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Beim Trendthema Endodontie scheiden sich die
Geister: Fiir viele Zahnarzte ist sie ldngst ein
wichtiger Bestandteil ihres Praxisspektrums ge-
worden, fiir manche dagegen immer noch eine
ungeliebte Pflichtiibung. Wohlkaum eineandere
Disziplin hat sich in den letzten zehn Jahren ra-
santerentwickelt. Das betrifft die gesamte Band-
breite der Behandlungsmethoden von der Wur-
zelkanalaufbereitung und -fiillung bis hin zur
postendodontischen Versorgung und es trifft
auch fiir die Zahlen der jahrlich durchgefiihrten
Behandlungen zu. Dieser Fortschritt wurde vom
technologischen Durchbruch rotierender Nickel-
Titan-Instrumente eingeleitet und hat eine
starke Innovationswelle nach sich gezogen.

Im Vergleich zur klassischen Wurzelkanalbe-
handlung mit manueller Instrumentation pra-
sentiertsich die moderne Endodontie zweifellos
gerateintensiver und dadurch auch weniger
miithsam fiir den Zahnarzt und weniger anstren-
gend fiirden Patienten. Standardisierte Behand-
lungsprotokolle sichern die Reproduzierbarkeit
einer qualitativ hochwertigen Zahnerhaltung
mit guter Langzeitprognose. Ein geringerer Ma-
terialverbrauch gleichtim Zusammenwirken mit
dersignifikanten Zeitersparnis die notwendigen
Investitionen und hoheren Materialkosten mehr
alsaus.

Parallel zur technologischen Entwicklung hat
sich der Wandel zur Informationsgesellschaft
vollzogen. Nie zuvor waren so viele Patienten so
gutiiberdieverschiedenen Therapiemoglichkei-
ten informiert. Deshalb ist es nicht verwunder-
lich, dass die (langfristige) Erhaltung des eige-
nen Zahnes heute einen wesentlich héheren
Stellenwertgeniefitals Zahnersatz. Alsminimal-
invasive Mafinahme wird eine Wurzelkanalbe-
handlungfiir den Patienten nachvollziehbar we-
niger dramatisch erlebt als eine Extraktion mit
anschlieBendem Zahnersatz.

Es gibt also viele Griinde dafiir, dass sich die
Endodontie unter den Trendthemen einen Dau-
erplatz gesichert hat. Ein Nachlassen dieses
Trends ist nichtin Sicht. Wenn Sie in lhrer Praxis
maschinelle Endodontie noch nicht implemen-
tierthaben, es lohntsichfiirjede Praxis aus meh-
reren Griinden, moderne Endodontie naher
in Betracht zu ziehen: Zeitersparnis, weniger
Stress, langfristig bessere Behandlungsergeb-
nisse fiir Sie und lhre Patienten und der wirt-
schaftliche Nutzen durch Patientenbindung,
Weiterempfehlungen und ein steigender Anteil
privat liquidierter Behandlungen.

Harald Schlepper
Communication Manager VDW GmbH

EDITORIAL

Harald Schlepper,
Communication Manager
VDW GmbH
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Wie kaum eine andere __e'aer Zah

Endodontologieim letzten Jahrzehnt eine rasante Weiterent-
wicklung erfahren. Neben technischer und werkstoffkund-
licher Neuentwicklungen ist dies auch auf ein verbessertes
Verstandnis biologischer Ursachen endodontischer Erkran-
kungsformen zurtickzufihren. Durchrichtige Diagnosestellun-
gen und Therapien lassen sich in einem Untersuchungszeit-
raum von vier bis sechs Jahren inzwischen Erfolgsraten von bis
zu 90 % erreichen.

Moglichkeiten und Grenzen
endodontischer

Behandlungsstrategien

Autor: Dr. Christoph Kaaden . e | I
J h% &

Durch den klinischen Einsatz rotieren- ' .
der Nickel-Titan-Instrumente wurde die
Vorhersagbarkeit anatomisch konformer : {
Aufbereitungen auch massiv gekriimmter 1 ]
Wurzelkanale deutlich erhéht. Durch die ' :
besonderen werkstoffkundlichen Eigen-
schaften (Flexibilitat, Superelastizitat) der

Abb.1: Unterkiefermolar mit drei distalen Kanalorifizien.— Abb. 2: Réntgenbild der Regio 33 und 34 nach erfolg-
R . . L ter Wurzelkanalbehandlung. Als Besonderheit weist der erste Pramolar drei Wurzelkanéle auf.— Abb. 3: Ober-
ten Nickel-Titan-Legierung sowie die spe- kieferpramolar,derinseinem Erscheinungsbild einem,,Mini-Molaren“entspricht.—Abb. 4: Oberkieferfrontzahn
ziellen Charakteristika der Instrumente  mitZustand nach mehrmaliger Wurzelspitzenresektion und persistierender apikaler Parodontitis.

urspriinglich fiir den U-Boot-Bau entwickel-
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Abb. 5: Recall des Zahnes nach orthograder Revision
und Verschluss des Neo-Apex mit MTA. — Abb. 6:
Rontgenbild Regio 34—36. Es besteht der Verdacht
einer Perforation bei dem Trepanationsversuch des
Zahnes 35 alio loco.

(z.B. nichtschneidende Battspitze) konnen
urspriingliche Kanalverldufe weitgehend
erhalten werden. Wie zahlreiche Untersu-
chungen belegen, ist mit diesen Instrumen-
ten auch unerfahrenen Behandlern das Er-
zielen sehrguterklinischer Ergebnisse vor-
hersagbar méglich.

Nichtsdestotrotz sieht man sich als Kliniker
auch immer wieder mit klinischen Situatio-
nen konfrontiert, in denen sich Behand-
lungsfalle trotz grofter therapeutischer Be-
miithungen nur sehr erschwert therapieren
lassen. Hierbei kénnen z.B. anatomische
Besonderheiten (z. B. Morphologie und An-
zahlder Kanalsysteme oder Obliterationen)
oder iatrogen verursachte Defekte, inshe-
sondere Perforationen, den langfristigen
Erfolginfrage stellen.

Eine erfolgreiche endodontische Therapie
setzt eine moglichst umfassende Erreich-
barkeit des vollstdndigen Kanalsystems mit
desinfizierenden Spiilldsungen voraus.
Allerdings werden Wurzelkandle haufig
aufgrund insuffizienter Sicht- und Lichtbe-
dingungen nicht aufgefunden, weil sie z. B.

von sekundér oder tertidr gebildeten Den-
tinstrukturen verlegt werden. Diese unbe-
handelten Bereiche kdnnen eine vollstan-
dige Ausheilung der endodontischen Infek-
tion jedoch kompromittieren. Hoen und
Pink konnten eine 42%ige Haufigkeit von
iibersehenen und/oder unbehandelten
Wourzelkandlen als mdgliche Ursache von
endodontischen Misserfolgen bestimmen.

Mittels Einsatz des Dentalmikroskopes
(DM) gelingt die Darstellung von Wurzel-
kandlen heutzutage erheblich vorhersagba-
rer. Auflerdem gelingt es mit Unterstiitzung
dieser Sehvergréfierungen auch anatomi-
sche Strukturen zuvisualisieren, die ansons-
ten verborgen und somit in der weiteren
Folge unbehandelt geblieben wéren. So
kénnen beispielsweise bei Unterkiefermo-
laren nicht wie weithin angenommen zwei,
sondern ggf. auch drei Kanalorifizien in ei-

L@

men wurde. Diese Zahngruppe weist in
einem erheblichen Prozentsatz zwei oder
mehr Kandle (H&ufigkeit: zwei Kanale:
25,5 %; drei Kanale: 0,4 %-—5 %) auf. Diese
zweigen dann haufigim oberen oder mittle-
ren Wurzeldrittel fast rechtwinklig vom
Hauptkanalab und stellen dadurch eine be-
handlerische Herausforderungdar (Abb. 2).
Vor Therapiebeginn gilt es daher, auf einige
mogliche klinische und réntgenologische
Hinweise zu achten. So ist bei diesen Zah-
nen der obere und mittlere Wurzelanteil
breiter als iiblich und weist eine fehlende
bzw. geringe apikal gerichtete Verjiingung
der Wurzel auf. Der Verlauf des Wurzelka-
nalsystems ist rontgenologisch haufig nicht
oder nur schwierig erkennbar. Ein im Rént-
genbild scheinbar plétzliches ,Verschwin-
den“ des Hauptkanals kann ein Indiz fir
eine Aufzweigung des Kanalsystems sein.

Abb.7: Mittels Dentalmikroskop konnte der Anfangsverdacht visualisiert werden. Es bestand eine breitfldchige
bukkale Perforation.—Abb. 8: Der Blick durch das DM verdeutlicht den Perforationsverschluss mittels MTA. Fer-
nerzeigtsich der weiter lingual gelegene Wurzelkanal nach chemomechanischer Reinigung und Obturation mit
Guttapercha/Sealer.—Abb. 9: Klinische Situation nach Restauration des Zahnes mit einer Kompositfiillung.

ner Wurzel (meist mesial) zugénglich ge-
macht werden (H&aufigkeit bis zu 13,3 %)
(Abb.1).

Untersuchungen von Reuver und Vertucci
illustrierten weiterhin, dass auch Unterkie-
ferpréamolaren héufig eine komplexere
Anatomie besitzen als lange Zeitangenom-

Abb. 10: Abschlussrontgenbild nach Perforationsdeckung und Wurzelkanalfiillung des Zahnes 35. — Abb. 11:
Perforation eines Molaren bei dem Anlegen der Zugangskavitat. Da der Defekt auf Hohe des Limbus alveolaris

liegt, sollte MTA hier nicht zum Einsatz kommen.
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Die Sondierungdes bukkalen Sulkus mittels
Parodontalsonde erlaubt ferner ggf. das Er-
tasten einer Einziehung bzw. Furkation und
ist ein Anhalt fiir zwei bukkale Wurzeln
(Abb. 3).

Offener Apex und Perforation

Ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachs-
tum bei bleibenden Zéhnen wird durch den
Untergangvon an der Wurzelbildung betei-
ligten Zellen verursacht. Atiologisch ist da-
bei eine karidse oder traumatische Genese
anzufiihren, in deren Folge eine Pulpanek-
rose eintreten kann. Abhéngig vom Ent-
wicklungsstand des Zahnes zu diesem Zeit-
punkt findet sich dann ein mehr oder weni-
gerweit offenes apikales Foramen. Deutlich
seltener kénnen bei Zdhnen mit abge-



schlossenem Wurzelwachstum resorptive
Prozesse an der Wurzelspitze oder iatro-
gene Ursachen (z.B. resektive Eingriffe)
Griinde fiir einen offenen Apex sein. Die
klinische Situation eines offenen Foramen
apicale kompliziertallerdings die endodon-
tische Therapie mafigeblich, da u. a. das Er-
reichen einer randstédndigen Wurzelkanal-
fiilllung erheblich erschwert wird und eine
unbeabsichtigte Uberfiillung von Wurzel-
filllmaterial die Prognose des Zahnes un-
giinstig beeinflussen kann.

In der Vergangenheit wurde daher mittels
kalziumhydroxidinduzierter Apexifikation
versucht, eine apikale Hartsubstanzbar-
riere zu schaffen. Trotz der hohen Erfolgs-
quote dieser Behandlung (74 % bis 100 %)
sind in der Literatur auch einige Probleme
beschrieben. Neben der langen Behand-
lungsdauer von bis zu 28 Monaten und der
hierfir notwendigen Compliance des Pa-
tienten wird das erhohte Frakturrisiko die-
ser Zdhne angefiihrt.

