ULTRASCHALLTECHNIK

VergréBerungshilfen wie Lupenbrille mit Licht und besonders der

Einsatz von Dentalmikroskopen (DM) haben die Endodontie revo-

lutioniert. Mit zunehmender VergroBerung und Ausleuchtung des

Operationsfeldes nahm auch die Notwendigkeit nach speziellem

Mikroinstrumentarium zu (Mikrospiegel, Mikrobohrer, Micro Ope-

ner, MC Feilen etc.). Insbesondere die Entwicklung von Ultraschall-

instrumenten als Praparationsinstrument in Ergéanzung und/oder

als Ersatz zu konventionellen ,,Bohrern” hat den Zugang zu bisher

schwer oder gar nicht erreichbaren Strukturen stark verbessert.

Nichtchirurgische
Ultraschallinstrumente

in der Endodontie
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Abb. 1a: Ublicherweise als hoffnungslos eingeschitzter
Zahn37mitgrofRem Substanzverlust, periradikularerParo-
dontitis, konfektioniertem Stift distal, nicht behandelten
mesialen Wurzelkandlen und von der Norm abweichen
derWurzelanatomie.—Abb.1b: Kontrolle unmittelbarnach
WF in reiner Injektionstechnik und adhasivem Aufbau. —
Abb.1c: Kontrolle nach einem Jahr mitausgeheilter Lasion.

18 zwpspezial 12/2010

Da die endodontisch relevanten
Strukturen fast ausschlieBlich nur in-
direkt iber den Spiegel einsehbar sind, er-
moglicht das Prinzip des ,Gegenwinkel-De-
sign“ die ,,scharfe” Bearbeitung von Dentin-
strukturen unter direkter optischer Kontrolle
mittels Dentalmikroskop. Sichere Manipu-
lationen sind dadurch nicht nur auf Hohe
des Pulpakammerbodens, sondern teilweise
auch bis zum mittleren und sogar bis zumun-
teren Wurzeldrittel mdglich und zudem noch
erheblich substanzschonender als mit kon-
ventionellen rotierenden Instrumenten.
Auch bei der Reinigung des Wurzelka-
nalsystems kommt der Ultraschallak-
tivierung der Spiillésung durch spe-
zielle Instrumente eine mafigebliche Rolle
zu. Die durch Ultraschallschwingungen er-
zeugte Mikrostromung l6st Gewebe aus
Arealen ab, die mitkeinem Instrument zu er-
reichen sind: Seitenkanale, apikale Ramifi-
kationen, Isthmen. Ebenso werden Schmier-
schichtund Biofilmabgeldst. Die Ultraschall-
wirkung wird durch eine deutliche Triibung
der Spiilfliissigkeit sichtbar. Die Triibung
zeigt, was bei Spiilung ohne den durch Ultra-
schall erzeugten Effekt im Kanalsystem ver-
bleiben wiirde.

Abb. 2b

Abb.2a:Diamantierte US Spitzen: Cavi1+2fiirseitliche
Kavitatenwénde (VDW).— Abb. 2b: Cavi 1 fiir Pulpa-
kammerboden und Uberhinge (VDW).

Abb.3: US Spitzen Satz aus Edelstahl: Redo (VDW) zur
Revision.
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Abb. 4a: Praparation des Isthmus zwischen mb1und mb2 eines oberen 1. Molaren mit Drux 0,8.— Abb. 4b: Fertige
Praparation der Kanaleingénge mittels Druxbohrern vor der initialen Sondierung. Orientierung erfolgt anhand
des gréulichen Pulpakammerbodens unter Verfolgung der braunlichen Entwicklungslinien. In die Eingénge als
Mikrostruktur presstsich heller Dentinspan auf dunklem Grund (,, magic eyes“) —siehe rote Pfeile.

