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In der Vergangenheit wurde die Endodontie in Deutschland durch zwei grof3e Fachge-
sellschaften prasentiert. Eine Tatsache, die zu einer Reihe kontraproduktiver Entwick-
lungen, wie unnétigen Doppelmitgliedschaften, uneinheitlichen Definitionen des Ti-
tels ,Spezialist fiir Endodontologie” und konkurrierenden Veranstaltungen (Fachkon-
gresse, Curricula) fihrte, obwohl die Ziele der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie
(DGEndo),der Deutschen Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ) und der Arbeitsgruppe
fir Endodontie und dentale Traumatologie (AGET) in der DGZ nahezu deckungsgleich
waren!Indiesem Zusammenhangfreutes uns,dassdie Mitgliederversammlungen der
DGEndo und der DGZ die Fusion von DGEndo und der AGET in der DGZ sowie eine ent-
sprechende Satzungsanderung beschlossen haben.Vorbehaltlich der noch ausstehen-
den EintragunginsVereinsregister und derdamit verbundenen Prifungder neuen Sat-
zung durch ein Amtsgericht werden in Kurze die DGEndo und die AGET zur Deutschen
Gesellschaft fir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie eV. (DGET) in der
DGZ offiziell vereint sein.

Die DGET ist die alleinige Vertretung der Endodontologie und zahnarztlichen Trauma-
tologieinnerhalbder DGZ und tber letztere somit auch die Vertreterin der Endodonto-
logie innerhalb der DGZMK. Aber auch auf internationaler Ebene wird die deutsche
Endodontie nun nur noch mit einer, dafiir aber starkeren Stimme sprechen. Die DGET
wird auch in der European Society of Endodontology (ESE) die alleinige Vertreterin der
deutschenEndodontologiesein.Die Fusionwird also Synergien nutzen,um unsere Ziele
leichter erreichen zu kénnen. Hierzu zahlen die Aufwertung der Endodontie auf natio-
naler und internationaler Ebene, die Nutzung gemeinsamer Ressourcen und bereits
etablierter Strukturen bei Kongressen, Curricula, Spezialisierungsprogrammen, die
bessere Vertretung der Endodontologie gegenuber der Standes- und Berufspolitik, die
gemeinsame Forderung wissenschaftlicher Projekte und Verfassen von wissenschaft-
lichen Mitteilungen oder Leitlinien sowie die intensive und enge Zusammenarbeit
zwischen Hochschule und Praxis.

In der Hoffnung, die Endodontie in Deutschland weiterhin zu férdern und alle Kollegen
mit Rat und Tat zu unterstiitzen, freuen wir uns auf eine gemeinsame Zukunft!

Dr.Christoph Zirkel
Generalsekretarder DGEndo (zuklnftig DGET)
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State of the Art:

Wurzelkanale adhasiv und dauerhaft fullen

Prof. Dr. Rudolf Beer/Essen, ZA Claudia Espig, ZA Andreas Espig/Gotha

Derzahnmedizinische und der kommerzielle Erfolg,
der mit der Anwendung der Dentinadhasivtechnik fir
das Kronendentin verbunden ist, flihrte zu einem er-
weiterten Anwendungsbereich dieser Bondingmateri-
alien fir das intraradikulare Dentin. Da bislang kein
Wurzelkanalfiillmaterial vorlag, welches den Anforde-
rungen eines flussigkeits- und bakteriendichten Ver-
schlussesdesWurzelkanalsystemszuverlassigundvor-
hersagbar erfillte, erhoffte man sich mit Einflhrung
von adhasiv zu verarbeitenden Flllmaterialien auf
Polyesterbasis neue Behandlungsperspektiven (Ship-
peretal.2004,Teixeira et al.2004). Die Wurzelkanalob-
turation mit diesen neuen adhasiven Sealern soll das
Kanalsystem per Bonding und Kompositfullung bakte-
riendicht versiegeln und die Zahnwurzel adhasiv stabi-
lisieren.Ziel dieser neuen Filltechnik soll ein adhasiver
Verbund zwischen dem niedrigviskosen Sealer und
dem Kernmaterial sein, sodass nach Polymerisations-
ende ein Monoblock entsteht (Teixeira et al.2004).