Seit einiger Zeit steht mit dem Portland-Ze-
ment-Derivat Mineral Trioxide Aggregate
(MTA) eine Erfolg versprechende Material-
gruppe fiir den orthograden artifiziellen
Verschluss solcher Zahne zur Verfiigung
(Abb. 4 und 5). Die bislang vorliegenden
Untersuchungen bescheinigen MTA sowohl
eine ausgezeichnete Biokompatibilitdt als
auch ein sehr gutes Abdichtungsverhalten
gegeniiber einer bakteriellen Invasion. Ne-

ben der beschriebenen Anwendung scheint

sich MTA auch als Verschlussmaterial bei
Perforationen (z. B. bei Stiftbohrungen) zu
bewehren.

Resultierten solche iatrogenen Schadigun-
gen friiher in aller Regel in der Entfernung
des betroffenen Zahnes, steht nun ein sehr
vielversprechendes Material fiir die De-
ckung unterhalb des Limbus alveolaris zur
Verfiigung (Abb. 6-10).

Bei Perforationen auf Hohe des Limbus al-
veolaris oder weiter koronaler Positionen
sollte MTA nicht zum Einsatz kommen. Hier
kénnen alternative Therapieformen, wie
z.B.konventionelle Fiillungstherapie even-
tuell in Kombination mit chirurgischer Kro-
nenverldngerung in Betracht gezogen wer-
den (Abb. 11).

Wourzelldngsfrakturen

Weiterhin als der endodontischen Therapie
meistens nicht mehrzugénglich gelten Wur-
zel-Léngsfrakturen. Schon die Diagnose ge-
staltet sich haufig als sehr diffizil und ge-
lingt am besten durch die vollstandige zir-
kuldre Sondierung des Sulkus. Das Kardi-
nalsymptom, der lokalisiert auftretende
massive Abbau des Alveolarknochens
(>10 mm), kann jedoch auch durch die Son-
dierung nicht sicher erfasst werden. Haufig
lassensich diese Haarrisse erstnach chirur-
gischer Freilegung und Anfarbung (z. B. mit
Methylenblau) mit letzter Gewissheit be-
statigen.

THERAPIEN

Zur Therapie dieser Komplikation finden
sich in der Literatur bisher lediglich Ein-
zelfallbeschreibungen (z.B. intentionelle
Reimplantation des frakturierten Zahnes
nach Fixation der Fragmente durch Adhé-
sivtechniken). Ein praxisreifer und zuver-

Abb.12: Zustand nach endodontischer Therapie eines
Unterkiefermolaren mit ausgeprégter Endo-Paro-
Lasion.

lassiger Therapieeinsatz lasst sich jedoch
vorerst nichtableiten.

Endo-Paro-Lasionen

Uber Verbindungen zwischen Endodont
und Parodont durch z. B. Seitenkanale oder
Dentintubuli, kann es zu Infektionen des
Endodonts iber das Parodont bzw. umge-
kehrt kommen. Meist ist primar das Endo-
dont und erst sekundér das Parodont be-
troffen.

Zéhne, deren pulpales Gewebe aufgrund
parodontaler Erkrankungen infiziert wird
(= primér parodontale und sekundar endo-
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Abb.13: Das 2-)ahres-Recallverdeutlichtdie vollstan-
dige Remission des Defektes.

dontische Lasionen), sind sehr rar. Zur fun-
dierten Diagnose von Kombinationsdefek-
tenistdie gdngige 2- oder 6-Punkt-Messung
haufig nicht ausreichend. Vielmehr ist es
notwendig, den betreffenden Zahn zirkulér
in Millimeterschritten auf lokale Einbriiche
hin zu untersuchen.

Die Entscheidung, ob das Endodont oder
dasParodontprimarursachlichwar,istnicht
selten schwierig zu treffen. Da eine Beteili-
gungdesEndodontsbeimadulten Patienten
mit nicht reversiblen Entziindungsprozes-
sen einhergeht, sollte in einem solchen Fall
immer zuerst die endodontische Behand-
lung durchgefiihrt werden. Eine erfolgrei-
che endodontische Behandlung fiihrt in ei-
ner Vielzahlvon Fallen zu einer parodonta-
len Regeneration, wohingegen ein vor-
schnell ausgefiihrtes parodontales Scaling
dieAusbildungeines Reattachmentsdauer-
haft zunichte machen kann (Abb. 12 und 13).

Notwendigkeit einer Revision

Aus diversen Griinden (z.B. insuffiziente
Wurzelkanalfiillung oder Rekontamina-
tion) kanndie Notwendigkeiteiner Revision
bereits durchgefiihrter Wurzelkanalbe-
handlungen indiziert sein. Hierbei ist die
Entfernung des Fiillmaterials mit maschi-
nell betriebenen Nickel-Titan-Instrumen-
ten oder Handinstrumenten moglich. Beson-
dere Schwierigkeiten ergeben sich dann,
wenn metallische Hindernisse wie z.B.
frakturierte Instrumente, Silber- oder Wur-

zelstifte ein weiteres Vordringen der Instru-
mente verhindern (Abb. 14). Hierbei erhoht
der Einsatz eines DM in Kombination u.a.
mit Ultraschallinstrumenten die Chancen,
solche Blockaden zu iiberwinden. Bei der
Entfernung frakturierter Instrumente ist es
fastals unverzichtbares Hilfsmittel anzuse-
hen, ohne dessen Einsatz aufgrund der
hohen Perforationsgefahr kein Versuch der
Entfernung unternommen werden sollte.
Bei der Anwendung von Ultraschallinstru-
menten gilt es allerdings zu betonen, dass
der Warmeentwicklung Rechnungzutragen
ist, um so iatrogene Schadigungen der um-
gebenden Gewebe zu vermeiden.

Neben diesen Instrumenten kénnen ergén-
zend auch Schraubklemmen, mitdenen das
Fragment in einem Hohlrohr verkeilt wer-
denkann, (z.B.IRS,DENTSPLY) zum Einsatz
kommen (Abb. 15). Allerdings missen frak-
turierte Instrumente nicht zwingend ent-
fernt werden. Auch die Passage des Instru-
mentes kann zum Erfolg fiihren, wenn die
apikal des Fragments gelegenen Kanalan-
teile sachgeméft chemomechanisch bear-
beitet werden kénnen.

GrolBe der apikalen Aufhellung

DieFragenachdemEinflussderGrofieeiner
apikalen Osteolyse auf die Erfolgsaussich-
ten einer endodontischen Therapie steht
seit Langem im Mittelpunkt wissenschaft-
licher Diskussionen. Mehrere Studien kom-
men allerdings zu dem Schluss, dass auch

Abb. 14: Unterkiefermolaren mit Z.n. Wurzelkanal-
fiillung mittels Silberstiften und apikaler Parodon-
titis.

Abb. 15: Nach Freilegung mittels Ultraschallinstrumenten gelang es unter Anwendung einer Schraubklemme,
den distalen Silberstift zu entfernen. Der ehemals extraradikular gelegene Anteil des Stiftes weist deutliche

Korrosionsspuren auf.
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grofle Entziindungsprozesse endodonti-
schen Ursprunges durch eine konservative
Wurzelkanalbehandlung zur Ausheilung
gebrachtwerden kdnnen. Deshalb bildet fiir
alle avitalen Zahne mit apikalen Lasionen
die konservative endodontische Behand-
lung die Therapie der ersten Wahl. Ist nach
einem Zeitraum von bis zu einem Jahr keine
Heilungstendenz erkennbar, kann ein post-
endodontisch-chirurgisches Vorgehen in
Erwédgung gezogen werden.

Fazit

Miteineraddquatendiagnostischenundthe-
rapeutischen Strategie lassen sich mit heuti-
gen Mitteln viele Zahne erfolgreich endo-
dontisch behandeln, die in der Vergangen-
heit als nicht erhaltungsféhig eingestuft
wurden. Bei allen Neuerungen bleibt jedoch
hervorzuheben, dass die moderne endodon-
tologische Therapie nicht nur Aspekte der
mechanischen Wurzelkanalbehandlungein-
beziehen sollte, sondern vielmehrauch bio-
logisch ausgerichtet werden muss. <
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ZAHNERHALTUNG

Die Wurzelspitzenresektion stellt eine seit Langem allgemein
praktizierte und anerkannte Methode der chirurgischen Zahn-
erhaltung dar. Die Wurzelspitzenresektion wurde im Jahre
1880 von Farrar erstmalig beschrieben und von Partsch 1898 in
die wissenschaftliche Zahnmedizin eingefiihrt und systema-
tisch untersucht (Partsch 1898). Als Wurzelspitzenresektion
wird allgemein die operative Kirzung der Wurzelspitze nach
Schaffung des operativen Zuganges durch den Knochen
mittels Osteotomie mit oder ohne gleichzeitige Wurzelfillung
mit oder ohne retrograden Verschluss bezeichnet (Kunkel
et al. 2007).

Aktuelle Trends
bei der Wurze

Autoren: Dr. Hans Ulrich Brauer, M.A., Dr. Dr. Albrecht Foernzler

Vorrangiges Therapieziel einer Wurzel-
spitzenresektion ist dabei die Ausheilungei-
ner bestehenden pathologischen Verénde-
rung im periapikalen Bereich und damit die
Erhaltung des Zahnes in seiner Funktion

durch zunehmende Verbreitung des Ope-
rationsmikroskops und der Etablierung
mikroinvasiver Techniken dem Gebiet der
Mikrochirurgie zugerechnet.

(Kunkel etal.2007).

In den letzten Jahren wurde die Wurzel-
spitzenresektion allgemein unter dem Be-
griff der Endochirurgie subsumiert und

-

Abb. 1: Indikation zur retrograden WSR an 13 und 12.
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Indikation zur
Wurzelspitzenresektion

Die Indikationen zur Wurzelspitzenresek-
tion wurden in der Leitlinie Wurzelspitzen-
resektion im Jahr 2007 im Auftrag der Deut-

spitzenresektion

schen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie und der Zahnarztlichen
Zentralstelle Qualitdtssicherung in einem
nominalen Gruppenprozess neu erarbeitet
und sind in den Tabellen 1 und 2 wieder-
gegeben.

Ziel der Leitlinie war die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt durch Reduzierung
moglicher Komplikationen sowohl aus er-
folgloser orthograder endodontischer Pri-
mérbehandlung oder Revision als auch in-

Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion (Kunkel et al. 2007):

—Persistierende apikale Parodontitis mit
klinischer Symptomatik oder zunehmen-
der radiologischer Osteolyse nach voll-
standiger oder unvollstandiger Wurzel-
kanalfiillung oder Revisionshehandlung,
falls diese nicht oder nur unter unverhalt-
nismafigen Risikenentferntwerden kann.

—Nach Wurzelkanalfillung mit iiber-
presstem Wurzelfiillmaterial und klini-
scher Symptomatik oder Beteiligung
von Nachbarstrukturen.

—Bei konservativ nicht durchfiihrbarer
Wurzelkanalbehandlung bzw. bei er-
heblichen morphologischen Varianten
der Wurzeln, die eine vollsténdige Wur-
zelkanalfiillung nicht zulassen.

—Bei Zadhnen mit obliteriertem, nicht
mehr instrumentierbaren Wurzelkanal
bei klinischer und/oder radiologischer
Symptomatik.

Tab. 1: Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion (Kunkel et al. 2007).
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Abb. 2: Exploration des Periapex an 23 mit klassi-
schem Bogenschnitt nach Partsch. — Abb. 3: Postope-
rativer Zahnfilm. Retrograde WSR an 12 und ortho-
grade WSRan11.

folge vermeidbarer chirurgisch-endodonti-
scher Behandlung (Kunkel et al. 2007).
Gerade bei der Beurteilung von etwaigen
Haftungsanspriichen bei zivilrechtlichen
Auseinandersetzungen sind Leitlinien bzw.
wissenschaftliche Stellungnahmen der
medizinischen Fachgesellschaften zuneh-
mend ins juristische Interesse geriickt. Da
bekanntist, dass Leitlinien haufiger von Ju-
risten als von Arzten eingesehen werden,
sollten im Falle eines Zivilstreites diese
durch den Sachverstédndigen im zahnarzt-
lichen Gerichtsgutachten Beriicksichtigung
finden (Brauer et al. 2008). Daher ist auch
die Kenntnis der wissenschaftlichen Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zur Revision einer Wurzelkanal-
behandlung unabdingbar, die den Verzicht
auf eine orthograde Revision und die Ent-
scheidung fiir einen rein apikal-chirurgi-
schen Eingriff nur dann als sinnvoll erach-
tet,wennauforthogradem Wege ein ausrei-
chender Zugang in das endodontische Sys-
tem oder eine Verbesserung des Zustandes
auforthogradem Wege nicht méglich/wahr-
scheinlicherscheint (Hiilsmannund Weiger
2004) (Abb.1).

