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Krafte bindeln!

GemaR diesem Motto haben in den letzten Tagen
die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) und die Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
dontie (DGEndo) ihre Satzungen gedndert und so
ein neues Kapitelin der Geschichte des Fachgebiets
der Endodontologie und der Zahnerhaltung ins-
gesamt in Deutschland begonnen. Wir freuen uns
dahersehr,Siehieriiberdiese positive Entwicklung
informieren zu diirfen.

Vorangegangen waren zwei Jahre eines immer in-
tensiveren Kontakts der Vorstande und eine bereits
gemeinsam durchgefiihrte Tagung. Entstanden war
der Beginn einer produktiven und vor allem ver-
trauensvollen Zusammenarbeit.

Nun wurde der formale Rahmen dafiir geschaffen,
die zu leistende Arbeit gemeinsam zu tragen und
damitauf mehrSchultern zu verteilen.

DGZ:

Die grofite Umstrukturierung ist dabei aufseiten
der DGZ erfolgt, die zu einer Dachgesellschaft fiir
Zahnerhaltung weiterentwickelt wurde.

Unter diesem Dach kdnnen die wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften fiir die einzelnen Gebiete
der Zahnerhaltung (Restaurative Zahnheilkunde —
Endodontologie & zahnérztliche Traumatologie —
Praventive Zahnmedizin) als jeweils eigenstandige
Fachgesellschaften ihre Krafte biindeln und Syner-
gien nutzen, wobei eine gemeinsame Vertretung
der ZahnERHALTUNG erreicht wird.

Jede dieser Gesellschaften agiert dabei eigenstén-
dig und hat ihren eigenen Vorstand. Die Prasiden-
tendereinzelnen Gesellschaften sind dabei mit Sitz
und Stimmeim Vorstand der DGZ vertreten,der Pra-
sident oder der Pastprasident der DGZ mit Sitz und
Stimme im Vorstand der einzelnen Gesellschaften.

DGRZ und DGPZ:

Die kiinftige Deutsche Gesellschaft fiir restaurative
Zahnerhaltungin der DGZ sollnunals ndchstesaus
der DGZ heraus gegriindet werden. Dies wird eines
derwichtigstenZieledesneuen Vorstandesder DGZ
sein, der jetzige Prasident, Prof. Dr. Wolfgang H.-M.
Raab, und der kiirzlich gewahlte Prasident-elect
der DGZ, Prof. Dr.Roland Frankenberger, haben sich
dies zum Ziel fiir die kommende Amtsperiode
gesetzt. Gleichzeitig bzw. parallel wird aber auch
die Griindung einer Gesellschaft in der DGZ fiir
die praventive Zahnmedizin vorangetrieben. Denn

Prophylaxe von Erkrankungen ist das wichtigste
Ziel jeder medizinischen Fachrichtung.

DGET (DGEndo):

Der Bereich Endodontologie wird in der DGZ kiinf-
tigvon der DGEndo vertreten, die ihre Satzung ent-
sprechendangepasstundihren Namenin Deutsche
Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche
Traumatologie gedndert hat, um zu unterstreichen,
dass die in der Regel mit Erkrankungen des Endo-
donts einhergehende zahnarztliche Traumatologie
ebenfalls abgedeckt wird. Der DGET obliegt damit
die Vertretung dieser Fachgebiete auch innerhalb
derDGZMK.Allebisherigen Aktivitdtender DGEndo
werden dabei fortgefiihrt und vom bestehenden
Vorstand weiter getragen. Die bisherigen Aktivita-
ten der Arbeitsgemeinschaft fiir Endodontologie
und Traumatologie (AGET) sollen in der DGET fort-
gefiihrtwerden.

Was soll erreicht werden:

—Einheitliche Vertretung der Endodontologie in
Deutschland

—Gemeinsame Vertretung auch gegeniiber und zu-
sammen mit der Standes- und Berufspolitik

—Gemeinsame Kriterien fiir den Spezialisten fiir
Endodontologie

—Einheitliche Vertretung auf Europaebene (ESE)

—Intensive enge Zusammenarbeit zwischen Hoch-
schule und Praxis

—Nutzungallergemeinsamen Ressourcen bei Kon-
gressen, Curricula, Fortbildungen etc.

—Vermeidung konkurrierender Veranstaltungen

—Gemeinsames Verfassen von wissenschaftlichen
Mitteilungen (ehemals Stellungnahmen)

Derformale Rahmen ist geschaffen und nun gibt es
vielzutun. Wirhoffen hierfiirauf den Zuspruch und
die Unterstiitzung durch die Kollegenschaft und
sind sicher, in Zukunft gemeinsam noch mehr zu
erreichen!

Mit herzlichen Griiften

lhr
Dr. Carsten Appel Prof. Dr. Werner Geurtsen
(Présidentder DGET) (Pastprésident der DGZ)

EDITORIAL

Dr. Carsten Appel
(Prasidentder DGET)

Prof. Dr. Werner Geurtsen
(Pastprasident der DGZ)
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GRUNDLAGEN

Fir den Erfolg der endodontischen
Behandlung ist eine systematische Di-
agnostikvonzentraler Bedeutung. Nursoist

es moglich, in einem ersten Schritt zwischen odonto-
genen und nicht odontogenen Schmerzen zu differen-
zieren und darauf aufbauend zuverldssig endodon-
tisch bedingte Schmerzen oder pathologische Veran-

derungen zu diagnostizieren.

Abb. 1a: Im Bereich der Pulpa-

kammer stellt sich eine komplette dentin-
dichte Verschattungdar. Eine Pulpakammer
istim Rontgenbild nicht mehr zu erkennen.—

Abb. 1b: Der Zahn nach Aufbereitung
und Wurzelfiillung.

Endodontische Diagnostik und

Behandlungsplanung

Autoren: Dr. Christian Krupp, Dr. Clemens Bargholz

Weisendie diagnostischen Befunde auf
eine endodontische Problematik hin, muss
gepriiftwerden,ob der betroffene Zahn be-
handlungsféahigund dariiber hinaus erhal-
tungswiirdigist.

Diese Entscheidung kann nur im Kontext
der Gesamtbehandlung getroffen werden
und stellt die Basis fiir die folgende Be-
handlungsplanungdar.

Im Folgenden werden zuerst die Grund-
lagen der endodontischen Diagnostik ge-
schildert und darauf aufbauend wichtige
Uberlegungen zur Planung endodonti-
scher Erst- und Wiederholungsbehand-
lungen dargestellt.

Diagnostik

Die Bewertung endodontischer Beschwer-
den kann fiir den Behandler eine grofRe Her-
ausforderung darstellen.

Ziel des diagnostischen Prozesses ist die Lo-
kalisation des Schmerzen verursachenden
Zahnes, die Abgrenzung endodontischer
von nicht endodontischen Ursachen und die
Einschdtzung der Erhaltungswiirdigkeit des
Zahnes.

Die endodontische Diagnostik setzt sich aus
der allgemeinen und speziellen Anamnese,
der Schmerzanamnese des Patienten und
der klinischen und Rontgendiagnostik zu-

)

Abb. 2: Primérgut zu verfolgende Kanalstruktur endetabruptauf halber Wurzelhéhe. Die Wurzel teilt sich hierin
mehrere Wurzeln mitseparaten Kanalsystemen.—Abb.3a: Zahn 35 zeigteine unvollstandige Wurzelfiillung, wel-
che abrupt auf halber Wurzelhohe endet. Die Kanalstruktur teilt sich hier in zwei separate Kanalsysteme auf. In
dem anbehandelten Kanalsystem ist ein Instrument frakturiert. — Abb.3b: Nach Revision und Fragmententfer-
nung erfolgte eine Rontgenkontrastaufnahme zur Uberpriifung der Lage und Beziehung der einzelnen Kanal-

systeme.
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sammen. Die jeweiligen Einzelbefunde miis-
sen auf Plausibilitdt und mogliche Wider-
spriiche gepriift werden.

Wie in allen Bereichen der Medizin ist auch
die endodontische Diagnostik immer mit ei-
ner nicht zu vermeidenden Ungenauigkeit
verbunden:beispielsweise isteine objektive
Beurteilung des Pulpagewebes und des api-
kalen Parodonts nicht méglich. In Einzelfal-
len kann es notwendig werden, Patienten
mit einigem zeitlichen Abstand wiederholt
zuuntersuchen,umdiezuunterschiedlichen
Zeitpunkten ermittelten Untersuchungser-
gebnisse vergleichen zu kdnnen und so be-
urteilen zu kdnnen, ob ein bestimmter Pro-
zessgerade begonnen hat, fortschreitetoder
stagniert.

Differenzialdiagnostisch miissen dariiber
hinaus verschiedene odontogene sowie
nicht odontogene Erkrankungen beriick-
sichtigtwerden, welche eine dhnliche Symp-
tomatik hervorrufen konnen (z.B. Schmer-
zen aufgrund craniomandibuldrer Dysfunk-
tionen, Neuralgien oder auch psychogene
Schmerzen).

Der Diagnostikprozess zur Ermittlung der
Ursache der Beschwerden des Patienten
lésst sich in die Bereiche Anamnese, klini-
sche Untersuchung, endodontische Unter-
suchung und Diagnosestellung gliedern.
Diese werden in den folgenden Abschnitten
genauer dargestellt.
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GRUNDLAGEN

P e s :
Abb. 4a, b: Zervikale Resorptionen bei Zahn 15 im Rahmen einer orthodontischen Behandlung. —Abb. 5a: Zahn
45 mit einer beidseitig der Wurzelspitze lateral orientierten Lasion endodontischen Ursprungs. — Abb. 5b: Nach
Revision konnten vorhandene Seitenkandle gereinigt und gefiillt werden. Der ursachliche laterale Kanalist rela-
tiv zentral zur Lasion lokalisiert.

Allgemeine und spezielle Anamnese

An erster Stelle steht die medizinische Anam-
nese mit Erhebungaller relevanten Erkrankun-
gen und Medikationen. In der anschliefenden
zahnmedizinischen Anamnese wird die Vorge-
schichte deraktuellen Beschwerden erfragt,ab-
geklartwerdensollten z. B. Schmerzen, Schwel-
lung, Zahnlockerung oder Verférbung. Weiter-
fiihrende detaillierte Fragen zu Dauer und Art
der Schmerzen (stumpfer, stechender, pochen-
derSchmerz?), Veranderungen (Auslésungund
Linderung), Lokalisierbarkeitund Ausstrahlung
der Schmerzen kénnen wichtige diagnostische
Hinweise geben. Auch sollte erfragt werden, ob
der Patient eine Vermutung zur Ursache der
Schmerzen hat (z.B. ein Trauma). Zu vermeiden
sind in diesem Zusammenhang grundsatzlich
Suggestivfragen.

Eine gezielte Schmerzanamnese erlaubt in
vielen Fillen bereits eine zuverldssige Ver-
dachtsdiagnose, die Anamnese ist daher fiir
den Behandlungserfolg von zentraler Be-
deutung.

Abb. 6: Zahn 25 mit einem Stiftaufbau. Die Aufhellung
istapikal asymmetrisch ausgepragt (J-shape).
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Klinische Untersuchung

Ziel der klinischen Untersuchung st in erster
Linie die Abschdtzung des Zustandes der
Pulpa (gesund, reversible Pulpitis, irreversi-
ble Pulpitis, Pulpanekrose, infizierte Pulpa)
und des periapikalen Gewebes.

Die extraorale Untersuchung beinhaltet die vi-
suelle Erfassungvon Schwellungen, R6tungen,
Verletzungen, Asymmetrien, tastbaren Vergro-
erungen der Lymphknoten und Hautfisteln.
Der intraorale Befund umfasst die allgemeine
zahnarztliche Untersuchung (karidse Defekte,
Fiillungen, Zahnlockerungen, Taschentiefen und
-sekretion, Furkationshefall, Schwellungen, Lo-
kalisation des Beschwerden verursachenden
Zahnes, Zustand der Mundschleimhaute).

Spezielle endodontische
Untersuchung

Die spezielle endodontische Untersuchung
setzt sich aus verschiedenen Sensibilitatstests
und mechanischen Tests zusammen.

Sensibilittspriifung

Uber Sensibilitatstests wird die Fahigkeit des
Pulpagewebes zur Reizleitung gepriift. Hier-
bei ist zu beachten, dass dies keine Informa-
tionen {ber die vaskuldre Versorgung der
Pulpa liefert. Ein Sensibilitatstest stellt somit
keinen Test der Vitalitdt des Zahnes dar,
auBerdemerlaubternichtdie Beurteilungdes
Ausmafies der Pulpaerkrankung.

Erscheint bei vorhandenen Restaurationen
oder Obliterationen der Pulpakammer das Er-
gebnis eines Sensibilitdtstests fraglich, kann
ein Anlegen einer Probekavitat (ohne Ands-
thesie) aufschlussreich sein.Ineinemsolchen
Fall sollte vor der endgiiltigen Er6ffnung des
Pulpenkavums eine erneute thermische Sen-
sibilitatspriifung erfolgen.

Allgemein ist zu beachten, dass bei allen
Sensibilitatspriifungen vergleichende Tests
an Nachbarzahnen oder am entsprechenden
Zahn des anderen Quadranten erfolgen soll-
ten. Prinzipiell besteht die Mdglichkeit, eine
Sensibilitatspriifung mit thermischen oder
elektrischen Tests durchzufiihren. Hierbei ist
zubedenken, dass bei Warme- oder Kéltetests
sowohlfalschpositivealsauchfalsch negative
Ergebnisse entstehen kdnnen.