Mit der vermehrten Anwendung adhasiver Materialien
in der Endodontie mussen jedoch auch die anatomi-
schen Besonderheiten des intraradikularen Dentins be-
achtet werden.DasschliefRt ein,dass mit dem Auftreten
von irreguldren Dentinstrukturen, Resorptionslakunen,
reparativem Dentin und gelegentlich freienadharenten
oder interstitiellen Dentikeln gerechnet werden muss
(Mjoretal.2001). Dieselbe Autorengruppe konnte nach-
weisen, dass die Penetrationsfahigkeit von Adhasivsys-
temen im intraradikuldren Dentin im Vergleich zum ko-
ronalen Dentin vermindert ist, da irregular strukturier-
tes Sekundardentin auftrat und Gewebeauflagerungen
sowie relativgrofRe Areale ohne Dentintubuli nachweis-
bar waren. Ebenso nimmt die Dichte der Dentintubuli
von koronal mitca.40.000/mm?2aufca.2.500/mm?nach
apikalab(Mjoretal.2001).Durchdieverminderte Anzahl
von Dentintubuli in den apikalen Kanalabschnitten ist
die Ausbildung einer Hybridschicht fiir einen adhasiven
Verbund wichtiger als in den koronalen Wurzelkanal-
anteilen, da eine Haftung Uber Kunststoffzapfen ,resin
tags“in den Tubuli seltener auftritt (Ferrari et al. 2000).
Somit unterliegt die Anwendung von Dentinadhdsiven
im Wurzelkanal unglnstigeren anatomischen Bedin-
gungen alsim koronalen Dentin.

AuBerdem muss beachtet werden, dass bei vitalen und
wurzelkanalbehandelten Zahnen eine Passage von
Dentinliquor durch Adhdsivsysteme moglich ist, die
eine Haftung auto- und dualhartender Komposite ne-
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gativ beeinflusst (Tay et al.2003).Besonders Ein-Schritt-
Total-Etch und Self-Etch-Adhasive unterliegen diesem
Phanomen, wahrend bei den klassischen Drei-Schritt-
Systemen diese Problematik nicht zutage trat (Chersoni
et al. 2005). Diinne Dentinadhéasivschichten verhalten
sich auch nach der Polymerisation analog einer perme-
ablen Membran und beglnstigen dadurch Flussigkeits-
bewegungen (Tay et al. 2004). Die sich bildenden Was-
serblaschen ,water trees” entlang der Grenzflachen
zwischen Adhasiv und Komposit waren flr eine Verrin-
gerungderHaftwerteverantwortlich (Tayetal.2003,Tay
etal.2004).

Heutzutage ist der adhdsive Verschluss als ideale Bar-
riere des Wurzelkanalsystems zum Mundhohlenmilieu
und Periapex eine allgemein geforderte MaBnahme.
Der Nachteil von Kompositmaterialien ist nach wie vor
die Polymerisationsschrumpfung.Fullungsmaterialien,
die wahrend der Polymerisation materialbedingten
Schrumpfungsvorgangen unterliegen,sind durcheinen
C-Faktor (C = Configuration) charakterisiert. Dieser ent-
spricht dem Verhaltnis von gebundener zu ungebunde-
nerOberflachedes Materials.Dabeiverstehtmanalsge-
bundene Oberflache die adhasivvorbehandelten Zahn-
hartsubstanzoberflachen und als freie Oberflache die
Grenzflache zur Luft. Wahrend des Polymerisationsvor-
ganges kann das Komposit von der freien Oberflache
nachflieBen,wodurchSpannungeninnerhalbdes Mate-
rials reduziert und Abrisse im Randbereich vermieden
werden. Ein hoher Anteil gebundener Oberflachen und
somit ein grolRer C-Faktor erhoht die Gefahr des Adha-
sionsverlustes durch Schrumpfungskrafte und fordert
dadurch eine Randspaltbildung (Feilzer et al. 1987, Niko-
laenko et al. 2004). Dieses Phanomen tritt vor allem im
Wurzelkanal auf.Hier besteht eine negative Korrelation
zwischen dem C-Faktor und der Filmdicke des Sealers.
Mit abnehmender Schichtstarke wird die Menge an
flieRfahigem Sealer geringer, der C-Faktor steigt da-
durchstarkan (Tay et al.2005).