Préaoperative Diagnostik und
Aufklarung

Neben der Anamnese und der klinischen
Inspektion erfolgt vor dem chirurgischen
Eingriff entsprechende Rontgendiagnostik,
die eventuell mit der Darstellung in einer
weiteren Ebene ergénzt wird. Die Wurzel-
spitzenresektion ist zumeist ein elektiver
und somit terminierbarer Eingriff. Daher
sollte besonderer Wert darauf gelegt wer-
den,den Patienten iber Indikation, Alterna-
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tiven, Ablauf der Behandlung, Risiken, ty-
pische Komplikationen, Erfolgsaussichten
und Kosten in ausreichender und laienver-
standlicher Formaufzuklédrenunddiesauch
entsprechend zudokumentieren;zumalvon
Patientenanwalten im Falle einer zivil-
rechtlichen Auseinandersetzung scheinbar
routineméfig infrage gestellt wird, ob der
Aufklarungspflicht geniige getan wurde
(Brauer2008).

Operativer Zugang

Neben derklassisch bogenformigen Schnitt-
fiihrung nach Partsch (Abb. 2) und der mar-
ginalen Schnittfiihrung zur Bildung des Mu-
koperiostlappens bzw. der Exploration der
Waurzelspitze, ist eine submarginale Inzi-
sion innerhalb der keratinierten Gingiva
gelegene Schnittfiihrung méglich. Dariiber
hinaus sind eine Reihe weiterer Techniken,
beispielsweise eine submarginale Schnitt-
fiihrung mit senkrechter Entlastung (Happe
und Giinther 2006) oder auch Kombinatio-
nen aus einem koronalen Spalt- und einem
apikalen Volllappen beschrieben (,papilla
base incision®), die asthetisch giinstigere
Resultate liefern sollen (Velvart 2002). Die
haufigangewendete, marginale Schnittfiih-
rungfiihrtauch beischonenderOperations-
technik zu einer Abnahme der Interdental-
papille (Velvart et al. 2004). Ziegler et al.

empfehlen gerade auch fiir das Frontzahn-
gebiet diese marginale Schnittfiihrung
(Ziegler et al. 2002). Im Unterkieferfront-
zahngebiet kann auch die ,umgekehrt“ bo-
genformige Schnittfiihrung angewendet
werden. Erfahrungsgemaf} sollte sich die
Schnittfiihrung vor allem an dem zu erwar-
tendem, klinischen Befund sowie denana-
tomischen Gegebenheiten orientieren.

Dabei sind eine Schnittfiihrung im
45- Grad-Winkel zum Knochen,
am Stiick ausgefiihrt,

Abb. 4: Abgewinkelte, diamantierte Mikrospitzen
(Siroretro®, Sirona Dental Systems; Bild Sirona).

sowie mikrochirurgisches Instrumentarium
zur atraumatischen Mobilisierung des Mu-
koperiostlappens und atraumatisches
Nahtmaterial geringer Stérke Garantfiirein
asthetisches Ergebnis (Happe und Giinther
2006, Velvert und Peters 2005).

Resektion der Wurzelspitze

Nach abtragender Osteotomie der vestibu-
laren Kortikalis oder Bildung eines kleinen
Knochendeckels, gegebenenfalls bei un-
teren Molaren mithilfe der modifizierten
Trepandeckelmethode (Biichter et al. 2002)

Méogliche Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion

(Kunkel et al. 2007):

—Bei apikaler Parodontitis als Alternative
zur konservativ endodontischen Be-
handlung, insbesondere bei periapika-
lem Index (PAI) > 3 bzw. einer GroRe der
apikalen Lasion ab ca. 4—5 mm.

—Bei persistierender apikaler Parodonti-
tis als Alternative zur konservativ endo-
dontischen Revision.

—Bei einer Fraktur eines Wurzelkanalins-
trumentes in Apexnéhe, das auf ortho-
gradem Wege nicht entfernbar ist.

—Bei einer Via falsa in Apexnéhe, die auf
orthogradem Wege nicht verschlossen
werden kann.

—Bei Wurzelfrakturen im apikalen Wur-
zeldrittel, inshesondere wenn es zur In-
fektion des apikalen Fragmentes bzw.

des Frakturspaltes gekommen ist oder
das koronale Fragment nur mithilfe ei-
ner retrograden Fiillung versorgt wer-
denkann.

—Wenn eine Behandlung ausschliefilich
unter Narkose maglich ist.

—Bei persistierender Schmerzsymptoma-
tik auch nach klinisch und radiologisch
einwandfreier Wurzelkanalfiillung als
Maftnahme zur Ausschaltung einer
moglichen Schmerzursache.

—Bei Freilegung oder Verletzung von
Wurzelspitzenim Rahmen chirurgischer
Eingriffe (z.B. Zystenentfernung, Pro-
beexzision).

—Bei persistierender apikaler Parodonti-
tis bei bereits resezierten Zahnen.

Tab. 2: Mogliche Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion (Kunkel et al. 2007).




wird die Wurzelum etwa3 mmreseziert,um
bakteriell besiedelte, akzessorische Sei-
tenkandlchen, diefiirdas Scheitern derkon-
ventionellen Wurzelbehandlung verant-
wortlich gemacht werden, zu entfernen
(Tronstad 2003). Die eigentliche Resektion
der Zahnwurzel erfolgt dann mit der prapa-
rativen Methode oder der frasenden Tech-
nik.

Aus heutiger Sicht ist es unerlasslich, mit
ausreichender Lichtquelle und Lupenbrille
zu arbeiten, bzw. es empfiehlt sich der Ein-
satz des Operationsmikroskops. Auch die
Anwendungdes Endoskops istin der Litera-
tur beschrieben und liefert nach Einjahres-
kontrolle eine hohe Erfolgsrate (Fillipi etal.
2006). Das Endoskop fungiert dabei im
Gegensatz zum Operationsmikroskop intra-
operativ nur zur Kontrolle relevanter Ar-
beitsschritte. Das Operationsmikroskop er-
moglicht demgegeniiber eine variable Ver-
groflerung bei optimaler Sicht, lasst eine
klare Differenzierung zwischen Zahn und
Knochen zu und fiihrt zu einer hohen Er-
folgsrate (Frecot und Lambrecht 2002). Ein
Anférben der Resektionsfldche mit Methy-
lenblauisteine zusétzliche Moglichkeit,um
verbliebenes Weichgewebe zu erkennen
und gezielt entfernen zu kdnnen, sowie et-
waige Frakturen sicher auszuschliefen
(Filippi et al. 2006, Happe und Giinther
2006).

Retrograde Wurzelfullung

Nachvisueller Inspektion dervorhandenen
Wurzelfiillung mit VergroRerungshilfen auf
Dichtigkeit am Resektionsquerschnitt wird
haufigeineretrograde Wurzelspitzenresek-
tion notwendig (Abb.3). Bei derretrograden
Waurzelspitzenresektion ist der Mikromotor
inzwischen von ultraschallbetriebenen Ge-
raten mit diamantierten Mikrospitzen, so-
genannter Retrotips, die auch in schwierig
zuganglichen Regionen eine achsenge-
rechte, richtig dimensionierte Praparation
der retrograden Kavitat gewdhrleisten, na-
hezu abgeldst worden (Schultz et al. 2005).
Diese sind entsprechend abgewinkelt und
in unterschiedlichen Groflen bzw. Léngen
von einigen Firmen erhaltlich (Abb. 4). Als
Vorteil ist gegeniiber dem Mikromotor die
Schonungdes Knochens durch den minimal-
invasiven Zugang anzufiihren. Eine starke
Wurzelabschragung eriibrigt sich. Dadurch

werden weniger Dentintubuli freigelegt
unddasRisikovon Perforationen minimiert.
Beziiglich des Materials der retrograden
Waurzelfiillungsei lediglich wiedergegeben,
dass in der neueren Literatur besonders
die Anwendung von Mineral-Trioxid-
Aggregat (Abb. 5) gute Ergebnisse hin-
sichtlich der Obturation zeigt (Favieri
et al. 2008, Schultz et al. 2005). Eine
adaquate Blutstillung lasst sich mit
Wasserstoffperoxid getrankten Tup-
fern oder auch mit Eisensulfat errei-
chen. Eisensulfat sollte anschlieRend
wieder sorgféltigaus dem Operationsge-
bietentferntwerden. Eine gezielte Entfer-
nung des Smearlayers kann zusatzlich mit
EDTA-Gel erfolgen (Abb. 6). Nach Einbrin-
gen der Wurzelfiillung mitentsprechendem
Instrumentarium und Kontrolle der Wurzel-
fiillung erfolgt ein spannungsfreier, dichter
Wundverschluss mit monophilem, nicht-
resorbierbaren Nahtmaterial geringer
Starke. Einige Faden kénnen zumeist be-
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reits nach drei Tagen entfernt werden. Die
jlngst in der Literatur angegebenen, gera-
dezu euphorischen Erfolgsraten von bis zu
90 % nach Wurzelspitzenresektion iiber-
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Abb. 5: Mineral-Trioxid-Aggregat zur retrograden
Waurzelfiillung (Pro Root® MTA, DENTSPLY DeTrey;
Bild DENTSPLY DeTrey).

steigen durch zunehmend mikrochirurgisch
orientierte Operationsprotokolle und neu
entwickelte Materialien deutlich die klassi-
scherweise angegebene Erfolgsraten von
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Abb. 6: EDTA-Gel zur Entfernung des Smearlayers
(Pref-Gel®, Straumann; Bild Straumann).

60 % (Chandler und Koshy 2002, Hepworth
und Friedman 1997). Auch regenerative Ver-
fahren finden gerade bei Verlust der bukka-
len Knochenlamelle zunehmend Anwen-
dung (Britain et al. 2005). Diese Entwick-
lungen machen deutlich, dass weder die
konventionelle Endodontologie noch die
enossale Implantologie, die Wurzelspitzen-
resektion obsolet werden l&sst. Die Wurzel-
spitzenresektion nimmt — nach wie vor —
einen berechtigten, festen Platz im Thera-
piespektrum der modernen Zahnheilkun-
deein.

Fazit

Es ist zu konstatieren, dass die Wurzelspit-
zenresektion zum Therapiespektrum einer
modernen, evidenzbasierten Zahnheil-
kunde gehort. Die Indikation zur Wurzel-
spitzenresektion sollte stets kritisch gestellt
und gegebenenfalls dem Revisionsversuch
oder im Einzelfall auch der Extraktion des
betreffenden Zahnes der Vorzug gegeben
werden.

Die Therapieentscheidung muss sich hier-
beiander Leitlinie Wurzelspitzenresektion
orientieren. Eine Wurzelspitzenresektion
ist ein chirurgischer, mitunter kunstvoller
Eingriff, der von einem versierten Opera-
teurdurchgefiihrtwerden sollte. Das Arbei-
ten mit Lupenbrille bei ausreichender Aus-
leuchtung des OP-Gebietes oder im Ideal-
fall der Einsatz des Operationsmikroskops
verbessern das klinische Endergebnis
enorm und sollten heutzutage selbstver-
sténdlich sein. Neben der Schaffung der
dichten Resektionsfldche stehtzunehmend
das erzielte Weichgewebsergebnis im
Vordergrund. Nach wie vor stellt eine Wur-
zelspitzenresektion den letzten Erhal-
tungsversuch eines Zahnes dar. Die Opera-
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tion sollte daher knochenschonend be-
werkstelligt werden. Dies l&sst im Falle ei-
nes Misserfolges die Option einer spateren
Implantation zu. <
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KOMBINATIONSGERATE - ANWENDERBERICHT

Die Wurzelkanalfillung stellt eine wichtige Etappe der endo-

dontischen Therapie dar und hat die dreidimensional stabile und

bakteriendichte Versiegelung des zuvor aufbereiteten und des-

infizierten Kanalsystems'zum Ziel.