Perkussionstest

EineEntziindungdesapikalen Parodontswird
liber eine erhdhte Klopfempfindlichkeit des
betroffenen Zahnes herausgefunden.Eine er-
hohte Empfindlichkeit weist auf das Vorhan-
densein einerapikalen Parodontitis hin. Es ist
jedoch zu beachten, dass eine unaufféllige
Perkussionsempfindlichkeiteine Entziindung
nicht ausschlieft. Eine marginale Parodonti-

Abb. 7a: Bei genauer Inspektion ist klinisch ein Frakturspalt erkennbar. Weiter apikal stellt sich eine Fistel6ffnung
dar.—Abb.7b:Einisolierter PA-Einbruch beiansonsten unauffalligem PA-Befund lassteine Wurzelfraktur vermuten.



tis wird eher mit horizontalem Klopfschmerz in Verbindung gebracht,
die Unterscheidung von einer apikalen Parodontitis kann dennoch
schwierig sein. Auch Zahnfrakturen kénnen zu positiven Ergebnissen
eines Perkussionstests fiihren, hier ist hdufig der sogenannte ,,Loslass-
schmerz” Leitsymptom.

Palpation

Die Weichgewebe in der apikalen Region werden palpapiert. Apikaler
Druckschmerz deutet auf eine apikale Parodontitis hin, auch kdnnen so
harte und weiche Schwellungen festgestellt werden.

Rontgendiagnostik

Mithilfe der vorangegangenen Befunde wird der betroffene Zahn oder
die betroffene Region eingegrenzt, den Abschluss des Diagnostikpro-
zesses bildet die Réntgenuntersuchung. Diese beinhaltet eine Zahn-
filmaufnahme in Paralleltechnik mittels eines Filmhalters. Es kann not-
wendig sein, Rontgenaufnahmen aus verschiedenen Richtungen anzu-
fertigen. Unter Umstanden istes sinnvoll, Rontgenaufnahmen friiherer
Behandler anzufordern, um die Entwicklung eines Befundes einschét-
zen zu kdnnen. Wichtigist, dass vor Beginn einer jeden Wurzelkanalbe-
handlungeine diagnostische Rontgenaufnahme des jeweiligen Zahnes
vorliegen muss.

Bei bereits wurzelgefiillten Zdhnen sollte eine réntgenologische Beur-
teilung der bestehenden Wurzelfiillung durchgefiihrt werden: Wichtig
ist die Beurteilung von Homogenitét, Vollsténdigkeit und Wandstan-
digkeit der vorhandenen Wurzelfiillung. Weiterhin muss gepriift wer-
den,obunbehandelte Kanalsystemevorhandensind. Stiftversorgungen
miissen beurteiltwerden, die Mglichkeitfrakturierter Instrumente und
Perforationen sollte bedacht werden. Eventuelle Praparationsfehler
wie Strip-Perforationen, Stufenbildungen oder Verblockungen, sollten
erkanntwerden.

Zur Beurteilungapikaler Aufhellungen mussin diesen Féllen stets eine
altere Vergleichsaufnahme herangezogen werden, da nur so einge-
schatzt werden kann, ob die apikale Verdnderung sich vergrofRert oder
verkleinert hat. Um eine etwaige Heilungstendenz beurteilen zu kén-
nen,istnurdie relative Gréfie zum Ausgangsbefund und nicht die abso-
lute GroRe der Verdnderung ausschlaggebend.

Selektive Anasthesie

Fiihrt die Auswertung der Rontgenuntersuchung nicht zur Lokalisation
des Schmerzen verursachenden Zahnes, so stellt die selektive Andsthe-
sie eine weitere Methode zur Bestimmung des Schmerz auslésenden
Bereichesdar. Vonden mesialen Zéhnen ausgehend wird Zahnfiir Zahn
iiber eine intraligamentére Andsthesie betdubt.

Diagnosestellung

Nach Durchfiihrung der oben beschriebenen Untersuchungen (Anam-
nese, klinische Untersuchung, speziell endodontische Untersuchung
und Rontgendiagnostik) sollte es moglich sein, eine vorldufige Dia-
gnose zu stellen. Dabei muss betont werden, dass Erkrankungen der
Pulpa und des periradikuldren Gewebes nicht notwendigerweise auch
Schmerzenverursachen. Aufbauend aufder Diagnose kann nundie Pla-
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GRUNDLAGEN

Abb. 8a, b: Zahn 16 zeigt eine unvollstandige Wurzelfiillung. In der mesiobukkalen Wurzel ist in der Tiefe ein
Instrument frakturiert, welches zum Teil iiber die Wurzelspitze hinausragt. — Abb. 8c: Kontrastaufnahme nach
Entfernung des Fragments.

nung der weiteren Behandlung erfolgen. An
diesem PunktderBehandlungisteswichtigzu
bedenken, dass fiirden Beginn einer Therapie
die eindeutige Diagnose eine zwingende Vor-
aussetzungist.

Behandlungsplanung

Verschiedene Aspekte miissen fiir die endo-
dontische Behandlungsplanung beriicksich-
tigtwerden:Nebenden Wiinschen des Patien-
ten spielt die Wertigkeit des Zahnes im Rah-
mendesgesamten Behandlungskonzeptesfiir
den jeweiligen Patienten eine wichtige Rolle.
Dieendodontische Behandlungsplanungund -
wie bereits beschrieben —die prazise endodon-
tische Diagnostikknnen eine grofe Herausfor-
derungfiirden Behandler darstellen.

Wie in allen Bereichen der Zahnmedizin ist
auch in der Endodontie die Qualifikation des
Behandlersentscheidendfiirden Therapieer-
folg. Es erscheint daher immer sinnvoll, bei
komplexeren Fillen die Uberweisung an ent-
sprechend spezialisierte Kollegen in Betracht
zuziehen.

Grundlegende Fragen fiireine erfolgreiche Be-
handlungsplanungsind: Unterwelchen Bedin-
gungenkannderZahnendodontischbehandelt
werden? Kann eine Infektionskontrolle wah-
rend der gesamten Behandlung sichergestellt
werden? (Ist eine Isolierung mit Kofferdam
moglich? Ist ausreichend Hartsubstanz vor-
handen? Oder muss im Vorfeld eine chirurgi-
sche Kronenverldngerung durchgefiihrt wer-
den?) Welche Behandlungsschritte sind zur
Wiederherstellung der Funktion notwendig?
Ebenso sollte im Vorfeld der absehbare Be-
handlungsaufwand der endodontischen The-
rapieim Vergleich zualternativen Therapien—
wie z.B. Implantation — abgewogen werden.
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Da ein endodontischer Erhaltungsversuch
selbst bei ungiinstiger Prognose in der Regel
nicht zu einer Verschlechterung der Situation
fiihrt,erscheintessinnvoll,ihninjedem Fallin
Betracht zu ziehen.

Im Folgenden werden einige haufige klini-
sche und rontgenologische Befunde und ihre
Bedeutungfiir die weitere endodontische Be-
handlungsplanung dargestellt.

Pulpakammer

Vorderendodontischen Erstbehandlung muss
anhand der Réntgenaufnahme die Pulpakam-
mer beurteilt werden: Ist eine Pulpakammer
erkennbar, oder liegt eine Obliteration vor?
Sind dentindichte Verschattungen sichtbar, so
ist dies als Hinweis auf Dentikel zu bewerten
(Abb. 1a und 1b). Als Vergleich kénnen Nach-
barzéhne herangezogen werden. Ebenfalls
muss gepriift werden, ob die Abgrenzung des
Pulpakammerbodens und -daches méglich ist
und die Distanz zum Pulpakammerboden ab-

geschétzt werden kann. Bei Frontzahnen ohne
rontgenologisch erkennbare Pulpakammer
sollte stets an ein friiheres Trauma gedacht
werden.

Behandlungsplanung

BeiVerdachtauf Dentikelodereine obliterierte
Pulpakammer muss bei der Préparation der
Zugangskavitdt und der Kanaldarstellung die
Lage des Pulpakammerbodens beriicksichtigt
werden. Da der Pulpakammerboden oft sehr
diinnist, liegt bei solchen Zéhnen eine erhdhte
Perforationsgefahr vor. Um dem vorzubeugen,
kannzurbesseren Darstellungobliterierter Ka-
nalstrukturen ein Anfarben mit Kariesdetektor
hilfreich sein.

Kanalstruktur

Der Kanalverlauf sollte rontgenologisch beur-
teilt werden: Ergeben sich abrupte Anderun-
gen, kann dies ein Hinweis auf eine Aufteilung
in mehrere Kanalsysteme sein (Abb. 2). Inshe-
sondere bei Pramolaren muss an diese Mog-
lichkeit mehrerer Wurzeln bzw. Kandle ge-
dacht werden. Weiterhin sollte beurteilt wer-
den, ob die Kanalstruktur in Mitte der Wurzel-
kontur oder seitlich verlagert verlauft. Eine
seitliche Verlagerung deutet auf das Vorhan-
densein mehrerer Hauptkanale hin. Ist eine
Doppelkontur erkennbar, so ist dies ein Hin-
weis auf mehrere Wurzeln. Klinisch kann ein
solcher Verdacht durch eine Sondierung er-
hértet werden.

Behandlungsplanung
Besteht der Verdacht auf eine Aufteilung des
Kanalsystems oderdas Vorhandensein mehre-

Abb. 9a: Zahn 27 mit nicht achsengerechter Stiftinsertion, Verdacht auf Perforation und lateraler und apikaler
Aufhellung. Unvollstandige,inhomogene Wurzelfiillung.— Abb. 9b: Nach Stiftentfernung und Revision der Wur-
zelfiillung Diagnose einer Perforation in der palatinalen Wurzelals Ursache fiir die laterale Aufhellung. Der api-
kale Teil der Wurzelfiillung wurde eingebracht. Die Perforation wurde im Anschluss mit MTA (Mineral Trioxide
Aggregate) verschlossen.—Abb. 9c: Kontrollbild nach sechs Monaten.



rer Wurzeln, muss dies bei der Zugangskavitat durch eine ausreichend
grofie Praparation beriicksichtigt werden. So kénnen alle méglichen Lo-
kalisationen fiir die Kanalzugdnge dargestellt werden.

Im Verlauf der Behandlung kann durch Rontgenkontrastaufnahmen mit
Instrumenten die Lage und Beziehung der einzelnen Kanéle iiberpriift
werden (Abb.3b).

Resorptionen

Weist das Rontgenbild Aufhellungen im Wurzelbereich auf, besteht der
Verdachtaufeine Resorption. Liegtdie Aufhellungim Zentrum der Wurzel
und ist regelmafig geformt, ist dies ein Hinweis auf eine interne Resorp-
tion. UnregelmaRige Konturen und Projektionenan jede Stelle der Wurzel
sind bei externen Resorptionenzufinden. Bei Aufhellungenim Zahnhals-
bereichkanneinezervikale Resorptionvorliegen (Abb.4).Klinisch weisen
solche Z&hne haufig eine rétliche Verfarbung der Zahnkrone auf (Pink
Spot). Lokalisierte Einbriiche der Sondierungstiefe konnen zusatzliche
klinische Hinweise aufeine Wurzelresorptiongeben.ZurAbsicherungder
Diagnose sollte die Lokalisation der Resorption {iber exzentrische Ront-
genaufnahmen erfolgen.

Behandlungsplanung

Voraussetzung fiir den Zahnerhaltist der Verschluss einer resorptions-
bedingten Perforation mit MTA (Mineral Trioxide Aggregate) oder Gla-
sionomerzementen. Es wird hierzu eine Atzung des Resorptionsgewe-
bes mit90%iger Trichloressigsaure empfohlen.

Hinsichtlich der Behandlungsprognose gilt, dass die Perforation der
Wurzeloberfléche eine erhebliche Verschlechterung der Prognose dar-
stellt. Dies trifft besonders fiir Félle zu, in denen nach dem Therapiever-
such (Perforationsverschluss) tiber den Parodontalspalt eine Reinfek-
tion stattfinden kann.

Lasionen endodontischen
Ursprungs (lesions of endodontic origin = LEO)

Bei der eingehenden Rontgendiagnostik wird die Position und Aus-
dehnung einer Aufhellung in Relation zur Wurzelspitze beurteilt. Zu
beachten ist, dass apikale und laterale Aufhellungen generell an der
Stelle lokalisiert sind, an der sich ein Foramen in der Wurzel befindet.
Stelltsichim Rontgenbild eine apikale Aufhellunglateral verlagert dar,
so muss also mit einem entsprechenden Foramen gerechnet werden
(Abb.5a und 5b).

Behandlungsplanung

Zur Reinigung von eventuell vorhandenen Seitenkanaélen sollte eine
besonders sorgfaltige und intensive chemische Reinigung des Kanal-
systems durchgefiihrt werden.

Wurzelfrakturen

Unscharfe und unklar begrenzte Aufhellungen im Réntgenbild deuten
auf eine Fraktur der Wurzel hin. Typisch sind sogenannte asymmetrische
|-shape-Aufhellungen (Abb. 6), welche sich um die Wurzelspitze verlagert
darstellen. Sind die radiologischen Befunde nicht eindeutig, ist eine klini-
sche Absicherung der Befunde von besonderer Bedeutung.
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GRUNDLAGEN

Abb. 10a

Abb. 10¢

Derklassische klinische Befund istder, Loslass-
schmerz"; Stechende Schmerzen nach plotzli-
chem Losen der Spannung (z.B. nach kréftigem
AufbeifRen auf eine Watterolle) sind ein deut-
licher Hinweis auf Zahn-/Wurzelfrakturen.