Die Anwendung adhasiver Techniken im intraradikula-
ren Dentin ist im Vergleich zu intrakoronalen Restaura-
tionen bei vergleichbaren Filmdicken des Komposits als
unglnstiger zu bewerten (Davidson et al. 1991, Alsler
etal.1997),allerdings konnten Haftwerte ermittelt wer-
den, die nur geringfligig unter denen zum koronalen
Dentin lagen (Mannocciet al.2001).

Hauptursache endodontischer Misserfolge sind koro-
nale Undichtigkeiten infolge insuffizienter endorestau-
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rativer Versorgungen (Saunders und Saunders 1994).
Wurzelkanalfiillungen aus Guttapercha, die freiliegen,
werden hinsichtlich ihrer Dichtigkeit als Schwachpunkt
gesehen (Torabinejad et al.1990). Daher versuchte man
bereits seit Mitte der 198oer-Jahre unter Anwendung
von Adhasivsystemen den Kanal zu versiegeln, um die
Penetration von Bakterien entlang der Kanalfiillung zu
unterbinden.Zielder Anwendungvon Dentinadhasiven
im Wurzelkanal ist eine vollstandige Infiltration des Ad-
hdsivs uber die gesamte Kanallange und das Erreichen
eines homogenen Haftverbundes und somit einer dich-
tenWurzelkanalfillung (Bitter und Kielbassa 2005).

Zur Rolle der Schmierschicht fiir die Haftung

Furdie Haftungvon Dentinadhdsiven spielen die Modi-
fikation der Schmierschicht im Wurzelkanal und die
Freilegung des Kollagennetzwerkes eine wesentliche
Rolle.Bisherwurdendazuverschiedene Saurenwieauch
selbstkonditionierende Primer verwendet. Mc Comb
und Smith (1975) wiesen nach, dass die radikulare
Schmierschichtderkoronalen ahnelt,aber nicht mitihr
identisch ist. Der effektiven Entfernung der Schmier-
schicht unter Verwendung von Zitronen- oder Phos-
phorsaure wird daher oberste Prioritat beigemessen,
um eine Penetration des Adhasivs oder des niedrigvis-
kosen Kompositsindieradikularen Dentinkanalchenzu
erreichen.Ineinervon Ferrariund Mannocci (2000) ver-
offentlichten Studie brachte die Anwendung von
32%iger Phosphorsaure nach NaOCl unterstutzter Auf-
bereitungzurKonditionierungdesWurzelkanaldentins
eine Uberproportionale Steigerung der durch das Ad-
hasiv benetzten Flache. AuBerdem wiesen die Autoren
nach,dass die sich ausbildende Hybridschicht im zervi-
kalen Wurzelkanaldrittel signifikant dicker war als im
mittleren und apikalen Bereich. In verschiedenen Stu-
dien Uber die Dichtigkeit von Kanalftillungen im Ver-
gleich mit herkdmmlichen Sealern und Dentinadhasi-
ven als Sealer wurde belegt, dass bei Verwendung von
Dentinadhasiven signifikant hohere Dichtigkeiten ge-
messen werden als bei der herkdmmlichen Methode
(Zidan und El Deeb 1985, Leonard et al. 1996, Mannocci
und Ferrari 1998). Problematisch sind bei der Anwen-
dung von Dentinadhéasiven die mangelnde Uberprif-
barkeitder Applikationder Adhasive sowiediefehlende
Kontrolle der Trockenheit im Kanal. AuBerdem ist oft-
mals nur eine unvollstandige Entfernung der Schmier-
schichtimapikalen Wurzeldrittel moglich,wodurch die
Penetrationdes Adhasivsindiesem Anteilerschwertist
(Rawkinson 1989). Des Weiteren werden die deutlich
eingeschrankten Moglichkeiten beieinernotwendigen
Revision der adhasiv unterstutzten Obturation be-
schrieben (Leonard et al. 1996, Mannocci und Ferrari
1998). Biokompatibilitat und die Reaktion der periradi-
kularen Gewebe auf Dentinadhasive wurden ebenfalls
in mehreren Studien untersucht. Diese Untersuchun-
gen bestatigten jedoch die gute Vertraglichkeit der
Dentinadhdsive im periapikalen Gewebe (Molloy et al.
1992,Reed et al.2001).
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Obturation mit Kompositen