Die Integration dieser hochtechnisierten,
mikroendodontischen Werkzeuge in das
alltégliche Behandlungskonzept fiihrt mitt-
lerweile vorhersagbar zur Beherrschung
vieler, bisher als unldsbar eingeschatzter
Falle bei der Primarbehandlung (Oblitera-
tionen, Verkalkungen, Uberhange, nicht ge-
fundene Kanaleingdnge etc.). Des Weiteren
hat sich eine deutliche Indikationserweite-
rung bei Revisionshehandlungen (Entfer-
nung von Stiften und frakturierten Instru-
menten etc.) an Zdhnen, die bisher als nicht
revidierbar eingestuft wurden, etabliert
(Abb.1a—c).
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Grundsatzliches zu
Design und Anwendung

Zurzeit ist eine Vielzahl unterschiedlichster
Ultraschallinstrumente auf dem Dentalmarkt
erhéltlich. Je nach Einsatz- und Indikations-
bereich gibt es die verschiedensten Formen
und Ausfiihrungen. Wird mehr koronal gear-
beitet, sind die Instrumente eher kurz und
kréftigund werden mithéherer Intensitét be-
nutzt. Mitder Behandlung zunehmend apikal
gelegener Strukturen werden die Instru-
mente tendenziell ldnger und schmaler bei
reduzierter Ultraschallintensitat.

Abb. 6a: Extrem obliterierter Zahn 23. Apikal der Zugangskavitit des Uberweisers ist rontgenologisch keine
Pulpakammer zu erkennen. Rosenbohrer mit Handstiick wiirden die Sicht versperren.— Abb. 6b: Animierte Pra-
parationstiefe mit Cavi 1 (VDW) unter Sicht. — Abb. 6¢: Rontgenologische Kontrolle der Achsrichtung. — Abb. 6d:
Animierte Praparationstiefe mit Redo 5 (VDW) unter Sicht. — Abb. 6e: Messaufnahme: die erste Sondierung mit
einer 10er Feile gelang erst ca. 3—4 mm vor Apex. — Abb. 6f: Rontgenkontrolle Down Pack. — Abb. 6g: Klinische
Situation Down Pack.—Abb. 6h: Abschlusskontrolle mitadhasivem Stift, DT Light Post (VDW).

Abb.5:Starkerschwerter Zugangbei Zahn38. Einklei-
ner Spiegel ermdglicht die Platzierung des Winkel-
stiicks mit langem Rosenbohrer und direkter Sicht auf
den Pulpakammerboden.

Einige US Spitzen sind nurander Seite (seitli-
che Kavitatenwande) oder nuram Ende (Pul-
pakammerboden) schneidend (Abb. 2a,b).
Auch durch die Verwendung verschiedener
Materialien wird den unterschiedlichen
Anwendungsbereichen Rechnung getragen.
Reine Edelstahlinstrumente sind relativ kos-
tengiinstigund je nach Form sehr robust und
tendenziellehermithdhererIntensitatzube-
nutzen (Abb. 3). Zuséatzliche Oberflachenbe-
schichtungen mit Zirkoniumnitrid oder Dia-
mantsplittern fiilhren zu einer gesteigerten
Abrasivitat und somit Effektivitdt der Instru-
mente, allerdings verbunden mit einem ho-
heren Preis und einer héheren Verschleif-
quote. Reine Titanspitzen sind gekennzeich-
netdurcheine hohe Flexibilitatundsind iibli-
cherweise indiziert in schwer zugédnglichen
Bereichen (mittleres und apikales Wurzel-
drittel) miteher geringen Intensitaten.

Da sowohl diamant- und zirkoniumoxidbe-
schichtete wie auch Titan und Titan-Niobium
US Spitzen relativ teuer sind, sollten sie den
Herstellerangaben entsprechend mit der je-
der Spitze zugeordneten Ultraschallinten-
sitdt benutzt werden, um Frakturen zu ver-
meiden. Hierbei hat es sich als niitzlich er-
wiesen, zunédchst mit geringer Intensitat zu
beginnen und diese dann allmahlich bis zur
Herstellerempfehlung zu steigern. Dies gilt
umso mehrfiir sehr lange und grazile Instru-
mente. Die Ultraschallaktivierung sollte erst
nach Kontakt mit dem Dentin oder der zu be-
arbeitenden Oberflache erfolgen. Schwingt
das Instrument frei, ist die Frakturgefahr
deutlich erhoht.

US Spitzen kénnen nass und/oder trocken
angewendetwerden.Beim,Lockervibrieren®