Bei Verdacht auf Wurzelfraktur sollte ein sorg-
faltiges Sondieren des PA-Sulkus in ¥>-Millime-
ter-Schritten durchgefiihrt werden, um auch be-
grenzte Einbriichefeststellenzukonnen (Abb.7).

Behandlungsplanung
Die Therapie wurzelfrakturierter Zdhneistdie
Extraktion.

Instrumentenfrakturen

Fragmente von Instrumenten sind im Rahmen
der Réntgendiagnostik in der Regel gut zu er-
kennen (Abb. 8a und b). Leicht tibersehen wer-
den konnen jedoch kleine, in die Wurzelfiillung
eingebettete Fragmente. Im Bereich der Wur-
zelfiillung muss daher gezielt nach kleinen,
scharf begrenzten Verschattungen gesucht
werden. Bei unklarer Befundungsollten exzen-
trische Aufnahmen angefertigt werden.

Behandlungsplanung
Die Entfernung von Fragmenten ist mit genii-
gender Erfahrung und unter optimaler Sicht
mithilfe des Operationsmikroskops nahezu im-
mer moglich (Abb. 8c).
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Abb. 10b

Abb. 10a: In der diagnostischen Rontgenaufnahme
ist die unvollstandige Fillung der Wurzelkanal-
hohlraumezuerkennen.Als Folge dessen stelltsich
eine ausgedehnte periradikulére Lésion an beiden
Wurzeln dar. Aufgrund der sichtbaren Wurzelfiil-
lungen ist nicht mit Stufen in den Kanélen zu rech-
nen. — Abb. 10b: Réntgenkontrolle nach Revision
und Obturation beider Wurzeln. — Abb. 10c: Ront-
genkontrolle nach neun Monaten. Es ist eine deut-
liche Verbesserung der periradikuléren Situation
zuerkennen.

Eine Fragmententfernung von weit apikal
frakturierten Instrumenten kann mit einem
starken Verlust an Zahnsubstanz verbunden
sein. Die Entscheidung fiir oder gegen eine
Entfernung orientiert sich daher an dem zu
erwartenden Substanzverlust. Zusatzlich muss
das Risiko einer iatrogenen Perforation be-
dachtwerden.

Stiftversorgungen

Bei Revisionsbehandlungen wird héufig die
Entfernungeines Stiftes notwendig. Zeigen sich
im Rontgenbild laterale Aufhellungen im Stift-
bereich, besteht der Verdacht einer Perforation.
Die Beurteilung von Perforationen ist be-
sonders bei Oberkiefermolaren sehr schwie-
rig, da in diesen Fallen eine eventuelle Perfo-
ration in der Trifurkation oder der palatinalen
Wurzel durch die Wurzelkontur Giberlagert
wird (Abb. 9a).

Behandlungsplanung

Zunéchst sollte das Risiko einer Fraktur der
durch den Stift geschwéchten Wurzel abge-
schatztwerdenund der Nutzen des Erhalts des
Zahnes gepriift werden.

Wurzelstifte lassen sich mit modernen Be-
handlungstechniken in der Regel gut entfer-
nen, die Prognose ist daher meist positiv zu
beurteilen (Abb. 9b—c).

Revisionen

Wie bereits oben beschrieben (Abschnitt Ront-
gendiagnostik), sollte die vorhandene Wur-
zelfiillunggenau gepriift werden: Liegtdie Wur-
zelfiillung im Zentrum der Wurzel oder ist sie
seitlich verlagert dargestellt? Gibt es ein un-
behandeltes Kanalsystem? Liegt eventuell die
Wurzelfiillung durch eine,Via falsa“ auferhalb
der Zahnwurzel? Zeigen sich im Rdntgenbild
abruptendende und nichtentsprechend des Ka-
nalsverlaufende Fiillungen,deutetdiesaufeine
Verblockung oder Stufen im Kanalverlauf hin.

Behandlungsplanung

Die grofite Herausforderung bei der Planung
einer Revisionsbehandlung ist die richtige Be-
urteilung moglicher Stufen und apikaler Ver-
blockungen, da deren Behandlung zeitlich und
prognostisch duflerst schwer kalkulierbarist.

Schlussfolgerung

Es wird deutlich, dass die endodontische Diag-
nostikund Behandlungsplanungeinkomplexer
Prozess ist, in dessen Verlauf zahlreiche Fakto-
ren beriicksichtigt werden miissen, um die fiir
den Patienten bestmdgliche Versorgungssicher-
stellen zu kdnnen.

Fiir die Entscheidungsfindung spielen haufig
neben der endodontischen Problematik auch
parodontale, restaurative und chirurgische As-
pekte eine entscheidende Rolle.

Generell sollte der Behandler beriicksichtigen,
dass eine endodontische Behandlung zumeist
die am wenigsten invasive Therapiemdglich-
keit darstellt. Alternative Behandlungsmaf-
nahmen stehenim Falle eines endodontischen
Misserfolges weiterhin offen. <

Als weiterfiihrende Literatur wird empfohlen:
Praxisleitfaden Endodontie. Bargholz C, Hor D,
Zirkel C. (Hrsg.). Elsevier, 2006.
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WURZELKANALBEHANDLUNG

Wahrend die priméare orthograde Wurzelkanalbehandlung un-
ter Anwendung klassischer endodontischer Behandlungskon-
zeptezulber90%zu einem erfolgreichen Erhalt desbetroffenen
Zahnes flhrt, verringert sich die Erfolgsquote im Fall eines infi-
zierten Wurzelkanalsystems auf 60 bis 80%. Die Pravalenz fir
eine apikale Parodontitis liegt bei 20- bis 30-Jahrigen zwischen
12 und 64 % und bei 50- bis 60-Jahrigen zwischen 55 und 82 %.
Mit zunehmendem Alter erhoht sich der Anteil an wurzelkanal-
behandelten Zéhnen und der Anteil an Zdhnen mit apikaler Pa-
rodontitis. Mit der allgemeinen Zunahme des Lebensalters der
Bevolkerungsteigtdamitder Bedarfan Revisionsbehandlungen
endodontisch behandelter Zahne.

Mikroskopunterstutzte

endodontische
Revisionsbehandlung

Abb. 1a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 16 mit
ausgedehnter, kortikal scharf abgegrenzter api-
kaler Aufhellung. Es besteht der Verdacht einer
radikuldren Zyste. — Abb. 1b: Zwei Jahre nach
Abschluss der Wurzelkanalbehandlung ist ein
gleichmafig verfolgbarer Desmodontalspalt nor-
maler Breite erkennbar als Zeichen einer Rege-
neration.

Autoren: Dipl.-Stom. Michael Arnold, Dr. medic stom. (RO) Gabriel Tulus

den dauerhaften Erhalt eines Zahnes zu
schaffen.Indem das Wurzelkanalsystem voll-
standig gereinigt und desinfiziert wird, kon-
nen die klinischen Symptome abklingen und
eine apikale oder periapikale Entziindungs-
reaktion abheilen.

Indikation fir eine
orthograde Revision

Abb. 2a: Zahn 22 nach abgeschlossener Revisions-
behandlung mit ausgedehnter periapikaler Aufhel-

lung und teilweiser kortikaldichten Abgrenzung. —
Abb. 2b: Die Réontgenkontrolle nach zwei Jahren
weist eine vollstandige Reossifikation nach.

Zu den wichtigsten Ursachen postthera-
peutischer Erkrankungengehdren: Persistenz
von Mikroorganismen, unbehandelte Wur-
zelkanale, undichte koronale Restauration
oder in sehr seltenen Féllen Fremdkdrper-
reaktionen und extraradikulére bakterielle
Biofilme.

Ziel der orthograden Revision ist es, Voraus-
setzungen fiir eine vollstandige Heilung und
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1. Wurzelkanalbehandelte Zahne mit rontge-
nografischen Zeichen einer persistieren-
den oder neu entstandenen, endodontisch
bedingten apikalen Parodontitis

2. Wurzelkanalbehandelte Z&hne mit klini-
schen Symptomen einer endodontisch be-
dingten apikalen Parodontitis

3.Wurzelkanalbehandelte Zdhne mit ront-
genografisch oder klinisch insuffizienter
Wurzelkanalfiillung (z. B. mangelhafte Ho-
mogenitat, nicht behandelte Wurzelkanéle
oder Wurzelkanalanteile, fragwiirdiges
und nichtmehrindiziertes Wurzelkanalfiil-

lungsmaterial wie z.B. Silberstifte) ohne
klinische oder réntgenografische Anzei-
chen einerapikalen Parodontitis

4. Wurzelkanalfiillungen mit Exposition zum
Mundhdhlenmilieu und zum kariésen
Dentin

5.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit pro-
gressiv verlaufenden, externen entziind-
lichen Resorptionen.

Abb.3a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 46 mit Dar-
stellung Fistalkanal. — Abb. 3b: Kontrollaufnahme
zwei Jahre nach Abschluss der Therapie mit vollstén-
diger Ausheilung.
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WURZELKANALBEHANDLUNG

Abb. 4a: Rontgenmessaufnahme Zahn 46 nach Uberwindungeinerintrakanaléren Obliteration miteineraus-
gedehnten apikalen Aufhellung. Seit Jahren bestand eine Fistel, die sich regelmaRig unterhalb der Briicke
entleerte.—Abb. 4b: Nach zwei Jahrenistaufder Rontgenkontrollaufnahme eine vollstéandige Reossifikation
erkennbar. Die Fistel war bereits nach zwei Tagen abgeheilt.

Erfolgsquote

Wahrend in epidemiologischen Studien bei
Vorliegen einer apikalen Parodontitis ledig-
lich zwischen 35 und 78 % erfolgreiche Wur-
zelkanalbehandlungen nachgewiesen wer-
den, weisen klinisch kontrollierte Studiener-
gebnisse deutlich bessere Ergebnisse mit 77
bis 94 % nach.Derenorme Unterschiedinden
Ergebnissen ist ein Hinweis auf die mégliche

Abb. 5a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 45 mit einer
4x5mm kreisformigen abgegrenzten apikalen Aufhel-
lung. Die Wurzelkanalfiillung erscheint deutlich kiirzer
alsdietatséchliche Wurzellange. Der Zahnwurde mitei-
nem Stiftstumpfaufbau und einer Briickenversorgung
restauriert. — Abb. 5b: Zwei Jahre nach Abschluss der
Revisionshehandlung und Neuanfertigung der Briicke
ist die Patientin beschwerdefrei. Radiografisch ist ein
gleichmaRigverfolgharer Desmodontalspalterkennbar.

Abhéngigkeit des Behandlungserfolges vom
Training und dem Kenntnisstand des Thera-
peuten, der technischen Hilfsmittel und vor
allem derausreichenden Behandlungszeit.

Fallselektion

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung

setzt eine exakte Anamnese, Befundauf-

nahme, Diagnostik und Behandlungsplanung

voraus. Die Behandlung vollzieht sich in drei

Teilschritten:

1. Substanzschonende Entfernung von insuf-
fizienten Restaurationen und Fiillungsma-
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terialien und Vorbereitung des Zahnes fiir
eine aseptische endodontische Therapie
(Aufbaufiillung, Kofferdam)
2.Uberwindung der in der Erstbehandlung
aufgetretenen Probleme
—prozessuale Hindernisse (z.B.: Stufen,
Perforationen, Fragmente)
—anatomische Besonderheiten (z.B.: Teil-
obliterationen, tiefe Wurzelkanalauftei-
lungen)
3.Reinigung, Desinfektion und erneuter Ver-
schluss des Wurzelkanalsystems.

Bevoreine Entscheidungfiir eine Revision ei-
ner Wurzelkanalbehandlungerfolgt, muss die
Erhaltungsfahigkeit des Zahnes gepriift wer-
den. Inshesondere bei tiefen karidsen Lasio-
nen, die moglicherweise eine chirurgische
Kronenverlédngerung durch Osteotomie und
eine subgingivale Praparation erforderlich
machen, ist der Versuch einer wiederholten
Zahnerhaltungkritischzu priifen. Neben tech-
nischen Herausforderungen zur Uberwin-
dung von intrakanaldren Problemstellungen,
muss ebenso die geplante funktionelle Belas-
tung des Zahnes bei der Entscheidungsfin-
dung vor Behandlungsbeginn beriicksichtigt
werden.

Entscheidungsfindung ortho-
grade oder retrograde Revision

Im Fall einer fortbestehenden apikalen oder
radikuldren rontgenografischen Aufhellung
oder einer {iber Monate fortbestehenden
Schmerzsymptomatik an einem wurzelka-
nalbehandelten Zahn, muss von einer intra-
kanaldren mikrobiellen Infektion ausgegan-
genwerden. Rontgenbilder miteinerbiszum
Apex reichenden vollstandigen Wurzelka-
nalfiillung konnen Defizite in der mechani-
schen Reinigung und Desinfektion nichtdar-
stellen. Sie dienen lediglich zu einer allge-
meinen Ubersicht und Fallplanung. Ob es
sich um eine Reinfektion oder um eine Altin-
fektion handelt, ist fiir die Entscheidungsfin-
dung orthograde oder retrograde Revisions-
behandlung nicht von Bedeutung. Die Grofe
und Abgrenzung der radiografischen Aufhel-
lung kénnen dabei Hinweise auf die Dauer
und den Grad der mikrobiellen, intrakanala-
ren Infektion vermitteln. Eine Entscheidung
fiirodergegeneinechirurgische Intervention
basierend auf der GroRe der Lésion ist nicht
mehr zeitgemaf (Abb. 1und 2). Auch das Vor-
liegen einer dentogenen Fistel oder eine
Endo-Paro-Lasion stellen keine primare In-
dikation mehrzurchirurgischen Therapie dar
(Abb.3und 4).