Die in den letzten Jahren entwickelten Wurzelkanalfull-
materialien auf Kompositbasis zeugen vom Versuch,
auch den Obturationsmaterialien eine grundlegende
Neu- und Weiterentwicklung beikommen zu lassen.Um
die Haftfestigkeiten und Versiegelungseigenschaften
der herkdmmlichen Obturationsmaterialien zu verbes-
sern,wurde imJahr2003das thermoplastische Material
Resilon auf Polyesterbasis in den Dentalmarkt einge-
fuhrt. Derzeit sind die Produkte Epiphany® (Jeneric/Pen-
tron,Kusterdingen)undRealSeal™ (Sybron Endo,Orange,
USA) erhaltlich.

Resilonstifte werdenin denselben Groen und Konizita-
ten angeboten wie Guttaperchastifte und sollen ein
ahnliches Verarbeitungs- und Revisionsverhalten wie
Guttapercha aufweisen.

In Studien von Teixeira et al. (2004) und Hammad et al.
(2007) konnte nachgewiesen werden, dass Resilon die
Frakturfestigkeit wurzelkanalbehandelter Zahne signifi-
kant erhoht. In-vitro-Untersuchungen von Shipper et al.
(2004) zur Dichtigkeit von Resilon im Vergleich zu Gutta-
percha zeigten eine signifikant bessere Abdichtung
des Wurzelkanals als Guttapercha in Kombination mit
AH-26°.1n zwei veroffentlichten In-vitro-Studien zur en-
zymatischen Hydrolyse von Resilon wurde von Tay et al.
(2005) nachgewiesen, dass adhasive Fullmaterialien
durchbakterielle Enzyme abgebaut werden. Demzufolge
kann das Langzeitverhalten kompositbasierter Obtura-
tionsmaterialien unter klinischen Bedingungen noch
nicht abschlielend eingeschatzt werden.Ebenso kontro-
vers wird das materialimmanente Schrumpfungsverhal-
ten wahrend der Polymerisation im Wurzelkanal disku-
tiert (Tay, Loushine et al. 2005). In einer von Hiraishi et al.
(2005) durchgefiihrten Studie zur Bestimmung der Haft-
kraft von Resilon an einem methacrylatbasierten Sealer
wird infrage gestellt, dass die im Resilon enthaltene
Menge an Dimethacrylat ausreicht, um eine verlassliche
adhasive BindungamWurzelkanaldentinzuerzielen.Die-
sesErgebniswurdeauchineinerweiteren Studievon Gesi
etal.(2005) bestatigt. Die Autorenfiihrenals mégliche Ur-
sachen flir die lberraschend niedrigen Haftwerte neben
der geringen Konzentration von Dimethacrylaten in der
Matrix des Resilons auch das Fehlen von freien Radikalen
im Inneren des gut polymerisierten Resilons fiir eine ef-
fektive Verbindung mit dem Epiphany®-Sealeran.
MitEndoREZ® (Fa.Ultradent Products,Inc.,SouthJordan,
UT, USA) wurde ein flieRfahiger Kompositsealer auf Ur-
ethan-Dimethacrylat-Basis (UDMA) mit hydrophilen Ei-
genschaften fiir die moderne Endodontie auf den Den-
talmarkt gebracht. Die Hydrophilie wird nach Angaben
desHerstellersdurchdenZusatzvonPhosphatesterner-
reicht. Dieser neue, dualhartende, methacrylatbasierte
Sealer besteht aus zwei Komponenten und bendtigt
keineseparateSaurevorbehandlungdesWurzeldentins.