Technik der

Wurzelkanalttllung

Autor: Dr. Peter Kiefner

Durch die Adaptation des Wurzelfiillma-
terialsandieinnere Geometrie des aufberei-
teten Wurzelkanals erfiillt die Wurzelkanal-
fiillung eine wichtige Barrierefunktion — sie
verhindert sowohl den Zutritt von Bakterien
und bakteriellen Stoffwechselproduktenvon
koronal nach apikal (coronal leakage) als
auch die Penetration von Gewebsfliissigkeit
vonapikalindasendodontische System (api-
cal leakage).

Verschiedene Materialien wurden iiber die
Jahre zum Fiillen der Wurzelkanéle verwen-
det,inden letzten Dekadenwurden diese fast
vollstandig von Guttapercha als Wurzelfiill-
material verdrangt. Wurzelfiillmaterialien,
wie z.B. Silberstifte oder reine Pastenfiillun-
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gen mit oder ohne Medikamentenzusatz,
konnten nichtdie gewiinschte dreidimensio-
nale Abdichtung des Wurzelkanals errei-
chen. Wichtige Materialeigenschaften, wel-
che die Qualitdt der spateren Wurzelkanal-
fiillung beeinflussen kénnen, sind unter
anderem:

1. Adaptation an die Geometrie des aufberei-
teten Wurzelkanals.

2. Dauerhaft dichte Versiegelung des Kanals
—keinVolumenverlustdurch Schrumpfung
des Fiillmaterials.

3.Mdglichkeit der apikalen Langenkontrolle
— um Uberfiillungen und Extrusion von
Fiillungsmaterialiiberdenapikalen Termi-
nus hinaus zu verhindern.

Abb. 1: Ubersichtsaufnahme Fall1, Zahn 35.
Abb. 2: Messaufnahme.

4. Biokompatibilitdt — um keine Fremdkor-
perreaktion im periapikalen Raum zu ver-
ursachen.

5.Stabilitdt — die lange Liegedauer und der
mogliche Kontakt zu verschiedenen Ge-
websfliissigkeiten sollen nicht zum Aufl6-
sender Fiillungfiihren.

6. Entfernbarkeit—um im Fall einer notwen-
digen Revisionsbehandlung die vorhan-
dene Wurzelkanalfiillung leichtund sicher
entfernen zu kdnnen.

Diesen Anforderungen wird in erster Linie

Guttaperchaals Wurzelkanalfiillmaterialge-
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B

recht. Neuerdings wurden auch andere Ma-
terialien, z.B. auf Kunststoffbasis, als Alter-
native zur Guttapercha entwickelt.
Die Qualitat der Wurzelkanalfiillung wird
aber in einem hohen Maf von der Applika-
tionstechnik der Fiillmaterialien beeinflusst.
InZusammenhang mit Guttapercha als Wur-
zelfiillmaterial kennt man Kondensations-
und Injektionsfiilltechniken. Die Kondensa-
tionstechnik kann mithilfe kalter (harter)
oder thermoplastifizierter Guttapercha er-
folgen; fiir die Injektionstechnik wird aus-
schliefilichthermoplastifizierte Guttapercha
als Fiillmaterial verwendet. Die Vorteile der
Techniken mit thermoplastifizierter Gutta-
percha sind vor allem durch den erreichten
maximalen Anteil von Guttapercha in der
Fiillungsmasse reprasentiert.
Durch Applikation eines
vertikal oder lateral N .
orientierten Druckes auf die
im Kanal plastifizierte Gutta-
percha erhoht man den
Adaptationsgrad an die Ka-
nalwénde. Die dadurch re-

sultierenden  Fiillungen
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Abb. 3:35 Kontrollaufnahme.—Abb. 4: 35 Jahreskontrolle.

sind extrem dicht und erfiillen somit die ein-
gangs erwdhnten Hauptanforderungen an
die Wurzelkanalfiillung.

Die Vertikalkondensation —
.Schilder-Technik”

Die Wurzelkanalfiilltechnik mit thermisch
plastifizierter Guttapercha wurde erstmalig
1967 von Herbert Schilder beschrieben.?

Dieser Fiillungstechnik vorausgehend sind
zwei wichtige Schritte — das Auswéhlen ei-

denapexnahen3—5mm Kontakt (,,tug back"-
Effekt). Mithilfe von iiber der Flamme rot-
glithend erhitzten spreaderdhnlichen Ins-
trumenten wird der Guttaperchastift er-
hitzt, portionsweise gekiirzt und mit dem
bereits ausgesuchten Stopfer nach apikal
vertikal kompaktiert. Die thermoplastifi-
zierte Guttapercha fiillt dabei den apikalen
Kanalanteil und etwaige Ramifikationen,
Isthmen oder Lateralkandlcheninderapex-
nahen Region. Nach dieser apikal gerichte-
ten Fiillungsphase (downfill, downpack)
werden anschliefend Portionen von Gutta-
percha in den Kanal eingebracht, plastifi-
ziert und mit geeigneten Stopfern vertikal
kondensiert, bis der gesamte Wurzelkanal
gefiilltist (backfill, backpack).

Als Vorteile dieser Fiillungstechnik sind der
grofle Guttaperchaanteil in der gesamten
Fiillungsmasse, die ausgezeichnete Fiil-
lungsdichte und die gute Adaptation der
Fiillungandie Kanalwand zu nennen. Aller-
dingswirken sich die hohe Behandlersensi-
tivitat und der extreme Zeitaufwand nach-
teiligaus.

Die wohl bekannteste Technikvariante zur
Wurzelkanalfiillung mit thermoplastifizier-

Abb.5: Ubersichtsaufnahme Fall 2, Zahn 45.— Abb. 6: Messaufnahme — Darstellung von zwei Wurzelkanélen.

nes passenden Guttaperchastiftes (,cone
fit“) und geeigneter Kondensationsinstru-
mente (Stopfer, Plugger — ,plugger fit“).
Diese planen Stopfer werden so ausge-
sucht, dass sie in verschiedenen Berei-
chen (vonkoronalnachapikal) zum Kanal-
querschnitt passen, ohne die Wénde des
Wourzelkanals zu beriihren. Der passende
Guttaperchastift wird bis 1 mm vor Errei-
chen der Arbeitsldnge eingefiihrt, er
hat mit der Wurzelkanalwand nur in

ter Guttapercha wurde von Buchanan im
Sinne der ,continuous wave-Technik® be-
schrieben Diese Technik erlaubt es, in der
downpack-Phase mit einem Kombinations-
gerat mit Spreader- und Pluggerfunktion
die thermoplastifizierte Guttapercha im
apikalen Kanalanteil zu kompaktieren. Der
mittlere und koronale Kanalanteil konnen
dannmithilfe derInjektionstechnik mit pas-
tenahnlicher thermoplastifizierter Gutta-
percha gefiillt werden.



Abb.7: Erneute Messaufnahme zur Darstellung aller Wurzelkanale.— Abb. 8: Kontrollaufnahme nach Fiillung.

Die ,continuous wave“-Technik ist weniger
zeitintensiv im Vergleich zur ,Schilder*-
Technik, sie bendtigt dafiir Geréte zur Ther-
moplastifizierung und Injektion der Gutta-
percha in den Wurzelkanal. Dabei unter-
scheidet man Gerate, die in der downpack-
Phase zur Plastifizierung des Mastercones
erforderlich sind und Geréate, mit deren Hilfe
inderbackpack-Phasedie plastifizierte Gut-
tapercha in den Kanal injiziert wird. Da die
Technik einen hohen apparativen Aufwand
verursacht und auch aus ergonomischer
Sicht das Behandlungsteam stark bean-
sprucht, wurden in letzter Zeit Kombina-
tionsgerate entwickelt, welche beide Funk-
tionen in einem Gerét vereinen. Ein solches
Geratistdas BeeFill™2in1(VDW, Miinchen).

Kombinationsgerat

BeeFill™2in1vereint die beiden Komponen-
ten fiir die downpack- und fiir die backpack-
Phase. Diese sind seitlich an der Hauptein-
heit angebracht, die Bedienung erfolgt iiber
die am vorderen Panel angebrachten Tasten.
Das gut leshare Panel zeigt auf der linken
Halfte die Bedienungstasten fiir das down-
pack-Handstiick (Warmequelle) und auf der
rechten Hélfte die Bedienungstasten fiir das
backfill-Handstiick zum Injizieren des ther-
moplastifizierten Fiillungsmaterials.Imobe-
ren Bereich ist eine Temperaturanzeige vor-
handen, die Einstellungen kdnnen fiir zwei
Behandler individuell gespeichert werden
(Memory- Funktion).

Ebensovorhandenisteine Taste zurAktivie-
rung eines akustischen Signals bei Errei-

Waérme getestet werden (,TR“-Taste = ther-
micresponse).

Die downpack-Phase

Ein der préparierten Kanalgeometrie kon-
gruenter Guttaperchastift wird auf Arbeits-
lénge eingefiihrt und die Passgenauigkeit/
Klemmwirkung apikal (tug back Effekt)

kontrolliert. Der passende Warmetrager

der Warmequelle (linkes Handstiick der

BeeFill™2in1 Einheit) wird ebenfalls kont-

rolliert — er soll bis auf Arbeitslange minus
3—5 mm eingefiihrt werden kdnnen, ohne an
der Kanalwand zu klemmen. Der trockene
Wurzelkanal wird mit einer sehr geringen
Menge Sealer benetzt, der Guttaperchastift
wird bis auf Arbeitslange minus 1mm einge-
fiihrt. Durch Druck auf den Aktivierungsring

Das Microdentistry Training Center.

Die MTC® Highlights im Herbst 2008:

e Dr. Josef Diemer, Meckenbeuren: EndoExcellence-Kursreihe

¢ Dr. Gilberto Debelian, Oslo: BioRaCe — Das (Bio)logische Endokonzept!
e Dr. Francesco Maggiore, Rom: Successful Microendodontics

e Dr. Christoph Huhn, Dessau: Endo — Bitte mit Ergonomie!

desdownpack-Handstiickeswird der Plugger
erhitztund mitkonstantem Druck nachapikal
bis auf Arbeitsldnge minus 3-5 mm einge-
fiihrt. Die Warmeapplikation wird unterbro-
chen, der Plugger wird unter leichtem apikal
gerichteten Druckfiirca.10 Sekundenaufdie-
ser Eindringtiefe gehalten. Durch nochmali-
ges Aktivieren des Warmepluggers wird die-
ser mit einer schnellen Bewegung aus dem
Wurzelkanal herausgezogen, dabei bleibt
ein apikaler Guttaperchastopp im Kanal zu-
riick. Dieser wird anschlieffend mit einem
entsprechenden Plugger (z.B. Machtou Plug-
ger oder NiTi-Plugger) vertikal kondensiert,
sodass der apikale Abschnitt Wurzelkanal
auf Arbeitsldnge versiegelt wird. Thermo-
plastifizierte Guttapercha oder Sealer drin-
gen dabei in Ramifikationen des Kanales
oderlaterale Kanéle einund dichten den api-
kalen Kanalanteil hermetisch ab. Die back-
fill-Phase wird mit dem Handstiick auf der

ANWENDERBERICHT - KOMBINATIONSGERATE

e

rechten Seite der Einheit durchgefiihrt. Die
Applikationskaniile wird bis auf Kontakt mit
dem apikalen Guttaperchastopp eingefiihrt.
Durch Druck auf dem grauen Aktivierungs-
ringam Handstiick wird Guttaperchain plas-

ANZEIGE

®

“Aalen.