Ist der Zahn erhaltungsfahig, sollte grund-
satzlich eine orthograde Revisionshehand-
lung erfolgen. Moderne Hilfsmittel ermdg-
lichen heute eine substanzschonende und
minimalinvasive Entfernung von allen ver-
wendeten Retentions- und Restaurationsma-
terialien (Abb.5).Intrakanalare Fremdkérper,
die eine vollstandige Reinigung und Desin-
fektion blockiert haben, kdnnen sicher unter
Sicht mit einem Dentalmikroskop dargestellt
und entfernt werden (Abb. 6). Durch den Ein-
satz spezieller Hilfsmittel gelingt es, Frag-

Abb. 6a: Auf der Rontgenausgangsaufnahme sindim Wurzelkanalsystem des Zahnes 37 mehrere Fremdkarper
erkennbar. Eine apikale Aufhellung und ein mesialer Zahnhartsubstanzverlust lassen eine intrakanalére
mikrobielle Infektion vermuten. — Abb. 6b: Rantgenkontrolle nach Abschluss der Revisionsbehandlung an
den Zdhnen 36 und 37 mit vollstdndiger Entfernung der Fragmente. Der Wurzelkanalin der distalen resorptiv
verkiirzten Wurzel wurde mit ProRoot MTA verschlossen. — Abb. 6¢: Ein Jahr nach Abschluss der Behandlung
isteine deutliche Verkleinerung der apikalen Aufhellung und des vertikalen Einbruchs distal 36 erkennbar.



mente mit einer iiber 90%igen Erfolgsquote
orthograd zu entfernen. Der orthograde Ver-
schluss von Perforationen oder resorptiven
Lasionen gelingt nach optimaler Reinigung
und Desinfektion mit sehr gutem Erfolg. Die
Verwendung biologisch kompatibler Materi-
alien und die visuelle Kontrolle der Applika-
tion haben die Erfolgsmaglichkeiten deutlich
verbessert.

Lediglich in seltenen Ausnahmeféllen kann
eine retrograde Revisionshehandlung erwo-
gen werden. Hierzu zéhlt der Erhalt einerin-
takten komplexen prothetischen Rekonstruk-
tion oder die Gefahr, dass durch die Entfer-
nung einer tiefreichenden Stiftverankerung
ineinergrazilen WurzeleingrofRererSchaden
am erhaltungsféhigen Zahn provoziert wer-
denkdnnte. Verkleinertsich eineapikale Auf-
hellung nach einem Kontrollzeitraum von ei-
nem Jahr trotz vollstandiger Revisionsbe-
handlung nicht, so kann auch in diesem Fall
eine apikale Kiirettage oder minimalinvasive
Waurzelspitzenresektion erwogen werden.
Mit dem chirurgischen Eingriff kann gleich-
zeitig differenzialdiagnostisch eine Vertikal-

Abb. 7: Zahn 26 weist eine in der Néhe der Wurzel-
spitze endende Wurzelkanalfiillung auf und eine dif-
fuse apikale Aufhellung. Distal besteht der Verdacht
aufeine Sekundarkaries.

fraktur durch Anfarbung der Wurzeloberfla-
che erfolgen. Eine pathohistologische Unter-
suchung der intraoperativ vorgefundenen
Gewebe ist zum Ausschluss von Tumorer-
krankungen zwingend erforderlich.

Behandlungsplanung

Bei der Behandlungsplanung in einer allge-
meinzahnarztlichen Praxis sollte grundsétz-
lich von einem mehrzeitigen Therapieverfah-
ren ausgegangen werden. Eine optimale Zeit-
planung wird héufig erst dann méglich, wenn
eine weitergehende invasive Diagnostik er-
folgt.

WURZELKANALBEHANDLUNG

Abb. 8a: Nach Entfernung der Amalgamfiillung und der Karies wurde der Zahn 26 mesial und distal mit einer
Kompositfiillungadhasivaufgebaut. Unter Sicht mitdem Dentalmikroskopsind dreiin Mehrstifttechnik gefiillte
Waurzelkanale erkennbar. Ein weiterer mit nekrotischem Gewebe gefiillter Wurzelkanal blieb unbehandelt
(Pfeil). — Abb. 8b: Nach Entfernung des Sekundérdentins lésst sich der weitere separate Verlauf des zweiten
mesiobukkalen Wurzelkanals erkennen (Pfeil). Am behandelten mesiobukkalen Wurzelkanal finden sich in
einer Aussackung massiv nekrotische Gewebeanteile, die als Nahrboden fiir die forthestehende mikrobielle
Besiedlung zur Verfligung standen (roter Pfeil).

Unterabsoluter Trockenlegung mit Kofferdam
erfolgt die Praparation der endodontischen
Zugangskavitat. Lésst dies der Zerstrungs-
grad der koronalen Zahnhartsubstanz nicht
zu, sollte dieser nach Maglichkeit mit einer
adhésiven Aufbaufiillung vorbereitet werden
(Abb.7).

Mit der Aufnahme des Trepanationsbefundes
kann nun differenziert werden, ob die noch
vorhandene koronale Restauration erhalten
bleibenkannodervollstandigentferntwerden
muss. Wéhrend der Darstellung der Wurzel-
kanaleingdnge und Isthmen kdnnen die An-
zahlderbehandeltenund die Anzahlderunbe-
handelten Wurzelkanéle ermittelt werden, so-
dass eine genauere finanzielle Planung mog-
lich wird. Gleichzeitig wird erkennbar, welche
Fillmethode verwendet und welches Wur-
zelkanalfiillungsmaterial genutzt wurde (Abb.
8a und b). Inshesondere Keramikstifte, korro-
dierte teilfrakturierte Silberstifte oder auf
Kunststofftragern applizierte Guttapercha-
wurzelkanalfiillungen erfordern viel Erfah-
rung, Zeitund optimale technische Hilfsmittel.
Mithilfe der Elektrometrie kdnnen atypisch
gelagerte und moglicherweise blutende Wur-
zelkanaleingénge von Perforationen sicher
differenziert werden, sodass die Wahl des Re-
paraturzementes bestimmt werden kann nach
der Lage der Perforation.

Mit einer vertiefenden trockenen Praparation
der Wurzelkanaleingdnge mit Langschaft-
rosenbohrern der GrofRe 005-012 (Drux, Gum-
mersbach) lassen sich auch unter Sicht mit
dem Dentalmikroskop Vertikalfrakturen und
Infrakturen differenzieren, sodass rechtzeitig
eine Entscheidung fiir die geeignete Therapie
getroffen werden kann.

Fallbeispiel

Im vorliegenden Fall des Zahnes 26 (Abb. 8)
nahm der 46-jahrige Patient rezidivierende Be-
schwerden {iber mehr als zehn Jahre wahr. Die
Réntgenkontrollaufnahme bestétigte mit einer
fortbestehenden apikalen Aufhellung den Ver-
dachteiner chronischen apikalen Aufhellung.
Ursache einer Reinfektion konnte die distale
Sekundarkaries sein, da ein direkter Kontakt der
Karies mit dem Wurzelkanalfiillungsmaterial
festzustellen war. Andererseits bestand auch
die Mdglichkeit einer nicht ausgeheilten Altin-
fektion aufgrund unbehandelter Wurzelkanal-
anteile. Die genaue Pathogenese konnte auf-
grund der lange zurlickliegenden Behandlung
nicht mehrermittelt werden.

Nach einer Aufkldrung des Patienten iiber die
moglichen Ursachen der fortbestehenden mi-
krobiellen Besiedlung wurde eine orthograde
Wurzelkanalbehandlung vereinbart. Ziel der
Behandlungsollte es sein, das Wurzelkanalsys-
temvollstandigmechanisch zu erweitern, zu rei-
nigen und zu desinfizieren unter Verzicht auf
eine chirurgische Entfernung der Wurzelspitzen
und retrograden Wurzelkanalbehandlung.
Unter Kofferdam wurden die Amalgamfiillung
und die Karies vollstandig entfernt und die feh-
lenden Kronenwénde mesial und distal mit
einer Kompositfiillung ersetzt. Nach der voll-
standigen Darstellung der endodontischen Zu-
gangskavitat gelang es, mehrere mégliche Ur-
sachen fiir die Infektion zu differenzieren. Die
scheinbar wandstandige Wurzelkanalfiillung
lieR sich leicht entfernen. Ein dichter Wand-
kontakt zum Dentin bestand nicht. Aussackun-
gen des Wurzelkanalsystems waren mit nekro-
tischem Gewebe gefiillt. Ein weiterer unbehan-
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WURZELKANALBEHANDLUNG

delter mesiobukkaler Wurzelkanal in fiir obere
Molaren typischen Lage beinhaltete nekroti-
sches Pulpagewebe. Eine Vertikalfraktur oder
Dentinrisse konnten unter vergrofierter Sicht
mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen wer-
den.AufderGrundlageallervorliegendenklini-
schen und rontgenologischen Befunde konnte
dem Patienten die Moglichkeit der Zahn-
erhaltung mit einer guten Prognose bei opti-
maler Therapie angeboten werden.

Die Guttapercha und der Sealer wurden voll-
standig unter kontinuierlicher Spiilung mit
Chlorhexidindiglukonat 1% und maschinell
angetriebenen Nickel-Titan-Feilen (ProFile,
Maillefer, Ballaigues) entfernt. Der unbehan-
delte zweite mesiobukkale Wurzelkanal war
stark verengt und konnte erstnach tiefergehen-
der minimalinvasiver Praparation ab dem mitt-
leren Wurzeldrittel vollstindig erweitert und
desinfiziert werden. Nach einer wiederholten
elektrometrischen Messung und réntgenologi-
schen Kontrolle der ermittelten Arbeitslange
(Abb. 9) wurden alle vier Wurzelkanéle voll-
standig aufbereitet und mittels ultraschall-
aktivierter Spiilung gereinigt und desinfiziert
(Zitronens&ure 10 % und Natriumhypochlorid
3%) und im Anschluss thermoplastisch gefiillt.
WahrendderKontrolleunterSichtmitdem Den-
talmikroskop wurde in jeder Etappe der Wur-
zelkanalfiillung darauf geachtet, dass das Wur-
zelfiillungsmaterial dicht an der Wurzelkanal-
wand angepresst wird, sodass der Sealer opti-
mal in Ramifikationen verdrangt werden
konnte (Abb.10). Die erste Rontgenkontrollauf-
nahme bestatigteine auf Arbeitslange vollstén-
dige Wurzelkanalfiillung. Ein leichter Sealer-
tibertritt am Apex ist erkennbar und markiert
das Ende des gefiillten Wurzelkanals. Nach der
Entfernung der Sealerriickstande mit Alkohol
erfolgte die Konditionierung und die dentinad-
hasive Versieglung des gefiillten Wurzelkanal-
systems bis 3mm unterhalb der ehemaligen
Wurzelkanaleingénge. Die endodontische Zu-

Abb. 9: Rontgenmessaufnahme am Zahn 26 zur Kontrolle der elektrometrisch ermittelten Arbeitsldnge mit vier Gutta-

Abb. 11a: Die Réntgenkontrollaufnahme am Zahn 26
nach Abschluss der Wurzelkanalfiillung lésst eine
vollstandige Wurzelkanalfiillung erkennen.

gangskavitdt wurde schichtweise mit Komposit
gefiillt, damit der Zahn vom weiterbehandeln-
den Hauszahnarzt iiberkront werden kann.
Uber einen ersten Beobachtungszeitraum von
drei Monaten ist der Patient erstmals vollstdn-
digbeschwerdefrei.

Zusammenfassung

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung
ist eine bewdhrte Therapie, natiirliche Zahne
trotzstarker Destruktionen zuerhalten. Eswer-
dendie Ursachen einerfortbestehenden endo-
dontischen Erkrankung ermittelt und korri-
giert. Damit werden die Voraussetzungen fiir
eine Ausheilung einer endodontisch beding-
ten Lésion geschaffen. Eine Abhangigkeit zwi-
schen Groe der apikalen Aufhellung und der
Indikationsstellung fiir eine ortho- oder retro-
grade Revisionshehandlung besteht nicht. Die
Erfolgsquoten sind abhéngig von den jeweili-
gen Moglichkeiten, intrakanaldre Problemstel-

perchastiften.—Abb. 10: Klinische Ansicht der mesiobukkal gefiillten Wurzelkanéle unter Sicht mit dem Dentalmikros-
kop bei 20-facher Vergrofierung. Die Sealeranteile wurden durch die thermoplastische Verdichtung optimal verdrangt.
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Abb. 11b: Die Abschlusskontrolle in distalexzentri-
scher Projektion ermdglicht die Beurteilung der Voll-
standigkeitund Homogenitatder Wurzelkanalfiillung
des dentinadhésiven Aufbaus.

lungen zu erkennen und zu iiberwinden. Die
Nutzung eines Dentalmikroskops, die Anwen-
dung einer minimalinvasiven, sonoabrasiven
Praparationstechnik und die Verwendung von
Ultraschall zur Reinigung und Desinfektion er-
weitern nicht nur das Therapiespektrum und
die Moglichkeiten, natiirliche Zéhne zu erhal-
ten, sondern stellen haufig die entscheidende
Grundlage fiir eine kausale minimalinvasive
Therapiedar. ¢
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EMS-SWISSQUALITY.COM

ELECTRO MEDICAL SYSTEMS

1+1=3

DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON -
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE NO1

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow
Master, Scaling wie mit dem Piezon
Master 700 — macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow
Master Piezon, der jiingsten Ent-
wicklung des Erfinders der Original
Methoden.

