi-
maler Leistung

Der neue Ti-Max M 40 Elektro-Mikromotor
aus dem Hause NSK Europe schlégt alle Re-
korde. Kraftvoll, robust, kompakt und benut-
zerfreundlich sind die Attribute, die ihn am
besten beschreiben. Die Technologie des
,Coreless Motor* (kernlosen Motors) ver-
wendet keinen gewickelten metallischen
Kern. Die Vorteile dieser derzeit fortschritt-
lichsten Technik sind die dadurch mégliche
lineare, homogene und gleichméfiige Rota-
tion mit geringem Stromverbrauch. Zudem

ist. EyeMag® Light ist leicht, mobil und sorgt
fiir ein exzellent ausgeleuchtetes Arbeits-
feld.

Die Lichtquelle ist einfach zu bedienen und
besitzt eine integrierte Temperaturregelung
fiir maximalen Tragekomfort—auch bei lan-
gerer Behandlung. Und noch eine Produkt-
innovation gibt es bei Carl Zeiss Meditec:
Das erfolgreiche Untersuchungsmikroskop
OPMI® picomitintegrierter Videokamera ist
ab sofortauch optional mitdigitaler Schnitt-
stelle erhéltlich. Mit der integrierten Video-
kamera MediLive® Primo Digital Interface
kann der Arzt Videos und Bilder aufnehmen
und digital speichern. Alles schnell und be-
quem auf seinem Computer — ohne weitere
Zusatzgerate.

Die vollstandigin OPMI® pico integrierte Vi-

ist die Tragheit begrenzt, da der Motor be-
sonders leicht ist, das heift ein dufierst ge-
ringes Gewicht/Volumen aufweist. Diese
Parameter verhindern die Uberhitzung und
verldngern die Lebensdauer bei einem ge-
ringeren Kohleverschleif’. Die Eigenschaf-
ten der kernlosen Motor-Technologie bieten
maximale Leistungsfahigkeit bei einem
kleindimensionierten Motor mit geringem
Gewicht und sehr leisen Lauf. Der Ti-Max
M 40 Elektro-Mikromotor hat einen Ge-
schwindigkeitsbereich von 60 bis 40.000
U/Min. Die Ummantelung ist aus Titan. Das

deokamera liefertbrillante Bilder mit natiir-
lichem Farbeindruck, die der Arztfiir die Be-
handlungsdokumentation, fiir Prasentatio-
nen oder fiir die iiberzeugende Patien-
tenkommunikation verwenden kann. Die
Bedienung ist dabei denkbar einfach: Spei-
chernund Navigierenerfolgen mitdem Fuf3-
schalter, ohne die Behandlung unterbre-
chen zu miissen. ,Mitdieserinnovativen Lo-
sung wollen wir vor allem Zahnérzten und
Hals-Nasen-Ohren-Arzten die Dokumenta-
tion ihrer Behandlungsergebnisse erleich-
tern®, so Margit Krause-Bonte, Leiterin des
Geschéftsfelds Praxismarkt.

Carl Zeiss Surgical GmbH
Tel.:07364/20-4393
www.meditec.zeiss.com

Gewicht des Motors betrdgt 98 Gramm. Der
M 40 Mikromotor kann problemlos mit dem
PTL-M 40-Schlauch
von NSK oder mit
den 4VLM, 4VR400,
B4VLR-Schldu-
chen von BienAir®
gekoppelt werden.

NSK Europe
GmbH
Tel.: 069/74 22 99-0

www.nsk-europe.de
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