Dr. Josef Diemer,
Meckenbeuren

«Heute sehen wir, was wir
friiher durch Tasten erraten
mussten, denn: Der Einsatz
des Operationsmikroskops
A hat die Welt der Zahnheil-
A - kunde véllig verandert.”

www.mg-aa.de

JADENT MTCP® Aalen
Ulmer StraBe 124
73431 Aalen

Fon 07361/3798 -0
Fax 07361/3798 - 11
info@jadent.de

chen der Betriebstemperatur. Mit einem
mitgelieferten  Pulpatester (thermische
Sonde) kann die Reaktion der Zdhne auf

www.jadent.de
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tifizierter Konsistenz in den Kanal injiziert.
Das Auffiillen des mittleren und koronalen
Kanalanteiles kann in einer oder mehreren
Etappen erfolgen. Dies hat keine Konse-
quenz auf die Adaptation der Fiillung an die
Kanalgeometrie.“ Dieinjizierte Guttapercha-
masse wird mit passenden Pluggern verti-
kal kondensiert, um einer thermischen
Schrumpfung entgegenzuwirken. Nach Auf-
fiillen aller Wurzelkanale kénnen dann die
Kanaleingdnge mit einem Feinhybridkom-
posit in Adhasivtechnik, Mehr-Schichtver-
fahrenabgedecktwerden.InFallen,indenen
dieApplikationeinesintraradikuldren Stiftes
im Rahmen der postendodontischen Versor-
gung notwendig ist, wird nur der apikale Ka-
nalanteilnach deroben beschriebenen Tech-
nik gefiillt, im koronalen Anteil kann dann
der Stift z.B.im Falle der Glasfaserstifte nach
demAdhasivverfahren eingesetztund befes-
tigtwerden.

Fallbeispiel 1

Der Patient stellt sich zur Abkldrung von Auf-
bissheschwerdenim Bereichdesunterenlin-
ken zweiten Prémolaren vor. Die diagnosti-
sche Réntgenaufnahme zeigt einen alio loco
wurzelbehandelten Zahn, die primare Wur-
zelkanalfiillung erscheint rontgenologisch
zwarhomogen,abersieistapikalzu kurzund
zeigt eine exzentrische Position im Wurzel-
kanal. Dieses lasst darauf schlieflen, dass es
sich im vorliegenden Fall um weitere Wur-
zelkanéle handeln muss, auch wenn die Vor-
kommensrate solcher Kanalmorphologien
am unteren zweiten

Pramolaren extrem

niedrig ist> Unter

Anwendungdes Operations-

mikroskopes werden drei Wurzelka-

nale lokalisiert, mithilfe rotierender NiTi-
Instrumente (Mtwo®, VDW, Miinchen) aufbe-
reitet und mit der oben beschriebenen Tech-
nik unter Anwendung des BeeFill™2in1
Gerétes mit thermoplastischer Guttapercha
in vertikaler Kondensation gefiillt. Da die
Aufzweigungsstelle der drei Kanéle im mitt-
lerenKanalanteilliegt,wéare diese Kanalkon-
figuration schwer mithilfe der konventionel-
len Lateralkondensation zu fiillen gewesen.
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Fallbeispiel 2

Im vorliegenden Fall wurde im Rahmen der
Schmerzbehandlung alio loco der Zahn 45
trepaniert. Da der Wurzelkanal im mittleren
Bereichnichtgéngigwar,wurde die Patientin
mit der Bitte um Weiterbehandlung an un-
sere Praxis iberwiesen. Diealiolocoerstellte
Ubersichtsaufnahme l4sst im mittleren
Kanalbereich eine Bifurkationsstelle
vermuten; die Kanalsondie-
rung unter Zuhilfenahme
des OP-Mikroskopes zeigt
die Kanalaufzweigung, eine
Réntgenmessaufnahme visualisiert
diesen Sachverhalt.
Wahrend der Kanalaufbereitung mit-
hilfe rotierender Instrumente (Mtwo®,
VDW, Miinchen) konnte ebenfalls un-
terdem Mikroskopeinsatz eine weitere
Bifurkation des bukkalen Wurzelkana-
leserkanntwerden, eine weitere Messauf-
nahme zeigtdie weiterapikal liegende Bifur-
kationsstelle. Da der Zugang bedingt durch
die Morphologie der Krone des Zahnes 45 re-
duzierte Dimensionen aufweist, wird nach
derAufbereitungallerdrei Wurzelkanéle die
Wurzelkanalfiillung mit thermoplastischer
Guttapercha in vertikaler Kondensations-
technik durchgefiihrt. Die zur Verfiigung ste-
henden Geréte und Instrumente sind recht
grazilund erméglichendamiteinegute Uber-
sichtwéhrend der Wurzelkanalfiillung. Jeder
Wurzelkanal wird mit einem passenden
Guttaperchastift (mastercone) mit sehr we-
nig Sealer gefiillt. Mit dem BeeFill™
Plugger werden die mastercones in
denapikalvon den Furkationsstellen
befindlichen Kanalanteile thermo-
plastifiziert, der koronale Guttaper-
chaanteil wird aus den Wurzelka-
nalen entfernt. Mit geeigneten Plug-
gern werden die apikalen Guttapercha-
anteile vertikal kondensiert. Die koronalen
Kanalanteile werden mit thermoplastifizier-
ter Guttapercha aus der BeeFill™ Applika-
tionskaniile gefiillt. Die noch plastische Gut-
tapercha wird anschliefRend mit passenden
Pluggern ebenfalls vertikal kondensiert. Die
Kanaleingdnge und die Zugangskavitét wer-
den mit Feinhybridkomposit gefiillt.
Die Adaptation der Wurzelkanalfiillung mit
thermoplastifizierter Guttaperchain vertika-
lerKondensationstechnikwurde inverschie-
denen Studien untersucht. Diese konnten

eine sehr gute Adaptation von Guttapercha
andie Kanalwand bestétigen. Mithilfe dieser
Fiillungstechnik konnten Seitenkanale bes-
ser und ofter im Vergleich zur lateralen Kon-

densationstechnik gefiillt werden. Aller-
dings wurden &fter apikale Uberpressungen
— meistens von Sealer — regis-

triert.5 \

Aus Sicht des Praktikers kann bestatigt wer-
den, dass der Einsatz des Kombigerétes Bee-
Fill™2in1auch in schwierigen Féllen zu opti-
malen Wurzelkanalfiillungen mit thermo-
plastifizierter Guttapercha fiihren kann. <

Eine Literaturliste kann in der ZWP-Redaktion
unter der E-Mail: zwp-redaktion@oemus-

media.de angefordert werden.

kontakt

Dr. Peter Kiefner
Uberweisungspraxis fiir
Endodontie

STEP - Stuttgarter

Endodontie Praxisfortbildungen
Reinsburgstr. 9

70178 Stuttgart

E-Mail: info@dr-kiefner.de
www.dr-kiefner.de









STIFTAUFBAU

Mit dem Komposit DentinBuild, dem Adhasivsystem Dentin-
Bond und dem Waurzelstift DentinPost Coated fuhrte Komet im
Frihjahr 2008 ein aufeinander abgestimmtes Stiftaufbausystem

im Markt ein. Die Studiengruppe um Prof. Dr. Ibrahim Nergiz und

Priv.-Doz. Dr. Petra Schmage untersuchte das System. Damit

unterbaut das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf mit
Text, Zahlen und Bildern die Frage nach wissenschaftlichen
Daten und konkreten Haftwerten. In einem Interview legt Priv.-

Doz. Dr. Schmage die Ergebnisse der Studie dar.

Klinische Ergebnisse

um Stiftautbausystem

Autor: Dorotheé Holsten

Priv.-Doz. Dr. Petra Schmage legt
die  Untersuchungsergebnisse
der In-vitro-Studie dar.

Frau Priv.-Doz. Dr. Schmage, warum er-
freuen sich Wurzelstifte aus Faserverbund-
werkstoffen (FRC) immer gréferer Beliebt-
heitunter den Zahnérzten?

FRC-Wurzelstifte bieten eine gute Asthetik,
die Méglichkeitzu minimalinvasivem Vorge-
hen und zu metallfreien Rekonstruktionen;
auferdem sind sie leicht revidierbar. Die In-
sertion des FRC-Stiftes und die Ergdnzung
derkoronalen Defekte miteinem plastischen
Aufbau in einer Sitzung sind aulerdem zeit-
sparend gegeniiber laborgefertigten Stift-
Stumpfaufbauten. Glas- und Quarzfaser ver-
starkte Kompositstifte besitzen ein dentin-
ahnliches Elastizitatsmodul, wodurch die
Belastungder Wurzel durch die Ubertragung
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von koronalen Kraften gegeniiber Metall-
und Keramikstiften und somit das Risiko ei-
ner Wurzelfraktur reduziert sein sollen. An
sich schwacht jedoch jeder Wurzelstift die
Wurzel durch die zusatzliche Praparation,
weshalb die Indikation fiir einen Stiftan sich
kritisch zu stellen ist.

Der DentinPost Coated-Wurzelstift wird
samtdem Befestigungs- und Stumpfaufbau-
komposit DentinBuild inseriert. In einem
Arbeitsgang erhdlt der Anwender einen
Monoblock als Stift-Stumpf-Aufbau. Was
habenSie innerhalb der Studie genau unter-
sucht?

Wurzelstifte aus Faserverbundwerkstoffen
(FRC) werden grundsatzlich in den Wurzel-
kanal mit Komposit eingeklebt. Das Befesti-
gungskomposit muss gleichermafien an den
zwei gegeniiberliegenden Wénden der Den-
tinoberflache sowie der Stiftoberfléche haf-
ten. Deshalb werden von dem Komposit eine
geringe Schrumpfungund eine gute Adhdsion
zudenverschiedenen Oberfldchen sowieeine
hohe Festigkeit auf Druck- und Zugkrafte ge-
fordert. Ziel unserer Studie war es, herauszu-
finden, welche Haftfestigkeiten unter wech-
selnden Parametern erzielt werden kénnen.
Hierfiir haben wir den beschichteten Dentin-

Post Coated mit einem unbeschichteten FRC-
Stift mit vier Befestigungskompositen hin-
sichtlich axialer Abzugsfestigkeiten und Frak-
turverhalten unter Beriicksichtigung von
kiinstlicher Alterung der Stiftbeschichtung
sowie nach Stiftinsertion verglichen.

Welche Komposite haben Sie fiir den Test
eingesetzt?

Zur Befestigung dienten zwei Kompositze-
mente (Panavia F2.0 und RelyX Unicem) und
zwei Befestigungs- und Aufbaukomposite
(DentinBuild und Multicore Flow).

Und zu welchen Ergebnissen sind Sie ge-
kommen?

Die Ergebnisse bestatigten fiir den vorbe-
schichteten FRC-Stift mitallen Befestigungs-
kompositen Haftfestigkeiten,die den jeweili-
gen Werten mit dem unbeschichteten FRC-
Stift entsprachen oder iiber diesen lagen.
DentinBuild erzielte sehr gleichméafige Er-
gebnisse, die sich nicht signifikant von den
Kompositzementen unterschieden.
Auerdem konnten wir in unserer Studie
feststellen: Die Lagerung des DentinPost
Coated hatte keinen Einfluss auf seine Haft-
festigkeitswerte, die auf einem Level um
400 N lagen.
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Sind noch hohere Haftfestigkeitswerte
wiinschenswert?

Grundsétzlich sind die Abzugsfestigkeiten
durch die Konizitat der Stifte, die Festigkeit
der Adhasion an den Verbundgrenzen und
die Stabilitat der Kompositmaterialien limi-
tiert. Ob die Stifte den Kaukraften auf Dauer
widerstehen, ist vielmehr von der Prépara-
tion eines Ferrule Designs von mindestens
1,5mm Breiteabhdngig,sodassdie Kroneden
Stumpfin der Zahnsubstanz umfasstund die
Belastungaufden Stift reduziert.

Was hat Sie an den Ergebnissen am meisten
iiberrascht?