PIEZON NO PAIN

Praktisch keine Schmerzen fiir den
Patienten und maximale Schonung
des oralen Epitheliums — grosster
Patientenkomfort ist das tiberzeu-
gende Plus der Original Methode
Piezon, neuester Stand. Zudem
punktet sie mit einzigartig glatten
Zahnoberflichen. Alles zusammen
ist das Ergebnis von linearen, par-
allel zum Zahn verlaufenden
Schwingungen der Original EMS
Swiss Instruments in harmonischer
Abstimmung mit dem neuen
Original Piezon Handstiick LED.

>  Original Piezon Handstiick LED
mit EMS Swiss Instrument PS

Sprichwortliche Schweizer Prizi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM

Weg mit dem bosen Biofilm bis zum
Taschenboden — mit diesem Argu-

- r—- — ‘T— >

ment punktet die Original Methode
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!)
entgegen. Gleichmissiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und
des Wassers vermeidet Emphyseme
— auch beim Uberschreiten alter
Grenzen in der Prophylaxe. Die
Perio-Flow Diise kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht,

>  Original Handstiicke
Air-Flow und Perio-Flow

zahlt nach wie vor die unschlagbare
Effektivitit der Original Methode
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei
schnelles, zuverlidssiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung
des Bindegewebes, keine Kratzer
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf — von der
Diagnose tiber die Initialbehandlung
bis zum Recall.
Prophylaxepro-
fis liberzeugen
sich am besten
selbst.

Mehr Prophylaxe >
www.ems-swissquality.com




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

Autor: Dr. Torsten Neuber

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.
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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.



ULTRASCHALLTECHNIK
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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®
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Das Konzept fur die perfekte Frontzahnasthetik

Immer mehr Patienten wiinschen sich perfekte Z&hne, sind aber
nicht bereit, sich die Z&hne beschleifen zu lassen. Dieser kom-
binierte Theorie- und Arbeitskurs zeigt Ihnen, wie Sie mit der richti-
gen Vorbehandlung bei mehr als 90 % der Patienten ganz oder teil-

weise ohne Praparation arbeiten kdnnen und wird Sie in die Lage ver-

setzen, den Winschen Ihrer Patienten nach einem strahlenden L&cheln
besser entsprechen und auch komplexe zahnmedizinische Félle wie Bisshebungen
minimal-invasiv oder sogar ohne jede Praparation mit Onlay-Veneers lésen zu
konnen. Lernen Sie alle notwendigen Schritte von der Beratung und Fotografie tiber

Marketing (inklusive Social Media Marketing) und Abrechnung bis zum kompletten

technischen Ablauf. Auch die Mehrwertsteuerproblematik bei der Abrechnung rein
kosmetischer Félle wird erlautert. Jeder Kursteilnehmer erhalt alle Sicherheits-
datenblatter, Gebrauchsanweisungen und Formulare fiir sein QM-System sowie

ein Kursskript.

Aktualisierter
Kursinhalt
2011

Kursbeschreibung

Demonstration aller Schritte von A bis Z am Beispiel eines
Patientenfalles (Fotos)

Erstberatung, Modelle, Fotos (AACD Views)

Social Media Marketing

Smile Design Prinzipien

Fallplanung (KFO-Vorbehandlung, No Prep oder konventionell)
korrekte Materialwahl (geschichtete Keramik versus Presskeramik)
rechtssichere Aufklarung, korrekte Abrechnung sowie
Mehrwertsteuerproblematik

Wax-up, Praparationswall, Mock-up-Schablone
unterschiedliche Praparationstechniken

Laser Contouring der Gingiva

Evaluierung der Préaparation

Abdrucknahme, Provisorium

Try In, Zementieren

Endergebnisse

No Prep Veneers und Lumineers als minimalinvasive Alternative
No Prep Onlay Veneers zur Bisshebeung

Mmoo w >
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Praktischer Workshop, jeder Teilnehmer vollzieht am Modell

denin Teil 1 vorgestellten Patientenfall nach

A Herstellung des geplanten Zahnbogens

B Mock-up fiir die Préparation zur Sicherstellung einer absolut
minimalinvasiven Préparation

C Pré&paration von bis zu 10 Veneers (15 bis 25) am Modell

Hinweis: Programm, den Allgemeinen

nden S|

Veneers von konventionell bis No Prep — Step-by-Step.
Ein praktischer Demonstrations- und Arbeitskurs an Modellen

Nikos Apostolopoulos, Deisenhofen,,...ich méchte mich nochmal fur den Kurs
bedanken. Sie haben es geschafft, meine sowieso schon grole
Vollkeramikliebe noch weiter zu entfachen.*

Dr. Tim Nolting, MSc., Bocholt ,,...Vielen Dank nochmals fur die exzellente
Veranstaltung. Sie war seit langem die beste, die ich besuchen durfte.*

Leena Korvola-Cramm, Finnland ,,...die ganze Veranstaltung ansich, ...wir
waren beeindruckt!*

Dr. Ginther Gottfried, Osterreich ,,...1hr Perfect Smile Vortrag in Miinchen war
Uberaus informativ und praxisbezogen. Sozusagen aus der Praxis —
fur die Praxis!“

Termine 2011

21. Januar 2011 Unna 13.00-19.00 Uhr
07. Mai 2011 Berlin 09.00-15.00 Uhr
14. Mai 2011 Miinchen 09.00 -15.00 Uhr
27. Mai 2011 Warnemiinde 13.00-19.00 Uhr
09. September 2011 Leipzig 13.00-19.00 Uhr
23. September 2011 Konstanz 13.00-19.00 Uhr
30. September 2011 Kéln 13.00-19.00 Uhr
28. Oktober 2011 Dusseldorf 13.00-19.00 Uhr

Organisatorisches

Kursgebtihr: 470,— € zzgl. MwSt.

(In der Gebuhr sind Materialien und Modelle enthalten.)
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Abb.7a:Isthmuspraparation einertypischendistalen Wur-
zel eines unteren 6ers mittels Pro Ultra5 (DENTSPLY).

von Stiftaufbauten ist die permanente Kiih-
lung mit Wasserspray durch die Mitarbeite-
rin ein absolutes Muss, um Hitzeschadigun-
gen des Parodonts zu vermeiden. Ansonsten
ist der trockenen Anwendung der Vorzug zu
geben. Gerade das permanente Verblasen
und gleichzeitige Absaugen des Dentinspans
durch die Assistenz ermdglicht das kontinu-
ierliche Praparieren untervisueller Kontrolle
mittels Dentalmikroskop oder Lupenbrille.

Auch wenn die Anwendungsbereiche fiir die
Ultraschallanwendung sehr vielféltig sind,
sollte dennoch solange wie mdglich mit ro-
tierenden Instrumenten prapariert werden.
Hierfiir stehen diverse Trepanationssets zur
Verfiigung. Rotierende Schleifkdrper sind
kostengiinstiger, bei vielen Indikationen auch
effizienter und zeitsparender als Ultraschall-
instrumente. Rosenbohrer unterschiedlicher
Grofen und Léngen sind besonders geeignet,
weil sie bei allen Angulationen des Winkel-
stiicks gleichermafien schneiden. Zur Darstel-
lung von obliterierten Kanélen haben sich

‘ —
Abb. 7b: Zustand nach abgeschlossener Praparation mit
tiefem Isthmus bzw. Bifurkation.

extralange Rosenbohrer mit einem Quer-
schnitt von 0,5mm, 0,8mm und 1,0mm be-
wahrt (Abb. 4a,b). In schwer zugénglichen Si-

Abb. 8a,b: Klinischer und réntgenologischer Ausgangsbefund von Zahn 36 mit symptomatischer periradikulérer

ULTRASCHALLTECHNIK

tuationen, z.B. Molaren, kann die Verwen-
dungbesonderskleiner Mundspiegel,die zwi-
schen Zahn und Winkelstiickkopf platziert
werden, sehrhilfreich sein (Abb.5). Erstwenn
aus anatomisch topografischen Griinden
(Zahngruppe, Torsionen, Kippungen, einge-
schrénkte Mundéffnung etc.), also allgemein
erschwertem Zugang zum Behandlungsge-
biet die Sicht im Spiegel auf die zu bearbei-
tende Flache durchden Kopfdes Winkelstiicks
verdeckt wird, sollten die Ultraschallansétze
zum Einsatzkommen. Das Gleiche giltfiirsehr
weit apikal gelegene Strukturen mit immer
spitzer werdendem Betrachtungswinkel ge-
rade bei Zahnen mitzierlicher Zugangskavitat
wie Frontzahne und Pramolaren (Abb. 6a—f).

Abb.8g

Parodontitis mitinsuffizienter WF und langem gegossenen Stiftaufbau.— Abb. 8c: Substanzschonende zirkulare
Freilegung des Stiftaufbaus mit Hartmetallfrasen (Komet) vorzugsweise im Metall. — Abb. 8d: Trennen des Auf-
baus und Reduktion der Stifte auf den Querschnitt im Bereich der Orificien. — Abb. 8e,f: Durch Ultraschall
gelste Stifte mit Maxi Tip (VDW).— Abb. 8g: Rontgenkontrolle unmittelbar nach WF und adhésivem Aufbau.
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ULTRASCHALLTECHNIK

Abb. 9e

Abb. 9a: Praoperatives Réntgenbild mit frakturiertem Instrumentin der mesiobukkalen Wurzel.—Abb. gb: Klini-
sche Situation mit Blick auf das freigelegte Instrumentim mb2.—Abb. 9c: Das Instrument wird weiter nach apikal
miteinerfeinen Ultraschallspitze (Pro Ultra 6) prépariert (Bild von einem anderen Zahn).—Abb. 9d,e: Instrument
entfernt mit Konfluenz von mb1und mb2 im koronalen Wurzeldrittel und Rontgenkontrolle.

Indikationsbereiche und
technische Durchfiihrung

—Beseitigung von Pulpasteinen
—Lokalisieren von verkalkten oder versteck-
ten Kanalen (Abb. 6a—f)
—Durchbrechen von Stegen und Isthmen
(Abb.7a,b)
—Entfernen von Pulpakammerkernen (sofern
nicht rotierend erreichbar)
» Amalgam
* Komposite
e Zemente
—Entfernungvon Stiften (Abb. 8a—g)

Stellten Stiftaufbauten bishereinfastuniiber-
windliches Hindernisfiir die orthograde Revi-
sion dar, ist durch die Einfiihrung entspre-

Abb. 10: Speziell oberfléchenpoliertes Instrument,
Irri S (VDW) zur Aktivierung der Spiillésung.
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chender Ultraschalltechniken die Stiftentfer-
nung zu einer routineméafigen und vorher-
sagharen Behandlungsalternative geworden.
Sowohl konfektionierte wie auch gegossene
Stiftsysteme lassen sich entfernen. Hierbei
muss der Kern des Stiftes rotierend mindes-
tens bis auf den Querschnitt des Stiftes am
Kanaleingang reduziert werden. Danach wird
mit schmalen Ultraschallinstrumenten eine
feine ca. 3—4 mm tiefe Furche zwischen Stift
und Dentin angelegt. Mit speziellen Ultra-
schallspitzen wird dann unter permanenter
Wasserkiihlung der Stift mit hoher Intensitat
lockervibriert.

—Beseitigung von Obturationsmaterial
—Entfernen von frakturierten Instrumenten

(Abb.9a—e)

Auch abgebrochene Aufbereitungsinstrumente

lassensichinvielen Féllenvorhersagbar bei ge-

ringer Schwachungder Wurzeln entfernen. Ent-

scheidend fiir die Prognose sind:

— Lénge und Lage (mittleres/unteres Wurzel-
drittel) des Fragments im Wurzelkanal

— Lagein Bezug zur Wurzelkriimmung

— Instrumentenquerschnitt (grofe oder kleine
Kontaktflache zum Dentin)

— Material (Stahloder Nickel-Titan)

— Querschnitt des Wurzelkanals (rundes Frag-
mentim runden oder ovalen Kanal)

Voraussetzung fiir das Entfernen ist ein abso-
lut geradliniger koronaler Wurzelzugang. Die
Stirnfléche des Fragments wird mit modifizier-
ten Gates Bohrern freigelegt. Nun wird es mit
sehr feinen Ultraschallinstrumenten zirkular
umfahren bis es herausspringt.
—Hineinvibrieren von MTA in Wurzeldefekte
—Aktivierung der Spiillsung (Abb.10)

Fazit

Moderne Ultraschalltechnikenin Verbindung
mit optisch vergrofernden Systemen haben
die Endodontie zu einer Disziplin innerhalb
derZahnheilkunde mithohervorhersagbarer
Erfolgsprognose gemacht. So ist das Auf-
finden von verborgenen bisher als exotisch
eingestuften Wurzelkanalstrukturen bei der
Primarbehandlung Routine geworden. Be-
sonders bei der Revisionshehandlung hat
sich eine Vielzahl von Behandlungsalterna-

Abb. 11: Ultraschallgerat fiir Endo-Anwendungen.

tiven zur Vermeidung von Wurzelspitzen-
resektionen und Zahnverlust durch Ultra-
schallinstrumente (Abb. 11) fest etabliert. «
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UNTERSUCHUNG

Faserverstarkte Stiftstumpfaufbauten (Faserstifte) sind in den

vergangenen Jahren intensiv untersucht worden. lhr dentindhn-

liches biomechanisches Verhalten, die Moglichkeit eines mini-

malinvasiven Vorgehens bei der Restauration des Zahnstumpfes

und ihre leichte Entfernbarkeit ohne Zahnsubstanzverluste fuhr-

ten dazu, dass sie groBe klinische Bedeutung erlangthaben.26810

Retention glasfaserverstarkter

Wurzelkanalstifte

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

Abb. 1: Cytec blanco Wurzelstifte.— Abb. 2: DT light SL Wurzelstifte.