Hydrophile Kunststoffmonomere steigern die Sealerpe-
netrationindie Dentintubulinach konsequenter Entfer-
nungderSchmierschicht (Tayetal.2005,Bergmansetal.
2005). Die gute FlieRfahigkeit des Materials pradesti-
niertdiesen Sealer zur Anwendungin derfeuchten Um-
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gebung des Wurzelkanalsystems. Weitere Bestandteile
des Sealers sind Zinkoxid, Bariumsulfat und Farbstoff-
pigmente. Er wird flir die Einstifttechnik mit Resin be-
schichteten Guttaperchastiften empfohlen. Die mit
Resin ummantelten Guttaperchastifte sind unter dem
Handelsnamen EndoREZ® Points in verschiedenen Gro-
Benerhaltlich.Sowohldietechnischanspruchsvolleund
zeitlich aufwendige laterale Kondensationstechnik wie
auchdiereine Pastentechnik sind durch die spezielle Ap-
plikationsmethode anwendbar. Die Adhasivbeschich-
tung der Guttapercha ermdglicht eine gesicherte che-
mischeVerbindung mitdem kunststoffbasierten Sealer.
Die Endharte der UDMA-basierten Komposite ist wei-
cher als die der BisGMA-basierten Komposite. Dies ist
vorteilhaft bei notwendigen Stiftbohrungen und Revi-
sionen,was aber beiVerwendungeines EndoREZ®-Mas-
terpoints noch leichter zu erreichen ist. Dieser Master-
point bildet einen ,Leitkanal®. Da der mit Resin be-
schichtete Guttaperchastift weicher ist als das umge-
bende Komposit,wird ein Ausschachtenvoninnen nach
aulden sichergestellt. Herbert et al. stellten in einer
Studie aus dem Jahr 2008 fest, dass die Endharte von
EndoREZ® unter dervon Dentin liegt.

In verschiedenen Untersuchungen wurde nachgewie-
sen, dass der Sealer biokompatibel ist (Zmener 2004,
Zmeneretal.2005),eine andere Studie berichtet jedoch
Ubereine gewisse Zytotoxizitat (Bouillaguetetal.2004).
Sie ist auf den UDMA-Anteil zuriickzufihren (Eldeniz
et al.2007). Bei der Verwendung von EndoREZ® wird im
periapikalenBereich Uberfllltes Material resorbiert.Aus
dieser Besonderheit lasst sich eine Biokompatibilitat
vermuten (Zmener und Pameijer 2004). Eine antimikro-
bielle Eigenschaft des Sealers konnte nicht nachgewie-
senwerden (Sipertetal.2005).
DiebestenVerbindungswertevon EndoREZ® mit den Ka-
nalwanden zeigen sich beieiner leichten Restfeuchte im
Wurzelkanal (Becce und Pamejer 2001). Hier entstehen
massiv Kunststofftags.Beieinemvollstandig getrockne-
ten Kanal bilden sich keine Tags, bei nassen Kanalen
ebenso nicht bzw. schlecht. Die Aushartung kann durch
die Verwendung eines Accelerators variabel gestaltet
werden.Werdendiinne, mit Accelerator benetzte, Acces-
sory-Points in die Kernflllung nachgeschoben, kann be-
reits nach ca. flinf Minuten mit einer Stiftlochbohrung
begonnen werden.Nach Herstellerangaben werden die
guten physikalischen Eigenschaften durch die Anwen-
dung des Accelerators nicht beeinflusst.