Die vorherrschend kohésiven oder gemisch-
ten Bruchmodalitéten in unseren Tests wei-
sen darauf hin, dass nicht mehr der Verbund
zu den FRC-Stiften die Schwachstelle dar-
stellt, sondern der Stabilitdt des Komposit-
materials und der Adhasivsysteme Grenzen
gesetztsind.

Heif}t das ein von lhrer Seite klares ,,Ja" fiir
vorbeschichtete FRC-Wurzelstifte?

Unsere REM-Aufnahmen der Oberflache des
DentinPost Coated bestatigten, dass die Stift-
oberfléche durch die Beschichtung besser
stabilisiert wurde: Meist blieb die Beschich-
tung intakt mit anhaftendem Komposit. Nur
teilweise wurden noch Glasfasern wie bei
den unbeschichteten Stiften beim Abzug aus
der Stiftoberflache gerissen. Die Beschich-

4 441
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Schlussfolgerungen aus der In-vitro-Studie

—Dieaktuelle Empfehlunginder Literatur,
FRC-Stifte mit Oberfldchenkonditionie-
rung zu verwenden, und die Idee, die
Stifte mit Aufbaukomposite zu befesti-
gen, kann unter Beriicksichtigung auf-
einander abgestimmter Produkte unter-
stiitzt werden. Allerdings ist zu beach-
ten, dass in friiheren Untersuchungen
erhebliche Unterschiede in den Haftfes-
tigkeitsergebnissenin Abhangigkeitvon
den verwendeten Kompositen festge-
stelltwurden und nichtalle Aufbaukom-

posite zum Einsetzen von Wurzelstiften
geeignetsind.

—Die werkseitig mit einer Polymerschicht
versehenen FRC-Stifte des ER-Wurzel-
stiftsystems (DentinPost Coated) haben
sich hinsichtlich der in dieser In-vitro-
Studie getesteten Parameter bewahrt.

—Die Stiftbeschichtung erschien lagersta-
bil hinsichtlich ihrer Haftfestigkeitser-
gebnisse.

—Alle vier getesteten Komposite waren zur
Insertiondes DentinPost Coated geeignet.

tung scheint somit die Anforderungen des
interpenetrierenden Networks zu den Glas-
fasernzuerfiillen.Aufierdemistvielen Zahn-
arztendieseparate Konditionierungder FRC-
Stiftoberfldche zusatzlich zu der Konditio-
nierung der Wurzelkanaloberfléche zu kom-
pliziert und zeitintensiv. Damit dieser
Arbeitsschritt entfallt und Anwenderfehler
dabei vermieden werden, wurden vorbe-
schichtete Wurzelstifte Gberhaupt entwi-
ckelt.

Wann stoflen FRC-Wurzelstifte an ihre
Grenzen?

Bei ausgedehnten koronalen Substanzde-
fekten ohne verbliebene oder mit stark
unterminierten Hockern, bei erforderlichem

Rotationsschutz oder bei hoher zu erwarten-

Mit dem Komposit DentinBuild, dem Adhésivsystem DentinBond und dem Wurzelstift DentinPost Coated liegt

ein aufeinander abgestimmtes Stiftaufbausystem vor.
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der prothetischer Belastung sind andere
Stiftmaterialien, wie Titan oder Goldgussle-
gierungen, und Konstruktionsweisen, wiein-
dividuell gegossene Stift-Stumpfaufbauten,
den FRC-Stiften vorzuziehen. Dies ist auch
der Fall bei starkem flaring (koronale trich-
terformige Erweiterung) des Wurzalkanals
bzw. ovalem Wurzelkanalquerschnitt, so-
dasseine wandsténdige Passungdes préafab-
rizierten, runden FRC-Stiftes nicht gewahr-
leistet ist.

Was scheint lhnen zum Thema zukiinftig be-
sonders wiinschenswert?

Literatur! Bislangliegen kaum Publikationen
zu beschichteten FRC-Stiften vor, mit denen
unsere Ergebnisse verglichen werden kdnn-
ten.Vorallemklinische Langzeiterfahrungen
waren interessant.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

kontakt

Komet/GEBR. BRASSELER GmbH
& Co.KG

Trophagener Weg 25

32657 Lemgo

Tel.:05261/701-0
Fax:05261/701-2 89

E-Mail: info@brasseler.de
www.kometdental.de
www.brasseler.de










WURZELKANALAUFBEREITUNG - INTERVIEW

Seit 35 Jahren ist Dr. Allan Deutsch in der Endodontie tatig. Trotz
der langjahrigen Erfahrungen mit der maschinellen Kanalaufbe-
reitung mit NiTi-Feilen kam es auch bei Dr. Deutsch immer wie-
der zu Briichen und Komplikationen. Das brachte ihn dazu, ein
neues Endo-Konzept zu entwickeln. Heute versorgt er seine Pa-
tienten von der Aufbereitung tber die Spllung bis zur Abfillung
des Wurzelkanals in nur einer Sitzung. Wie sein Konzept funktio-

niert, das berichtet er in diesem Interview.

Wurzelbehandlung
innureiner Sitzun

Redaktion

Dr. Allan Deutsch entwickelte
ein erfolgreiches neues Endo-
dontie-Konzept.

AlsSpezialistfiir Endodontie habenSie ein
One-Visit-Konzept entwickelt. Kann dies
tatsdchlich erfolgreich funktionieren?
Wir haben in unserer Praxis eine interes-
sante Feststellung gemacht. Mehr Behand-
lungstermine wahrend einer Wurzelbe-
handlung fiihren oftmals zu mehr Kompli-
kationen. Hingegen gibt es bei den Patien-
ten weniger Probleme, die in nur einer
Sitzung versorgt werden.
Die Heilung verléuft besser, der Patient hat
weniger Schmerzen und ist zufriedener.
Selbst Studien
kdnnennichtbe-
legen, dass En-
do-Behand-
lungen in meh-
reren Sitzun-
gen bessere

Kurse mit Dr. Allan Deutsch

findenim Herbstin
folgenden stadtenstatt:

19.11 Kdln
2111, Hamburg
2211 Miinchen
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Ergebnisseerzielenals miteiner Fiillungin
einem Behandlungstermin.

Worin liegt der Unterschied zur konventio-
nellen maschinellen Kanalaufbereitung mit
NiTi-Feilen?

Die Wurzelkanalaufbereitungmitdem Endo-
Express geschieht mit flexiblen Stahlfeilen,
die ein spezielles Schneidekantendesign ha-
ben —&hnlich den Reamern. Sie gehen nicht
soaggressivim Kanalvorwiedie NiTi-Feilen.
Auflerdemarbeiten unsere Winkelstiicke mit
eineroszillierenden Bewegungim Kanal. Die
Feilen werden also nur in einem Winkel von
40Grad hinund herbewegt. Selbstwenndies
mit einer héheren Drehzahl geschieht, bre-
chen die Instrumente nicht. Das ist der we-
sentliche Unterschied zu

den rotierenden NiTi-Feilen, bei
denen immer die Gefahr eines Bruchs be-
steht. Nur wenn man sehr langsam mit den
NiTi-Instrumenten arbeitet, kann man das
Risiko senken.Doch selbst mitviel Erfahrung
inderAufbereitungkannesimmerwiederzu
solchen Briichen kommen.Die oszillierende
Aufbereitung ist fiir den Zahnarzt einfacher
und er erzielt bessere Ergebnisse.

Die mehrmaligen Sitzungen sind notwen-
dig, um den Wurzelkanal griindlich zu spii-
len. Wie gehen Sie vor?

Mit dem Endo-Express und den Safe-Sider-
Instrumenten kann das Gewebe griindlicher
ausdem Wurzelkanalentferntwerden. Dies
geschieht in kiirzerer Zeit als mit den kon-
ventionellen Methoden. Ein Beispiel: Mit
dem Endo-Express benétigt man fiir die
komplette Aufbereitung eines schwierigen
Molaren rund 1,5 Stunden. Hinzu kommen
noch 40 Minuten fiir die Spiilung. Mit einer
konventionellen  Aufbereitungsmethode
miisste man wohl zwei oder drei Sitzungen
ansetzen.

Wie verhalten sich lhre Instrumente in ge-

kriimmten Kanélen?

Die Instrumente sind aufgrund einer speziel-

len Abflachung des Arbeitsteiles flexibler.
Die Feilen lassen sich aufierdem einfach

biegen. So kommen sie

Ein Safe Sider Instrument mitdem spe-
ziellem Schneidekantendesign fiir die sichere
Kanalaufbereitung

dann mit der 40-Grad-Bewegung leichter in
den gekriimmten Kandlen voran und tragen
das Gewebe sauber ab. Briiche wie mit den
rotierenden NiTi-Feilen sind hier kein Prob-
lem mehr.
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Wie schnell kann man lhr Konzept am Pa- -
tienten umsetzen?

Der Lerneffekt tritt sehr schnell ein. Nach ca.

drei bis vier Préparationen an extrahierten

Zahnen kannder Zahnarzt bereits sicher mit
dieser Methode arbeiten.

MOLLER DENTA 300

das Operationsmikroskop
fiir hochste dentalchirurgische
Anforderungen!

——
L
~—

Das One-Visit-Konzept — eine Wurzelfiillung nach
der Aufbereitung mitdem EndoExpress und den Safe
Siders.

Fiir welche Zahnérzte eignet sich lhr Kon-

zept? ¢
Diese Methode eignet sich grundsatzlich fiir ; . 2O
jeden Zahnarzt, vom Spezialisten bis zum -

Allgemeinzahnarzt. Diese profitieren jedoch
am meisten von der neuen Art der maschi-
nellen Aufbereitung, da die Handhabung
einfacher ist und die Gefahr des Feilen-
bruchs nicht mehr besteht. Die Spezialisten
arbeiten mit einem Mikroskop, haben zeit-
aufwendige Fortbildungen absolviert und
bringen viel Erfahrung mit — ihr Konzept
funktioniert. Aber mittlerweile wechseln
auch viele Spezialisten auf diesen einfache-
ren Weg.

MOLLER DENTA 300
mit Videokamera

X Hohe Beweglichkeit in alle
Richtungen

X Fokussierung ohne Veranderung
der Mikroskop-Position

X Halogen-Hochleistungs-Lichtquelle
oder XENON-Beleuchtung

Vielen Dank fiir das Interview!

X Integrierter Kameraansatz
ohne Lichtverluste

X Ergonomisches und
ansprechendes Design

infos/anmeldung
X Auch Deckeneinheit lieferbar
LOSER & CO GmbH Triigersystem FS 1-11
Benzstr. 1c

51381 Leverkusen

Tel.:02171/706670

Fax:02171/7066 66 HAAG-STREIT HAAG-STREIT DEUTSCHLAND GmbH
E-Mail: info@loser.de “5 DEUTSCHLAND Rosengarten 10 - 22880 Wedel

Tel: 04103 — 709 02 - Fax: 04103 — 709 370
Precision byTradition info@haag-streit.de - www.haag-streit.de
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Zahlreiche Studien belegen, dass das apikale Drittel des Wur-
zelkanals bis zu einer bestimmten GroBe aufbereitet werden
muss, um einen vorhersehbaren Erfolg zu erreichen. Hierzu brau-
chen wir ein Aufbereitungssystem, welches von der Feilenanzahl
Uberschaubar, fraktursicher und ohne Begradigung der Wurzel-
anatomie zum Ziel fihrt.

Sanfte Endodontie durch bio-
logische Wurzelkanalaufbereitung

Autor: Dr. Cyrus Alamouti

AufderSuche nach dem geeigneten Wur- UPPER JAW
zelbehandlungskonzept fiir die tégliche Ar-
beit in der Praxis muss man sich frilher oder [ U R e st e o
spaterfiirein maschinelles Nickel-Titan-Fei- (if curved) A canel? T oarals 15050 0r80 - (HIF+13650. ov/60

len-System entscheiden. Es gibt mittlerweile B0 D8 ar0f | B0 0 o %

sehrviele Systemeaufdem Markt, diesich je-
doch stark voneinander unterscheiden. Ich
mdéchte lhnenals Kollege meinenderzeitigen @
Favoriten vorstellen, der mir die Aufberei-

tung stark vereinfacht hat und alle entschei-
denden Kriterien erfiillt.