Insbesondere glasfaserverstarkte Stifte bie-
ten bei hdchsten asthetischen Anforderungen
eine gute Alternative zu den sehr sproden und
schlecht entfernbaren Keramikstiften. In zahl-
reichen In-vitro-Tests wurden metallische, kera-
mische und faserverstérkte Stiftaufbauversor-
gungen gegeniibergestellt Untersuchungen
beziiglich des Stiftdesigns und der Stiftlénge bei
Faserstiftversorgungen liegen jedoch bisher
nicht in ausreichendem Umfang vor. Unklar ist,
in welchem Umfang die Stiftlénge oder mecha-
nische Retentionen der Stifte bei adhasiver Ein-
gliederung Einfluss auf deren Haltbarkeit im
Wurzelkanal nehmen. Auch die Notwendigkeit
derSilanisierungundSilikatisierungvon Glasfa-
serstiften wird in der Literatur noch kontrovers
diskutiert.+* Folgende Untersuchung hat daher
ein oberflachensilikatisiertes und silanisiertes
Glasfaserstiftsystem (DT light post SL, VDW) ei-
nem Glasfaserstiftsystem mit spiralférmigen
Retentionsrillen (Cytec blanco, Hahnenkratt
GmbH, Deutschland) gegeniibergestellt.
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Material und Methode

Cytec blanco (Hahnenkratt GmbH, Deutsch-
land) und DT light SL (VDW, Deutschland)
Glasfaserstifte wurden bei einer Einsetztiefe
von 7,5mm, der Cytec blanco Stift zusatzlich
bei einer Einsetztiefe von 5,0 mm, im Zugver-
suchgetestet (Tab.1). Die DT light SL Stifte (DT-
Stifte) haben eine glatte Stiftoberflache und
sind fiir eine bessere Verbundhaftung bereits
durch den Hersteller silanisiert und silika-
tisiert (PVD-Beschichtung), bekannt als SL-

Proben-
abkiirzung

Glasfaserstift

(Fabrikat)

Durchmesser
koronal (mm)

Safety Lock Beschichtung?’ Die Cytec blanco
Stifte besitzen flache Einkerbungen im Stift-
kopfbereich und spiralférmige Abflussrillen
im apikalen Stiftanteil; sie sind nicht PVD
beschichtet (Abb. 1). Die Fasern beider Stift-
systeme sind longitudinal parallel in einer
Epoxidharzmatrix ausgerichtet; im Fall der
Cytec-Stifte handelt es sich um Glasfasern mit
einem Volumenanteil von 63,25 Vol.-%, bei
den DT-Stiften sind Quarzfasern eingelagert,
die etwa 64Gew.-% des gesamten Stiftes aus-
machen. Die Cytec-Stifte sind zylindroko-
nisch, die DTSL-Stifte besitzen eine zweifache
Konizitét (Abb. 2). Letztere bildet im apikalen
Stiftabschnitt eine Konizitdt von 2% und im
zervikalen Anteil eine Konizitét von 6 %. Die
zervikale Konizitdt nimmt bei den DT light SL-
Stiften mit den angebotenen Stiftdurchmes-
sernzu (Abb.2).

Zu den angebotenen Stiften gehéren univer-
saleinsetzbare Pilotbohrer (Kanalerweiterer)
sowie jeweils zu den Stiftgroflen passende
Kalibrierbohrer.

Einsetztiefe  Befestigung

Cytec blanco, Cytecs 1,4 mm 5mm Panavia F, Kuraray
Hahnenkratt

Cytec7,5 1,4 mm 7.,5mm
DT light SL, VDW DTS7,5 1,5mm 7.5mm Calibra, DENTSPLY

Tab. 1: Untersuchte Stiftsysteme.




UNTERSUCHUNG

System Median(N) miN) o) Xyl XV
Durchmesser | zervikal(mm) | 1,2 1,4 1,8 2,2 Cytecs 332 315,67 | 53 228 379
apikal (mm) 0,65 0,83 1,03 1,23 Cytec7,5 367 394,8 63,8 302 498
Lange (mm) 20,0 20,0 20,0 20,0 DTS7.5 280 308,67 | 82 225 537
Tab. 2a: Dimensionierung von Cytec Wurzelkanalstiften. Tab. 3: Ermittelte Zuglastwerte.
GroRenangebot von DT light SL-Stiften System Cytecs Cytec75 DTSL75
Durchmesser | zervikal(mm) | 1,25 15 18 2,2 Cytecs - signifikant signifikant
apikal (mm) 0,8 0,9 1,0 1,2 Cytec7,5 - - signifikant

Tab. 2b: Dimensionierung von DT light SL Wurzelkanalstiften.

Fiir die Verankerung der Stifte wurden Kunst-
stoffblocke aus kaltpolymerisierendem Kunst-
stoff auf Basis von Methylmethacrylat (Tech-
novit 4004, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutsch-
land) hergestellt. In den Blocken wurden arti-
fizielle Wurzelkanéle angelegt. Hierzu fand
mittels eines Parallelfrésgerates (Typ F1, De-
gussa, Frankfurt am Main, Deutschland) eine
senkrechte Bohrung mit den Kalibrierbohrern

* Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05

Tab. 4: Ergebnisse der Signifikanzuntersuchung.

der Stifte mit Alkohol, mit dem All-in-one
Adhésiv-System ED Primer (Kuraray, Osaka,
Japan) beschickt. Panavia F (Kuraray, Osaka,
Japan), das dazugehdrige dualhértende Befes-
tigungskomposit auf Bis-GMA Basis wurde im
Verhiltnis 1:1angemischt, anschlieRend in die
Kanéle eingebracht und auf den Stiften ver-
teilt. Es folgte das Einsetzen der Stifte in lang-
samer, pumpender Weise. Uberschiisse wur-

I
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Abb. 3: Versuchsaufbau.

bis zu einer Tiefe von 5,0 mm bzw. 7,5 mm statt.
Die Kanalwandungwurde miteinem Diamant-
bohrer angeraut. Um ein Versagen der Ver-
bundstelle artifizieller Wurzelkanal und Kom-
posit zu verringern, wurden unter sich ge-
hende Bereiche in den Kunststoffblcken an-
gelegt. Mit einem Rosenbohrer von 1,0mm
Durchmesser wurde eine horizontal durch das
Kunststoffblockchengehende Bohrung2,5 mm
unterhalb des gedachten Limbus alveolaris
angebracht (Abb. 3). Die Befestigung der Stifte
in den artifiziellen Wurzelkandlen wurde mit
den von Herstellerseite empfohlenen Kompo-
siten vorgenommen (Tab. 1). Die Cytec-Stifte
wurden, nach dem Entfetten der Kanéle und
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Abb. 4:Box-Plot-Diagramm derermittelten Zugkrafte.

den entfernt. Die Aushartung erfolgte mit UV-
Lichtund unter Sauerstoffausschluss.

Die DTSL-Stifte und die dazugehorigen Kandle
wurden ebenfalls mit Alkoholentfettet. Calibra
(DENTSPLY, Milford, USA), ein dualhartendes
Befestigungskomposit, wurde im Verhaltnis 1:1
angemischt, in die Kanéle gegeben und aufden
Stiftenverteilt. Das Einsetzender Stifte folgtein
der gleichen Weise wie bei den Cytec-Stiften.
Die Probenwurdenindie untere Halterung der
Zugvorrichtung eingespannt und der obere
Anteil der Vorrichtung so positioniert, dass der
Stiftkopfbereich mit Technovit 4004 (Heraeus
Kulzer, Hanau, Deutschland) eingebettet wer-
den konnte (Abb. 3). Die Proben wurden in der

Priifvorrichtung (Zwick/Roell, Ulm, Deutsch-
land) bis zum vollstandigen Kraftabfall auf
Zug belastet. Die Priifgeschwindigkeit betrug
1mm/min. AnschliefRend erfolgte eine mikro-
skopische Analyse (Stereomikroskop DRC,
ZEISS, Jena, Deutschland) der Stiftoberflachen
und der Wandungen der artifiziellen Kanale.
Mithilfe des U-Testes von Mann und Whitney
(1947) wurde auf signifikante Unterschiede (Irr-
tumswahrscheinlichkeit p < 0,05) untersucht.

Ergebnisse

Die Mediane derermittelten Zuglastwerte sind
fiirdas System Cytec5:332 N, fiirdas System Cy-
tec7,5:367 N undfiirdas System DTSL5:280,0 N
(Tab. 3). Die hdochsten Zugwerte wurden mit
den 75mm tief eingegliederten Cytec blanco-
Stiften erreicht (Cytec 75: 394,8 + 63,8 mm).
Niedrigste Werte wurden mit den DT light
post SL-Stiften erzielt (DTSL5:308,7+82,0). Die
Zuglastwerte unterscheiden sich alle signifi-
kant voneinander (Tab. 4). Die grafische Dar-
stellung der Werte ist in Abbildung 4 zu fin-
den. Die mikroskopische Analyse zeigte ein
Versagen innerhalb des Zementes. Die Stift-
oberfldchen und die aufgetrennten Wurzel-
kanéle wiesen Zementreste auf.

Diskussion

ZielderUntersuchungwares,den Einflussvon
Oberflachenbeschaffenheit und Design von
Glasfaserstiften auf deren Retention im Wur-
zelkanalsowieden Einflussder Insertionstiefe
zu priifen. Um ein méglichst einheitliches Ver-
suchsdesign zu gewdhrleisten, wurden artifi-
zielle Wurzelkanale in Technovit 4004 ange-
legt. GrofRe Streuungen der Messwerte, wie sie
bei der Verwendung von natiirlichem Zahn-



material zu erwarten sind, konnten so vermie-
denwerden.

Cytec blanco und DT light SL sind Glasfaser-
stifte, die unterschiedliche Formen und eine
unterschiedliche Oberflachenbeschaffenheit
besitzen (Abb.1und 2).

Cytec blanco-Stifte verfiigen iiber industriell
gefertigte Retentionsrillen, die einerseits fiir
eine DekompressionbeiderStifteingliederung
und andererseits als Makroretentionen fun-
gieren. Wirken abziehende Kréfte auf diese
Stifte, muss im Bereich der Rillen erst eine
Fraktur im Befestigungskomposit verursacht
werden, um die Stiftverankerung zu ldsen.
Demgegeniiber steht die industriell vorkondi-
tionierte Oberflache der DT light SL-Stifte. Hier
ist die Oberflache durch den Hersteller zu-
nachst silikatisiert und anschliefend silani-
siert worden. Geschiitzt wird diese Konditio-
nierung durch eine Schicht aus vorwiegend
Methylmethacrylat. Somit ist die AuRenflache
zwar glatt, es soll aber zu einer Interdiffusion
zwischen den Monomeren der Schutzschicht
und den Monomeren des Befestigungskompo-
sits und so zu einem innigen Verbund in der
Grenzfliche kommen.’s

Die Vorkonditionierung von Stiften wird in
der Literatur kontrovers diskutiert und die ge-
nauen chemischen Interaktionen sind derzeit
nochnichtausreichend untersucht.595Diehier
untersuchten Stiftsysteme weisen hochsignifi-
kante Unterschiede beziiglich der ermittelten
Zugkrafte auf (Cytec7,5:394,8 + 63,8 mm; DTSL
5:308,7 + 82). Es ist zu vermuten, dass die me-
chanischwirkenden Retentioneneinengréfie-
ren Einfluss auf den Widerstand der Stifte ge-
gen abziehende Kréfte haben als die chemi-
schen Verbindungen. Dies kdnnte in der Praxis
einedeutlichzuverlassigere Retention von Fa-
serstiften beieinerKombinationausadhésiver
Befestigung und vorgefertigten Makroreten-
tionen am Stift bedeuten.

Fiir die Wahl der Stiftlange gilt bei konven-
tioneller Zementierung, dass der Stift mindes-
tenssolangwiedie spatere klinische Krone ge-
wahlt und ideal 2/3 der Wurzellénge betragen
sollte;3*® wobei dies oft durch eine erforderli-
che Restwurzelfiillungvon mind.4mm®einge-
schranktwird. Durch die adhdsive Befestigung
der Stifte mit Kompositen werden ein besserer
Dentinverbund und eine gleichmaRigere
Kraftiibertragung auf den Zahn hervorgeru-
fen,*sodass die Notwendigkeit einertiefen Ka-
nalausschachtung zur Retentionssicherung
der Faserstifte zur Diskussion steht.

In vorliegenden Untersuchungen wurden
Cytecblanco Glasfaserstifte 5,0mmund7,5mm
tief in artifiziellen Wurzelkanélen befestigt.
Die Zugversuche zeigen signifikante Unter-
schiede der Retentionswerte (Cytec 5:315,7 +
53,0 mm; Cytec7,5:394,8 + 63,8 mm).

Dies erklért sich einerseits in einer grofleren
Verbundflache, andererseits sind bei den zy-
lindrokonischen Stiften bei tiefer Insertion ein
groRererTeildes zylindrischen Stiftanteilsund
insbesondere ein héherer Anteilan Abflussril-
len in die Verankerung einbezogen. Die Be-
deutungderStiftlangefiirdie Verankerungdes
adhasiv eingegliederten Stiftes ist mit Bezug-
nahme auch auf das Stiftdesign durch weitere
Untersuchungen abzukléaren.