Bei der Aushartung schrumpfen alle Komposite. Endo-
REZ®hatim Vergleich zuanderen Sealern den hochsten
Schrumpf (Hammad et al. 2008). Diese Materialeigen-
schaft hat einen negativen Einfluss auf den Langzeiter-
folg einer Wurzelkanalflillung, da es die Dichtigkeit ne-
gativ beeinflusst. Durch den starken Schrumpf kommt
eszumBruchdesinitialenVerbundeszwischen Stiftund
den infiltrierten Wurzelkandlen (Bergmans et al. 2005).
Auch kann hierdurch das Sealing des Wurzelkanals ge-
fahrdet werden (Hammad et al. 2008). Andererseits
konnte aber aufgrund des adhasiven Verbundes der
Wurzelkanalinnenwand mit dem Sealer registriert wer-
den, dass sich die Gefahr einer vertikalen Zahnfraktur
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verringert (Hammad et al. 2007). Auch Zmener und Pa-
mejer bestatigen ineiner Finf-Jahres-Studie tiber Endo-
REZ®eindrucksvoll positive physikalische Eigenschaften
und eine dauerhafte Zahnstabilisierung (Zmener und
Pamejer2007).
ImHinblickaufdieRontgenopazitatzeigtderSealernicht
das hochste Absorptionsvermaégen flir Rontgenstrahlen
(Tanomarn-Filhoetal.2007),jedoch liegen dieWerte iber
dem empfohlenen Minimum der ISO 6876/2001. Viele
der bisher veroffentlichten Studien konnten keine be-
sonderen Vorteile bei der Verwendung gegenlber ande-
ren Sealern zeigen. Das ist bei einer Vielzahl von Materia-
lien so, aber die Forschung ist dabei zu versuchen, seine
Leistung zu verbessern (Schwartz 2006).

MMPs im Dentin —interaktiv mit Adhasiven

Die Dentinmatrix enthalt Matrix-Metalloproteinasen
(MMPs).Beidiesen Proteinasen handelt essichumEndo-
peptidasen, welche ihre proteolytische Aktivitat extra-
zelluldar mithilfe eines im aktiven Zentrum befindlichen
Zinkions entwickeln (Woessner und Nagase 2000). Sie
gehoren zur Proteinfamilie der Metzinkine (Jiang und
Bond1992).Zu den Matrix-Metalloproteinasen gehoren
28Enzyme,vondenen22imhumanen Gewebezufinden
sind. Sie sind als proteolytisch wirkende Proteine am
Aufbau bzw. der Degradation von Proteinen der extra-
zelluldaren Matrix,zu denen u.a.auch Kollagene und Gly-
koproteinegehoren,beteiligt.Fastalle MMPswerdenals
latente Proenzyme in den extrazellularen Raum sezer-
niert und anschlieBend aktiviert. Sie spielen bei vielen
physiologischen, aber auch pathologischen Prozessen
eineentscheidendeRolle.In einerkiirzlich veroffentlich-
ten Studie von Tay et al. (2006) konnte in vitro nachge-
wiesen werden, dass milde selbstatzende Adhasive die
kollagenolytische Aktivitat im intraradikuldaren Dentin
erhohen. Somit konnten die bislang veroffentlichten
Untersuchungen von Mazzoni et al. (2006) und Nishit-
aniet al. (2006), die nachwiesen, dass einfache Etch-&-
Rinse-Bondingsysteme und milde selbstatzende Adha-
sivsysteme in der Lage sind, latente MMPs, die im Kro-
nendentinvorkommen,anzuregen,auchfirdasintrara-
dikulare Dentin bestatigt werden. Die Arbeitsgruppe
umTay et al. (2006) konnte belegen, dass intraradikula-
res Dentin endogene Angriffsmechanismen besitzt, die
sich negativ auf die Bestandigkeit von Dentinhaftver-
mittlern auswirken.