Die Infektion des Wurzelkanalsistdie Ursa- {

che der apikalen Parodontitis. Somit ist das

Ziel der endodontischen Behandlung die

EliminierungderMikroorganismenim Wur-

zelkanalsystem. Das BioRaCe-System aus B: 150 40 B:150 40 B: 1S0 40 B:ISO40 | MB:ISO350r40 | MB:ISO 350r40

dem Hause FKG wurde speziell entwickelt, k115040 L R0A P50 FioDay; A0 o) i Rn R e
. . . .. 1 canal: 1 canal: 1 canal: 1 canal: D: ISO 50 or 60 D: ISO 50 or 60

um die erforderlichen apikalen Gréfien 1S0 50 1SO 50 ISO500760  ISO500r60  2Ds:ISO400r50 2 Ds: ISO 40 or 50

ohne zusatzliche Schritte oder Instrumente LOWER JAW

zu erreichen. Hier gilt soviel wie nétig, je- ) ) o . . .

doch - salich den Zah Abb. 1: Das anatomische Diagramm beschreibt die minimal notwendigen Aufbereitungsgrofen, basierend auf
f)c SO wenig wie moglich, urn én zahn morphometrischen und anatomischen Studien des Wurzelkanalsystems. Fiir die meisten Kanale ist also min-

nicht zu stark zu schwachen, jedoch best-  destens 150 40 zur biologischen Aufbereitung erforderlich.

moglich zu desinfizieren.

Dieser Anleitung folgend konnen die meis-  ten sicher und vorhersehbar aufbereitet  den bekannten NiTi-Instrumenten im Hin-
ten Wurzelkanale mit fiinf NiTi-Instrumen-  werden. BioRaCe unterscheidet sich von  blick auf die 1SO-Grofen, Konizitaten und
die Sequenz. Um unndtige Instrumenten-
frakturen zu verhindern, &sst sich der Er-
miidungsgrad liber die sogenannten Safty-
MemoDisc kontrollieren. Somit entfallt ein
aufwendiges Beschriften und Instrumen-
tenmanagement.

Die BioRaCe Sequenz basiert auf dem Prin-
zip, dass alle Instrumente die Arbeitsldnge

Abb. 2: Nichtschneidende Sicherheitsspitze. — Abb. 3: Scharfe Schneidkanten. — Abb. 4: Dreiecksquerschnitt: stressfrei erreichen. Durch eine spezielle
Alternierende Schneidkanten vermeiden das Einschrauben.— Abb. 5: Elektrochemische Oberflachenpolitur. Feilen-Symmetrie kommt es zu kontrollier-
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ten systematischen Kontaktzonen innerhalb der Kanalwande, die
sicherstellen, dass alle Areale erreicht werden. Nur die erste Feile
wird zur Aufbereitung von 4—6 mm des koronalen Teils des Kanals
verwendet. Die weiteren vier Feilen bereiten ab dann bis zum Apex
auf. Die Reinigung erfolgt so spannungsfrei und ohne Gefahr von
Verblockungen (Abb. 6).

BRO BR1 BR2 BR3 BR4  BRS
aCormcl zones P - —~ 5 E ¥

13 mm
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Abb. 6: Diagramm zu Sequenz und Kontaktzonen: Wenn die Instrumente auf Ar-
beitslédnge sind, haben die Spitzen von BRo, BR1und BR3 keinen Kontakt mit der
Kanalwand.

Um das biologische Ziel der Wurzelkanalbehandlung zu errei-
chen, erhalten wir hier als Praktiker ein System, welches diesem
ohne zusétzliche Instrumente, Zeitaufwand und Kosten gerecht
wird. Durch die besondere Schneidgeometrie mit all ihren fiihlba-
ren und sichtbaren Vorteilen wahrend der Behandlung, wie hohe
Schneidleistung, effizienter Abtransport der Dentinspane, kein
Einschraubeffekt, ist die vorliegende Sequenz mit BioRaCe iiber-
haupt erst moglich und stellt fiir den Endospezialisten und den
Praktiker die ideale Losung dar. Natiirlich muss auch mit diesem
System geiibt werden, jedoch mit steiler Lernkurve und schnellem
Erfolg. Vorerst sollte an extrahierten Zahnen trainiert sowie ge-
nauestens den Instruktionen des Herstellers gefolgt werden.
Hierzugibteseineausfiihrliche bebilderte Anleitungsowie eine CD.
Mein Tipp: Die besten Ergebnisse erzielt man, wenn man
die empfohlene Drehzahl von 600 U/min einhalt. Mit BioRaCe,
so meine Erfahrung, kommt man schneller und sicherer ans
biologische Ziel.

med-dent-concept®
Dr. med. dent. Cyrus Alamouti
E-Mail: cyrus@alamouti.de
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PROSPEKTIVE STUDIE

Seit ihrer Systematisierung durch Partsch (1899) Ende des
19. Jahrhunderts hat sich die Wurzelspitzenresektion (WSR) zu
einem Standardoperationsverfahren der chirurgischen Zahner-

haltung entwickelt. Doch ist die Wurzelspitzenresektion heute —

im Zeitalter der Implantologie — Gberhaupt noch sinnvoll?

Zahnerhaltungin
letzter Konsequenz

Autor: Dr. Ulrich FUrst

War die WSR friiher hauptsachlich auf
Schneidezéhnebeschrankt,gibtes heuteauch
im Backenzahnbereich gute Erfolge: Die
5-Jahres-Erfolgsrate wird in der Literatur zwi-
schen 40 % und70 % angegeben (Habl2005).
Die meisten Misserfolge treten dann auf,
wenn die Abdichtung des Wurzelkanals mit
dem Wurzelfiillmaterial nichtoptimaldichtist
(coronal leakage), oder wenn seitliche Ver-
zweigungen (Ramifikationen) bei der Opera-
tion nicht vollstandig entfernt werden kon-
nen, da sie schon friiher aus der Zahnwurzel
austreten. Allerdings ist zu beachten, dass bei
dem Begriff ,,Erfolg” kaum zwischen einer
WSRnach Vitalexstirpationundeinersolchen
nach einer Gangranbehandlung unterschie-
den wird, obwohl es sich dabei um véllig
unterschiedliche Krankheitsbilder und somit
Risikobewertungen handelt. Der Mangel an
Publikationen zu klinischen prospektiven und
randomisierten Studien zu Mafinahmen der
Zahnerhaltung ist aufféllig (Strietzel 2002).
Man findet zwar laut Literatur verbesserte Er-
gebnisse mit ,geeigneten Sehhilfen” (Frecot-
Lambrecht), doch der innovative Ansatz sind

Abb. 2: Rontgenologisch: chronische Entziindungam
Apex mit Zeichen der Osteolyse; klopf- und aufbiss-
empfindlich.
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Abb. 1: Klinische Situation Zahn 13; Resektion zum
Erhalt einer mehrals zehn |ahre alten Briicke.

Abb. 3: Schnittfiihrung — Wurzelspitze 13. — Abb. 4: Einfarbung der Resektionshéhle mit HELBO® Blue Photo-
sensitizer.— Abb. 5: Situation nach dem Spiilen, bereits leicht eingeblutet.

nicht die verbesserten Sehhilfen und auch
nicht die kleineren und grazileren Instru-
mente, denn wir kdnnen die Keime mit einem
noch so gut bewaffneten Auge nicht sehen.

Unser endodontisches Denken ist nach wie
vorgepragtvon bereits friih formulierten Leit-
satzen, wie z. B.: ,Es ist nicht wesentlich, was
in den Wurzelkanal eingefiillt wird, entschei-
dend ist, was durch die mechanische Reini-
gung aus ihm entfernt wird“ (R. H. Hofheinz,
1882).Hierbedarfesunserer Meinungnachei-
nesgrundlegenden Umdenkens und damitei-
ner Modifikation. Die Grundprinzipien blei-
ben erhalten, mit der Einfiihrung einer physi-
kalischen/chemischen Komponente wird der
Grad der Keimelimination deutlich erhght.

Indikationen

Die Indikationen fiir eine WSR werden nach

den Richtlinien der Europdischen Gesell-

schaft fiir Endodontologie wie folgt angege-

ben:

—Obliterierte Kandle mit rontgenologischen
Befunden und/oder Symptomen.

—Uberpresste Materialien mit klinischen
oder rontgenologischen Befunden und/
oder Symptomen, die {iber einen langeren
Zeitraum andauern (z. B heftige, nicht nach-
lassende und mehr als eine Woche andau-
ernde Schmerzen).

—Fehlgeschlagene Wurzelkanalbehandlun-
gen, bei denen eine Revision nicht ange-
brachtist.

—Perforation der Wurzel oder des Pulpakam-
merbodens in Kombination mit einem rént-
genologischen Befund oder Symptomen,
wenn eine Therapie vom Zahninneren her
nicht moglich ist.

Kontraindikationen

Ebenfalls zu beriicksichtigen sind die Kontra-

indikationen fiir die WSR laut der Europé-

ischen Gesellschaft fiir Endodontologie:

—Lokale anatomische Faktoren, wie z. B eine
unzugéngliche Wurzelspitze,

—Zéhne ohne ausreichenden parodontalen
Halt,

—Unkooperative Patienten,



PROSPEKTIVE STUDIE

—Patienten mit stark beeintrachtigtem allge-

meinen Gesundheitszustand.
Entscheidend fiir den langfristigen Erfolg ist,
dass die die Entziindung verursachenden
Bakterien moglichstvollstandigentferntwer-
den und die gesduberte Wurzelspitzenregion
in den Monaten nach der Operation reizlos
ausheilt.

Herkémmliches Therapieverfahren

OP-Methode: In der Regel wird eine Wurzel-
spitzenresektion in Grtlicher Betdubung
durchgefiihrt. Die Schleimhautwird vom Kno-
chenabgel6stunddie Wurzelspitze freigelegt.
Anschliefiend wird die Wurzelspitze abgetra-
gen und der Entziindungsherd oder eine
eventuell vorhandene Zyste entfernt. Nach
Erweiterung der diinnen Kandle im Bereich
der Wurzelspitze mit speziellen Ultraschall-
gerdten kdnnen diese mit speziellem Fiil-
lungszement abgedichtet werden. Danach
wird dessen Dichtheit {iberpriift und die
Schleimhaut vernédht (Khoury 1987, Ziegler
etal.2002). Der Schwierigkeitsgrad eines sol-
chen Eingriffsvariierterheblich undistinsbe-
sondere abhdngig vom Ausmaf$ der Entziin-
dungund von der Lage des Zahnes.

Neues Therapieverfahren

Seit 2000 wenden wir in unserer Praxis das
HELBO®
photodynamischenTherapie (aPDT) an.Dabei
bildet die antimikrobielle Wirkung des licht-

Verfahren zur antimikrobiellen

Abb. 7: Plastischer Verschluss.

aktiven Farbstoffs HELBO® Blue Photosensi-
tizer in Kombination mitdem HELBO® Thera-
Lite Laser die Grundlage dieses Verfahrens.

Durch zusétzliche Anwendungdes antimikro-
biellen photodynamischen Therapieverfah-
rens (aPDT) erreichen wir eine nahezu
100%ige Abtotungderdie Entziindungverur-
sachenden Bakterien. Ein Verfahren, das sich
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Abb. 6: Bestrahlen der Resektionshohle mit der HELBO® 3D Pocket Probe, Abfahren der Knochenrander. —

bereits bei Parodontitis (Miller 2007, de Oli-
veira et al. 2007, Brink B et al. 2007, Dehn C
et al. 2007), wie auch bei Periimplantitis (Ka-
rapetian et al. 2004, Neugebauer et al. 2005)
und der Prévention deralveoldren Ostitis und
des Dolor post extractionem (Neugebauer et
al.2004) durchgesetzt hat.