Schlussfolgerung

Der dauerhafte und sichere Verbund zwi-
schen Wurzelkanalstift und Befestigungssys-
tem trégt mafigeblich zum Erfolg der Rekon-
struktion unter kaufunktioneller Belastung
bei. Insbesondere bei der Versorgung von
Pfeilerzéhnen, auf die hohe Abzugkrafte
durch die spatere prothetische Versorgung
wirken, scheinen Stifte mit makroretentiven
Oberflachen eine giinstigere Verankerung
und einen hoheren Schutz gegen einen Ver-
lustdurch Debonding zu bieten. «
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RESTAURATION - ANWENDERBERICHT

Vertise™ Flow von Kerr ist das erste selbsthaftende flieBfahige

Komposit; in seine Formulierungist die OptiBond® Adhésivtech-

nologie integriert. Es stellt den néchsten logischen Schrittin der

Entwicklung einfacherer und benutzerfreundlicherer Komposite

dar. Der Verbund mit der Zahnsubstanz wird durch chemische

Bindungen zwischen den funktionellen Phosphatgruppen der

GPDM-Monomere (Glycerolphosphat-Dimethacrylat) und den

Kalzium-lonen im Schmelz und Dentin erzielt.

Ein Komposit mit breitem

Autor: Dr. Joseph Sabbagh

Da bei Vertise Flow™ das Adhasiv be-
reits in das Komposit integriert ist, eriibrigen
sichdie Arbeitsschritte Anétzen, Primingund
Bonding, die bisher zur Schaffung eines Ver-
bunds mit Dentin und Schmelz unerlasslich
waren.

Vertise Flow bietet hohe Verbundfestig-
keit und mechanische Festigkeit sowie wei-
tere physikalische Eigenschaften, die denen
konventioneller flie3fahiger Komposite ver-
gleichbar sind. Vertise Flow eignet sich fiir
zahlreiche Indikationen: kleine Klasse I-Fiil-
lungen, Unterfiillung / Liner fiir Klasse I- und

II-Fiillungen, Behandlungvon Kindern, einfa-
che und erweiterte Fissurenversiegelung. Zu-
satzliche Indikationen sind u.a. Reparaturen
von Schmelzdefekten oder Keramikrestaura-
tionen und Ausblocken von Unterschnitten.
Vertise Flow ist in neun Farben erhaltlich,
die alle genannten Indikationen abdecken.
Es ist biokompatibel und réntgenopak und
haftetgutanverschiedensten Untergriinden,
wie Schmelz, Dentin, Metall, Amalgam und
Komposit.

Das Produkt wird seit fast zwei Jahren in vitro
und in vivogepriift. Die erste klinische Studie

ndikationsspektrum

wurde mit 40 Klasse I-Fiillungen an der Uni-
versitdt Siena, Italien, durchgefiihrt (Vichi
etal., 2010). Beim Recall nach sechs Monaten
wurden alle 40 erneutuntersucht. Von 40 Fil-
lungen mit dem selbsthaftenden Vertise Flow
wurden beziiglich Randverfarbungund Rand-
dichtigkeit nur zwei mit Bravo und eine mit
Charlie bewertet. Bei allen anderen Kriterien
wurde die Bewertung Alpha vergeben. Post-
operative Uberempfindlichkeit wurde bei kei-
nem Recallfestgestellt. Weitereklinische Prii-
fungen dauern noch an; die Resultate werden
in Kiirze verdffentlicht.

Fall 1
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Klinische Fallbeispiele zu Vertise Flow

Wie bereits erwahnt, gibt es fiir Vertise Flow zahlreiche klinische
Indikationen. Die beiden wichtigsten sind: Fiillungsmaterial fiir kleine
Klasse I-Kavitdten und Liner fiir Klasse I- und Il-Kavitaten, der die
Verwendung eines Adhasivs tiberfliissigmacht.

Die folgenden drei Fille bieten einen Uberblick iiber die diversen kli-
nischen Anwendungsmaoglichkeiten und die optimale Applikations-
technik von Vertise Flow.

Fall1

Dererste Fallistein 25-jahriger Patient mit (kleinen) beginnenden kari-
osen Lasionen am linken unteren ersten Molar und den benachbarten
Pramolaren (Abb. 1). Da sich die Karies nicht bis in den Approximalbe-
reich ausdehnte, wurde vor der Kavitdtenpraparation fiir optimalen Pa-
tienten-und Behandlerkomfortein Kofferdamangelegt. Mithilfe kleiner
Rundbohrer erfolgte eine minimalinvasive Praparation (Abb. 2). Dann
wurden die Kavitaten griindlich mit Wasserspray gereinigt und mit Luft
bei maximalem Druck 5 Sekunden getrocknet. Die einzige Situation, in
dervor Vertise Flow fiir 15 Sekunden angeétzt wird, ist die Anwendung
auf unprapariertem Schmelz (z.B. bei der Fissurenversiegelung). Da-
durch wird das Bonding verbessert und erleichtert. Wenn méglich, soll-
ten alle Rander vor der Applikation von Vertise Flow abgeschragt wer-
den. Die Farbauswahl erfolgte vor Anlegen des Kofferdams. Mit dem
zugehorigen Applikator wurde je ein kleiner Tropfen Vertise Flow in die
praparierten Kavitdten gegeben (Abb. 3). Das erste Inkrement von
Vertise Flow, das als eine diinne Adhasivschicht (<0,5mm) fungiert,
wurde mit einem biegbaren Pinsel 20 Sekunden sorgsam verstrichen.
Dieser Schritt ist unerldsslich, und das Material sollte dabei mit etwas
Druck aufgetragen werden; danach wird es 20 Sekunden mit einer
geeigneten Polymerisationslampe (LED oder Halogen) ausgehartet
(Abb. 4). Dann wurden weitere Inkremente von Vertise Flow appliziert
und polymerisiert. Materialliberschiissean den Randern lassen sich n6-
tigenfalls mit dem Pinsel entfernen. Der Applikator und der Pinsel sind
Einmalartikel. Laut Hersteller verldngert sich die Polymerisationsdauer
beidunklen Farben wie Universal-opak (UO) oderA3,5auf40 Sekunden
pro Schicht. Abbildung 5 zeigt die Fiillungen postoperativ. AbschlieRend
wurde die Okklusion kontrolliert und das Komposit mit feinen Diamant-
instrumenten sowie Silikonpolierern und Polierbiirstchen (Hi-Luster-
PLUS und Occlubrush®) finiert und poliert. In Abbildung 6 sind die Fiil-
lungen nach 13 Monaten zu sehen.

Eine teilweise nicht ganz optimale Farbanpassungist eventuell darauf
zuriickzufiihren, dass die ersten Versionen von Vertise Flow nurin zwei
Farben (A2 und A3,5) erhaltlich waren.

Fall2

Eine 24-jahrige Patientin erschien mit einer defekten Amalgamfiil-
lungin Zahn 46 und mesio-okklusaler Karies in Zahn 47 (Abb. 7). Die
Patientin erhielt eine Betdubung, und die defekte Fiillung wurde un-
ter ausgiebigem Spiilen entfernt; Kavitatenpraparation und Karies-
exkavation erfolgten miteinem Rundbohreraus Metall. Die Kavitaten
wurden mit Kofferdam (OptiDam) isoliert,und an Zahn 46 wurde eine
SuperMat Matrize angebracht (Abb. 8). Nach der Applikation einer
diinnen Schicht Vertise Flow mit dem zugehdrigen Pinsel wurde die
Kavitat mitdem Komposit Herculite XRV Ultra versorgt. Dann wurden

Machen Sie den Apfelsaft-Test:

Einfach seitlich in ein Glas mit
klarem Saft leuchten. Das VALO
Polymerisationslicht ist stark
gebiindelt — so kommt die volle
Lichtintensitdt auch auf dem
Kavitdtenboden an.

Andere Leuchten mit konven-
tionellen Lichtleitern zeigen eine
starke Streuung; unzureichende
Polymerisation kann die Folge
sein.
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RESTAURATION - ANWENDERBERICHT

eine Teilmatrize aus Edelstahl und ein Sepa-
ratoran den zweiten unteren Molarangelegt,
um fiir optimale Konturen und einen engen
Approximalkontakt zu sorgen (Abb. 9). Eine
kleine Menge Vertise Flow wurde auf den Ka-
vitdtenboden appliziert und mit dem Pinsel
20 Sekunden sorgfaltig zu einer sehrdiinnen
(<0,5mm) und gleichmaRigen Schicht ver-
strichen (Abb. 10 und 11). Materialiiber-
schiisse an den Randern wurden mit einem
sauberen Mikropinsel entfernt, und Vertise
Flow wurde 20 Sekunden lichtgehartet. Da-
nach wurde die Fiillung aus mehreren Inkre-
menten Herculite XRV Ultra (Dentin A3 und
Schmelz A3) aufgebaut. Die ersten, tiefen In-
krementeandengingivalenRandernwurden
40 Sekunden lichtgehdrtet, um eine ausrei-

chende Konversion sicherzustellen. Die ein-
zelnen Inkremente sollten maximal 2mm
dick sein und gemaf den Angaben des Her-
stellers lichtgehértet werden. Abbildung 12
zeigt die Fiillungen vor Abnahme des Koffer-
dams und anschlieflendem Finieren und Po-
lieren.

Fall3

Ein 20-jéhriger Patient erschien mit disto-
okklusaler Karies in Zahn 35 und kleineren
Klasse |-DefektenindenZahnen36und37.Ab-
bildung13und14zeigendie praoperative Situ-
ation im Rontgenbild und in der klinischen
Aufnahme. Nach der Kavitdtenpréparation
wurde zur Isolation der Zahne ein Kofferdam
(OptiDam) iiber den linken unteren Quadran-

Fall 2
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tengespannt(Abb.15). Vertise Flow wurde wie
bereits beschrieben beiden Zahnen36 und37
als Fillungsmaterialund bei Zahn 35 als Liner
unter einem Komposit verwendet. Abbildung
16 zeigt die Fiillungen vor Abnahme des Kof-
ferdams und anschlieRendem Finieren und
Polieren, und Abbildung 17 einen Monat nach
derBehandlung.

Vertise Flow in der
Kinderzahnmedizin

Eine weitere sehr interessante und vielver-
sprechende Indikation von Vertise Flow ist
die Behandlung von Kindern. In den letzten
Jahrzehnten wurden in der praventiven und
restaurativen Zahnmedizin viele Fortschritte
gemacht. In der Kinderzahnmedizin konzen-
trierte man sich auf nichtinvasive Behand-
lungen zur Verringerung des Kariesrisikos
mithilfe modernster Adhasive und Komposite.
Diese Fortschritte erméglichen einen wirk-
sameren Schutz der Mundgesundheit bei Kin-
dern.

Jedes Préventionsprogramm fiir Kinder muss
drei Grundelemente beinhalten: Fluoridbe-
handlung, Anleitung zur Mundhygiene und
Fissurenversiegelung. Aktuell wurde in meh-
reren Studien die Eignung flieffahiger Kom-
posite als Alternative zu herkdmmlichen Ver-
sieglern, mit besserer Retention an Milch-
zéhnen und bleibenden Zahnen, untersucht
(Coronaetal.,2005;Asselinetal.,2009; AAPD,
2009). Vertise Flow bietet den Patienten min-
destens den gleichen Schutz wie flieRfahige
Komposite mit Self-Etch-Adhasiven, jedoch
mitdem grofien Vorteil einer weniger zeitauf-
wendigen Applikation. Zudem sorgt das Pro-



dukt fiir eine effektivere Pravention, inshe-
sondere bei Milchzahnen, wenn es als Haupt-
bestandteil einer erweiterten Fissurenversie-
gelungverwendet wird.

Ebenfalls interessant ist die Anwendung von
Vertise Flow als Liner in tiefen Kavitdten bei
Milchzéhnen und vor allem bei jungen blei-
benden Zéhnen. Eseignetsichals Alternative
zuden liblicherweise verwendeten Glasiono-
meren, da es eine bessere Retention und Ad-
hasion von Kompositfiillungen sicherstellt.

Bedeutung fir die tagliche Praxis

Vertise Flow kannals neue Kategorie von Fiil-
lungskompositen angesehen werden.

Dank seiner einfachen Applikation, seiner
spiirbaren Zeitersparnis (ca. 2 Minuten pro
Kavitét) und seines breiten Indikationsspek-
trums wird es wohl in der taglichen Praxis
bald unverzichtbar sein. Aus klinischer Sicht

hatsich das Produkt nach 13 Monaten perfekt

bewihrt, mit exzellenter Retention und As-

thetik und ohne Uberempfindlichkeit oder

Sekundérkaries.

Die klinischen Langzeitstudien miissen noch

fortgesetzt werden, um sicherzugehen, dass

der adhésive Verbund, bei Erwachsenen
ebenso wie bei Kindern, von Dauer ist und
auch langfristig keine Microleakage auftritt.

Fiir erfolgreiche Versorgungen mit Vertise

Flowsind die folgenden Punkte unbedingtzu

beachten:

—Man sollte das Material nach Erhaltkiihl la-
gernund30 Minutenvor Gebrauchausdem
Kiihlschrank nehmen, damit es sich auf
Zimmertemperatur erwdrmt.

—Das erste Inkrement sollte sehr diinn sein
(<0,5 mm) und 20 Sekunden miteinem Pin-
sel sorgféltig verstrichen werden, bevor
man es polymerisiert.

EATTd ontine
Weitere Informati zum Unter ¢ h
befinden sich auf www.zwp-online.info
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ANWENDERBERICHT - RESTAURATION

Dr. Joseph Sabbagh studierte von
1996-2004 an der Universitat Saint-
Joseph (Beirut) und erhielt 2000
einen Master in Zahnerhaltung
(Restaurative Zahnheilkunde und
Endodontie) der Katholischen Uni-
versitatvon Louvain (Belgien).