Material und Methode

Am Beispiel der Anwendung des Systems
(HELBO Photodynamic Systems) sollen
nachfolgend die Behandlungsabléufefiirdie
Durchfiihrung der antimikrobiellen photo-
dynamischen Therapie (aPDT) beschrieben
werden. Das System besteht aus dem
HELBO® TheralLite Laser mit speziell abge-
stimmter Wellenldnge und entsprechender
Therapieleistung in Verbindung mit ver-
schiedenen Lichtleitern, die indikationsbe-
zogeneingesetztwerden:der HELBO®3D Po-
cket Probe und der HELBO® 3D Endo Probe
fiir die dreidimensionale Belichtung und der
HELBO® 2D Spot Probe zur Flachenbestrah-
lung. Dasathermische Laserlichtwird zur Ak-
tivierungdes HELBO® Blue Photosensitizers
eingesetzt,derindieinfizierten Bereiche ap-
pliziert wird. Mithilfe des an die Bakterien-
membran gebundenen Photosensitizers
wird durch die Bestrahlung mit dem Laser
Singulettsauerstoff freigesetzt, der bakteri-
zid wirkt und Bakterien um bis zu drei 10er-
Potenzen reduziert.

Im Zeitraumvon 2004—2007 erfassten wir100
WSR im Molarenbereich ohne Einsatz der

aPDTund 100 WSR, bei denen die antimikro-
bielle photodynamische Therapie aPDT wie
obenbeschriebenadjuvantzum Einsatz kam.
Das Ergebnis: Uber den beschriebenen Zeit-
punkt zeigten die WSR ohne zusatzliche An-
wendung der aPDT eine Erfolgsquote von
70 % und die WSR mit zusatzlicher Anwen-
dungderaPDT eine Erfolgsquote von 91 %.

Abb. 8: Post OP-Rdntgenkontrolle.

Fazit

Das Problem bei der WSR sind die ostitisch in-
fizierten Bezirke um die Wurzel. Die antimikro-
bielle photodynamische Therapie verspricht
hier mehr Erfolg liber einen innovativen und
bereits in der Parodontologie und Periimplan-
titistherapie bewahrten Ansatz zur Bakterien-
reduktion. Die Keimreduktion mit deraPDT er-
reicht auch die umgebenden Spongiosaraume
und flihrt postoperativ zu einer rascheren kné-
chernen Ausheilung. Mit der antimikrobiellen
photodynamischen Therapie (aPDT) steigern
wir sowohl bei der konservativen wie auch bei
der chirurgischen Wurzelkanalbehandlung
unsere Erfolgsaussichten durch effektive Bak-
terienelimination fiir langen Zahnerhalt bei
vorhersagharem Therapieerfolg.

Die weiteren Verlaufsbeobachtungen geben
Anlass zur Hoffnung, dass sich diese Erfolgs-
ergebnisse weiter verbessern. Damit ist die
Wurzelspitzenresektion trotz der heute zur
Verfiigung stehenden Moglichkeiten in der
Implantologie im Konzept der Zahnerhaltung
eine ausgezeichnete und sichere Methode. <

Eine Literaturliste kann in der Redak-
tion unter zwp-redaktion@oemus-me-
dia.de angefordert werden.

kontakt

Dr. Ulrich Farst

Vocklabruckerstr. 47

A-4800 Attnang-Puchheim

Tel.: +43(0) 6 64/2 38 5507

Fax: +43(0) 76 74/6322 22
E-Mail:
fuerst-von-wiesloch@t-online.de






Ultraschallgerat mit Endodontie-
Einsatz

Mit dem Endodontie-Einsatz verwandelt sich
jedes Cavitron-Ultraschallgerat in ein endo-
dontisches System. Eine erfolgreiche endodon-
tische Behandlunghéngt stets davon ab, inwie-
weit Bakterien und infiziertes Gewebe aus dem
Wurzelkanal entfernt werden kdnnen. Sobald
der Kanal eréffnetist, kann mitder Ultraschall-
reinigung begonnen werden.

Durch den Kavitationseffekt beim Einsatz von
Cavitron-Geréten werden Bakterien abgetétet
und gleichzeitig aus dem Kanal gespiilt. Auch
kleine Seitenkanale, die mit herkmmlichen
Handinstrumenten nicht zu erreichen sind,
werden auf diese Weise gereinigt. Aufgrund

Sanfte Erweiterung

des Behandlungsraumes

Um dem Wunsch nach einem noch komfor-
tableren, sanfteren und druckminimierenden
Sitz nachzukommen, wurde der bewahrte Lip-
pen-/Wangenhalter OptraGate durch den Op-
traGate,,Extra Soft“ersetzt. Neben der Optimie-
rungseiner Materialbeschaffenheiterfolgtedie
Modifikation desinneren Rings mitAussparun-
genim Bereich deroberen und unteren Lippen-
béndchen. Dank dieser Adaptionen ist er fiir
den Patienten noch komfortabler zu tragen.
Der OptraGate ,Extra
Soft* ermoglicht durch
das zirkulére, dreidi-
mensionale Abhalten
der Lippen und Wan-

Endo-Lésungen fir jeden Bedarf

Ab sofort ist die CALCINASE EDTA-LGsung von
lege artis auch in der 200-ml-Packung erhalt-
lich. Damit bietet lege artis nun drei Packungs-
grofen (50 ml, 200 mLund 500 ml) in gewohnt

guter Qualitat an —
alsofiirjeden Bedarf
die passende Origi-
e nalpackung!

Die EDTA-L6sung
entfernt wirksam
¢ die Smearlayer und
= erleichtert die Dar-
stellung der Wur-
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des besonders
kleinen Kopfes
des Endodon-
tie-Einsatzes bleibt die direkte Sicht des
Behandlers auch im Molarenbereich erhalten.
Bedingtdurch die magnetostriktive Antriebsart
der Cavitron-Geréte und der daraus resultie-
renden elliptischen bis kreisrunden Schwin-
gungwirdgleichzeitigeinegeringfiigige Aufbe-
reitungdes Kanalserreicht. Diese kann manuell
durch den Behandler verstérkt werden, falls
gewiinscht.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Tel.: 0203/9 92 69-0
www.hagerwerken.de

gen einen besser zuganglichen, stark erweiter-
baren und dadurch iiberschaubaren Behand-
lungsraum. Im Gegensatz zu konventionellen,
starren und harten Lippen-/Wangenhaltern
passt sich der OptraGate , Extra Soft“ aufgrund
seiner dreidimensionalen Flexibilitdt optimal
anindividuelle Gegebenheiten an.

Der OptraGate,,Extra Soft“kann in zahlreichen
Behandlungsabldufen eingesetzt werden, wie
z. B. Befundnahme, professionelle Zahnreini-
gung, direkte und indirekte Fiillungstherapie,
hoch &sthetische Frontzahnrestaurationen,
Zahnhalsfiillungen etc.

Ivoclar Vivadent GmbH
Tel.: 079 61/8 89-0

www.ivoclarvivadent.de

zelkanaleingdnge. Die Abtragungsleistungvon
Wurzelkanalinstrumenten wird erhdht. Durch
die Anwendung von EDTA-Lésung kann die
Reinigungswirkung rotierender Nickel-Titan-
Instrumente erheblich gesteigert werden. Die
Adaptiondes Wurzelfiillmaterialsan die Kanal-
wand wird deutlich verbessert.

CALCINASE EDTA-Losungeignetsichauch her-
vorragend fiir die Anwendung in Kombination
mit HISTOLITH NaOCL.

lege artis Pharma GmbH + Co KG
Tel.:07157/56 45-0

www.legeartis.de

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

Redaktion wider.
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Bessere Sicht dank
Operationsmikroskop

Tiefe Kavitdten und Wurzelkanéle werden
mit dem Stereo-Operationsmikroskop MOL-
LERDENTA300absolutausgeleuchtet. Typi-
sche Indikationenfiirden Einsatzdes Mikros-
kops sind endodontische Behandlungen
und mikrochirurgische Eingriffe, im Beson-
deren in der Parodontologie und bei der
Wourzelspitzenresektion. Fiir die Erkennbar-
keit der Wurzelkanaleingénge und bei der
Suche nach dem fast immer vorhandenen
vierten Wurzelkanalistdas MOLLER DENTA
300 ein unverzichtbares Instrument. Die mit
dem Einsatz dieses Instrumentes verbes-

Besser sehen lernen im

Training Center

Minimalinvasive Techniken der modernen
Zahnmedizin und der Behandlungsalltagfor-
dern ein standig wachsendes Niveau an Pra-
zision. Deshalb sind Systeme zum vergréfier-
ten Sehen heute ein wichtiges und unum-
géngliches Instrument geworden. Jedoch: Die
Arbeit mit Lupen-
brille und Dental-
mikroskop erfor-
dert vom Zahn-
arzt nicht nurden
finanziellen Auf-
wand fiir den
Kauf der Geréte.

serte Sicht, die optimierte Ergonomie und
die damit erreichbare Qualitdtssicherung
sind einige Kriterien fiir die vorteilhafte An-
wendung. Die Verwendung von Operations-
mikroskopen aus anderen Fachern fiir den
Einsatzinder Zahnmedizin hatsich aus ver-
schiedenen Griinden nicht bewahrt.

Der Entwicklung vom Stereomikroskop
MOLLER DENTA 300 gingen umfangreiche,
praktische Studien voraus. Das Ergebnis ist
ein Produkt mit besonderen optischen Ei-
genschaften, mechanischer Prazision und
ausgepragter Ergonomie. Der neigbare Ein-
blick, der integrierte Videoanschluss, der
5-fach VergrofRerungswechsler und der

Auch das Arbeiten mit Vergroflerung muss in
entsprechenden Ausbildungskursen gelernt
werden. Einzigartiger Veranstaltungsort fiir
solche Ausbildungen am Dentalmikroskop ist
das JADENT Microdentistry Training Centerin
Aalen.Im Wirtschaftszentrumin Aalenlehren
erfahreneZahnérzteden UmgangmitderVer-
groflerung, demonstrieren in Live-Behand-
lungen den Einsatz des Dentalmikroskops
und tiben mit den Kursteilnehmern zusam-
men an extrahierten Zahnen die Behandlun-
gen. Aktuell stehen 20 Trainingsplatze zur
Verfiigung. ,Wir wollen auch die Zahl der
Kurse deutlich aufstocken, da die Nachfrage
enorm ist®, bestatigt Klaus-Jiirgen Janik,
Geschéftsfiihrer von JADENT. Denn: ,Kaum

integrierte Feinfokussierantrieb schaffen
die technischen Voraussetzungen fiir einen
effizienten Einsatz. DasMOLLER DENTA 300
ist so konzipiert, dass es sowohl in der
,Hinterkopf“- als auch in der ,10-11 Uhr"-
Position eingesetztwerdenkann.Als Trager-
systeme stehen Boden- und Deckenstative
mit einer Hochleistungsheleuchtung von
150 W Halogen mit integrierter Reserve-
lampe oder Xenon-Beleuchtung mit einer
Leistungvon 100 W zur Verfiigung.

HAAG-STREIT DEUTSCHLAND GmbH
Tel.:04103/7 0902
www.haag.streit.de

ein anderes Dental-Trainingszentrum in
Deutschland verfiigt tiber eine so exzellente
Infrastruktur, bei der an jedem Arbeitsplatz
ein Dentalmikroskopundandere hochwertige
Gerate zur Verfligung stehen.”

Im Herbst 2008 startet die EndoExcellence-
Kursreihe mit Dr. Josef Diemer, in der die Teil-
nehmer mit allen Facetten moderner Endo-
dontie konfrontiert werden. Weitere MTC®-
Highlights sind die BioRaCe-Kurse, die
»Microendodontics“-Kurse sowie Kurse mit
Live-OPs.

JADENT MTC® Aalen
Tel.:07361/37 98-0
www.jadent.de
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