1997 und 1998 erhielt er Auszeich-
nungen fur seine Arbeiten in Bio-
materialien und Zahnerhaltung an
der Universitat Paris-VII (Frankreich).
2004 promovierte er in Biomateria-
lien an der Katholischen Universitat
von Louvain.

— Privat-Dozent der Abteilung flr
Konservative und Asthetische
Zahnheilkunde an der Libanesi-
schen Universitat, Libanon.

—Dozent fur Operative und Kosme-
tische Zahnmedizin in der ,, Dental
College” (einer libanesischen pri-
vaten Hochschule fur zahnarztliche
Weiterbildung) Beirut, Libanon.

—Forschungsbeauftragter der
Katholischen Universitat von
Louvain (Cribio Division), Belgien.

— Private Praxen in Beirut und Bris-
sel, Schwerpunkt Kosmetische
Zahnheilkunde und Endodontie.

kontakt

Dr. Joseph Sabbagh

Cabinet Dentaire Richelieu
Residence Richelieu

266 Avenue de Tervuren

1150 Brussel, Belgien

Tel.: +32486 29 30 28

E-Mail:
josephsabbagh@hotmail.com
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DENTALMIKROSKOPIE - HERSTELLERINFO

Am 4. Marz 2003 grindete Michael Ermerling die Firma
HanChaDENT —einen Dentalvertrieb, dersich durch innovative
Ideen und eine stetige Weiterentwicklung seiner Produktpa-
lette auszeichnet. Das neueste Highlight aus dem Hause
HanChaDENT: der HD-Imaging-Port fur ein effizientes

Dokumentationsmanagement in der Mikroskopie.

Dokumentationsmanagement

in hochster Qualitat

Autorin: Claudia Schreiter

32 zwpspezial

Heute bietet eine Wurzelkanalbehand-
lung oft die Maglichkeit, einen schwer er-
krankten Zahn zuerhalten,anstattdiesenzu
entfernen. Dafiir stehen in der Endodontie
moderne Gerate zur Verfiigung. Ein mittler-
weile unverzichtbares Instrument ist das
Dentalmikroskop mit einer bis zu 30-fachen
VergroRerung. Damit wird die Fahigkeit,

nun auch schwierigere und problemati-

12/2010

schere Félle behandeln zu kdnnen, erst zur
vollen Entfaltung gebracht. Um nun auch
noch die Patientenkommunikation bei sol-
chen Behandlungen nachhaltig zu verbes-
sern, ist es durchaus effizient, an ein Den-
talmikroskop einen Adapter mit Kamera zu
montieren. Somit kdnnen sowohl der Pa-
tient als auch die Assistenten die Behand-
lung live mitverfolgen.
Ganz nach dem Motto ,,Der Unterschied ist
die Qualitat” entwickelten die Firmen (]
Consultation/Wetzlar, ,,Stadt
' derOptik“,undHanChaDENT
deshalb einen Dokumen-
tationsport, mit dem
Zahnéarzte ihre Be-
funde nun per Bilder
und Video als Full-HD-
Livebild in hdchster Qua-
litdt dokumentieren konnen. Der
HD-Imaging-Port—ein HD Adapter
mit Sony NEX-5 Kamera — zeichnet
sich dank der herausragenden op-
tischen Qualitdt durch brillante Bilder in
hdchster Auflosung und apochromatischer
Farbtreue bisindie Randzonenaus.Eristbe-
quem {ber den Standard-Dokumentations-
ausgang an jedes géngige Diagnose-, HNO-,
Dental-,Operationsmikroskop und Kolposkop
anzubringen. Der Anschluss erfolgt schnell
und einfach durch das neue E-Mount-Bajo-
nett. Die integrierte Kamera hat durch ihr
Magnesium-Gehduse eine besonders leichte

und kompakte Bauweise. Aufgrund dieses
geringen Gewichts entsteht keine seitliche
Beeintrachtigung des Mikroskopkopfes. Zu-
dem entsteht in Kombination mit dem
JWeightles Motion-Brake” ein perfektes
Mikroskophandling, das die Anwender bis-
hernurvonteuren Verstellsystemen kennen.
Die Bildorientierung kann durch einfaches
Drehen der Kamera um ihre optische Achse
schnell eingestellt werden. Ein weiterer Vor-
teil ist die feste Bildausschnittgréfie, somit
entfallt das Zoomen der Kamera bei jedem
Neustart. Die Bilder werden immer mit der
gleichen Gréfle angezeigt und abgespei-
chert. Sogar eine Live Full-HD-Videomithe-
obachtung(1.920x1.080i) istiibereine HDMI-
Schnittstelle moglich —und das alles bei 100
Prozent Qualitdt,,made in Germany®. <

kontakt

HanChaDENT

Dental- und Medizintechnik
Spenglerallee 7-9

04442 Zwenkau
Tel.:034203/44 21 45

Fax: 0342 03/44 21 46
E-Mail: info@hanchadent.de
www.hanchadent.de



Stabile Basis mit neuen Glasfaserstreifen

GrandTEC

GrandTEC von VOCO erweitert den Einsatzbereich moderner Com-

posites betrachtlich. Ein Biindel parallel verlaufender Glasfasern,

die mitlichthdrtendem Harzimpragniertsind, gehen eine hochfeste

Verbindung mitlichthdrtendem Composite ein. Der Synergieeffekt,

der sich dabei aus dem Zusammenspiel beider Komponenten er-

gibt, erhoht die Bruchresistenz von Composites betrachtlich.

Fiir den Zahnarzt ergeben sich erweiterte Indikationen bei der

Anwendungvon Composites:

—Schienung und Fixierung von natiirlichen Zédhnen nach kiefer-
orthopédischer Behandlung, bei Parodontitis und nach einem
Zahntrauma;

—Semipermanente und permanente Versorgung von einer Zahn-
liicke unter Verwendungeines extrahierten, natiirlichen Zahnes;

—Tempordre Liickenversorgung unter Verwendung eines Kunst-
stoff-Zahnes, z.B. wahrend der Einheilzeit eines Implantates;

—Verstérkung einer groRspannigen temporaren Briicke.

GrandTEC ist dufRerst flexibel und kann mit Instrumenten, wie sie
auch bei der Composite-Adhasivtechnik verwendet werden, in die
gewiinschte Form gebracht und adaptiert werden. Alle anderen
Materialien, die benctigtwerden, hatderZahnarztin seiner Praxis:
Phosphorsaure fiir das Konditionieren der Zahnhartsubstanz, ein
licht- oder dualhédrtendes Bonding als Haftvermittler, lichthar-
tende Flow-Composites und modellierbare Composites fiir die in-
dikationsgerechte Anwendung sowie eine LED- oder Halogen-
Blaulicht-Lampe fiir die Fotopolymerisation.

VOCO GmbH
Tel.: 047 21/7 19-0
www.voco.de

HERSTELLERINFO - PRODUKTE

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Endodontie istdie Erhaltung
einer permanenten Sterilitdt im gesamten Wurzelkanalsystem.
Herkdmmlicheendodontische Verfahren, beidenen iiberwiegend
nur der sogenannte Hauptkanal behandelt wird, hinterlassen lei-
der das Nebenkanalgebiet, das oft iiber 70 % der Gesamtpulpa
speist, infiziert und konservieren eine rontgenologisch meist
nicht darstellbare Parodontitis apicalis chronica. Eine seit Jahren
bekannte und praxiserprobte Alternative ist die Depotphorese®
mit Cupral®. Da sie auf unkompliziertem Wege ohne grofien ap-
parativen Aufwand héchste Erfolgsquoten (bei konventionell
nicht therapierbaren Zahnen sind bis zu 96 % belegt) bietet, fin-
det sie in zahlreichen allgemeinmedizinischen Praxen Anwen-
dung. Der Erfolgder Methode beruhtauf den Wirkstoffen des Pra-
parates Cupral®, die mittels eines schwachen elektrischen Feldes
durch das gesamte apikale Delta getrieben werden und dort steri-
lisierend wirken.

HUMANCHEMIE
[ .

Auch international gewinnt die Depotphorese® mit Cupral® im-
mermehran Bedeutung. Sowurde im September dieses Jahresim
»Forum Odontologicum®in Lausanne (Schweiz) bereits das zweite
franzésischsprachige Seminar durch Prof. Dr. Dr. h.c. Sami Sand-
haus organisiert. Zu den interessierten Zuhdrern zahlten neben
AnwendernderDepotphorese®auch renommierte Wissenschaft-
ler aus Paris.

Das Depotphorese®-Gerét Komfort Il ist noch bis Jahresende als
Starter-Set mit komplettem Zubehor fiir 795,00 € netto erhaltlich.

ANZEIGE

>|Eﬂ@[li5< T O X A V I T gestern - heute - morgen

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

In Nirnberg findet am 28. und 29. Ja-
nuar 2011 erstmals in Europa das ,,Penn
Endo Global Symposium” der University
of Pennsylvania statt. Die Teilnehmer er-
wartet ein wissenschaftliches Programm
der Sonderklasse. Das Department of
Endodontics der University of Pennsyl-

vania hat eine reiche Tradition interna-

tionaler Kontakte mit Alumni aus iiber

30 Nationen. In mehr als 60 Jahren seit der

Griindung der Abteilung durch Louis I. Grossman wurde eine klare
Philosophie zur endodontischen Behandlung entwickelt. Das
Penn Endo Global Symposia hat es sich zur Aufgabe gemacht,
die biologischen Grundlagen und deren praktische Umsetzung
nach dem Konzept der University of

Pennsylvania zahnarztlichen Kolle-
gen weltweit zugdnglich zu machen.
Nach den ersten beiden Penn Endo
Global Symposia in Taiwan und Ko-
rea in 2010 ist das Symposium in
Deutschland das erste in Europa,
bevor die Reihe in anderen Léndern
fortgesetzt wird. Die Niirnberger
Veranstaltung wartet mit erstklassi-

s

gen Referenten aus den USA, Nor-
wegen und Deutschland auf. Unter der Themenstellung ,Von der
Theorie in die Praxis“ wird auch ein endodontischer und mikro-
chirurgischer Live-Demonstrationskurs angeboten.

Wissen rund um den Wurzelkanal

0b Fachzeitschrift fiir den Implantologen, Oralchirurgen oder
Laseranwender, obfiirdie Dentalhygieniker/-inoderfiirden Endo-
dontologen — die Journalreihe der

OEMUS MEDIA AG bedient all diese

Spezialgebiete der Zahnmedizin. So ENDODONTIE
richtet sich das viermal jahrlich er- JOURNAL
scheinende Endodontie Journal an e

alle auf die Endodontie speziali- it
sierten Zahnarzte im deutschspra-
chigen Raum und ist das auflagen-
starkste autorisierte Fachmedium
fiir Praktiker sowie eine derfiihren-
den Zeitschriften in diesem Infor-
mationssegment. Uber 4.000 spe-
zialisierte Leser erhalten durch
anwenderorientierte Fallberich-
te, Studien, Marktiibersichten und
komprimierte Produktinformatio-
nen ein regelmafiiges medizinisches

Update aus der Welt der Endodontie. Mit der ersten Ausgabe des
Jahres2010konntedas Endodontie Journalbereitsinseinen9.|ahr-
gang starten. Unter www.zwp-online.info/publikationen ist die
aktuelle Ausgabe des Endodontie Journals als E-Paper abrufbar.

Abo-Service: OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29

04229 Leipzig
Tel.:0341/48474-201
Fax:0341/48474-290

E-Mail: grasse@oemus-media.de

www.zwp-online.info/epaper
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Der Unterschied ist die Qualitat

HD Adapter mit SONY NEX-5 Kamera
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v klein
v leicht
v" einfach zu bedienen
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Ergonomisch

Die einzigartige AutoSwitch-Funktion wech-
selt automatisch zwischen 3D-Modus und
2D-Modus (Panorama-Aufnahme).

Vielseitig

Vier Gesichtsfeldeinstellungen (FOV), ein-
stellbar flr die diagnostische Aufgabe und an
jeder Stelle des Kopfes zu platzieren. Verschie-
dene Winkel, Schichtdicken und Bildauflo-
sung sind flr jede Indikation frei wahlbar.

Kompromisslose Qualitat

Die erstmals eingesetzte Algebraische Rekonstruktionstechnik (ART)
verbessert die Bildqualitdt, ist gegen Bildartfakten weniger empfindlich
und verkirzt die Verarbeitungszeit. Zudem gibt der CMOS Flat Panel
Detector besseren Kontrast und exakte, verzerrungsfreie Bilder.

Effektiv

Die integrierte Bildbearbeitungssoftware enthalt alle Tools fiir die Bear-
beitung der diagnostischen Informationen ist eine Komplettlosung fur
die Bildbearbeitung und Behandlungsplanung.

Y SOREDEX Ubi;;%g DGR

Ein Unternehmen der PaloDEx Group

SCANORA 3D

“YSOREDEX

Volumentomograph
mit integriertem
Panorama-Sensor

i R

Der integrierte, elektronisch steuerbare Sitz ermdéglicht
eine sichere und exakte Positionierung des Patienten.

FOV Fov

6cmx6cm 75cmx10cm
(‘J : ‘3.
FOV FOV (Optional)

7,5cmx14,5cm§ 13ecmx 14,5cm

Qs

Schutterstr. 12 - 77746 Schutterwald
Tel. 0781/28 41 98-0 - Fax 28 41 98-30

e-mail: kontakt@soredex.de - www.soredex.de