Saure Dentinadhdsive demineralisieren das Dentin, in
dem aus der Dentinoberflache Hydroxylapatit heraus-
geldst wird. Es konnte bewiesen werden, dass diinne
Dentinadhasivschichten analog einer semipermeablen
Membran wirken (Shipper et al. 2004). Das Kollagen-
netzwerk des Dentins liegt frei,sobald das Hydroxylapa-
titinLosunggeht.DasWasserwirddurch Monomeredes
Dentinadhasivs verdrangt und das Kollagennetzwerk
infiltriert. Es bildet sich eine Hybridschicht. Latente
MMPs werden aktiviert, wenn milde selbstatzende Ad-
hdsive zur Demineralisierung des intraradikularen Den-
tins benutzt werden (Tay et al. 2006). Wahrscheinlich
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tragen selbstatzende Adhasive zum Aktivierungspro-
zess durch die Spaltung der MMP-Kollagenbindung
wahrend der Demineralisierungsphase bei. Durch die
Spaltung niedermolekularer Peptidgewichte werden
Pro-MMPs in aktive l6sliche MMPs umgewandelt. Den-
noch konnen aktivierte MMPs bei einem sauren pH-
Wert die organische Dentinmatrix nicht zerstoren, wie
Arbeitsgruppen um Chaussain-Miller et al. (2006) und
Malemud (2006) nachwiesen.

Damilde selbstatzende Adhasive latente MMPs anregen
ohne zu denaturieren, ist zu vermuten, dass diese En-
zymeindiegebildete Hybridschichteingeschlossen wer-
den (Tay et al. 2006). Wenn eine vollstandige Infiltration
der demineralisierten Kollagenmatrix mit Adhasiv-
kunststoffen erreicht werden kdnnte, missten diese En-
zyme mittelsder Monomeredes Adhasivs und des Kunst-
stoffsealers standig von den gefillten Wurzelkanalen
sequestriert werden.Hybridschichten,die durch Dentin-
adhasive entstanden sind, wirken wie semipermeable
Membranen und weisen Nanoleakagen auf (Tay et al.
2002).DurchdieseWasserdurchlassigkeit bieten sie akti-
vierten Matrix-Metalloproteinasen die Moglichkeit, ihre
hydrolytische Funktion gegentiberKollagenfibrillenaus-
zuuben.Esistbekannt,dass MMPszu den Hydrolasen ge-
horen, die Wasser bendtigen, um Peptidverbindungeniin
den Kollagenmolekilen zu hydrolysieren. Bei einer Frak-
turderkoronalenVersiegelungoder bei Anwendung ver-
einfachter selbstatzender Einschrittadhasive, die hochst
anfallig fur eine Wasseraufnahme sind, konnte Wasser
diese Hybridschicht durchdringen und zu einer verstark-
ten Kollagenolyse fiihren. Dies konnte sich negativ auf
die Bestandigkeit adhasiv gebondeter Wurzelkanalful-
lungen auswirken (van Meerbecketal.1992,Pashleyetal.
2004,de Munck et al.2004,Tay et al 2006).

Fazit

Strukturelle Veranderungen der Dentinoberflache nach
dem Spllen mit verschiedenen Irriganzien fihren zu ei-
ner Beeinflussung der Haftkraft adhasiver Fiillungsma-
terialien (Erickson 1992). Fir adhasiv verarbeitete Ful-
lungsmaterialien wird der Verlust der Haftkraft haupt-
sachlich dem Abbau der Hybridschicht an der Dentin-
Adhasiv-Grenzflache zugeschrieben (Mohammadi und
Abbott 2009). In mehreren Studien konnte nachgewie-
sen werden, dass die Verwendung eines synthetischen
Proteaseinhibitors, wie CHX-Losung, die Integritat der
Hybridschicht verbessert und

die Haftkraft von Adhasiven
stabilisiert (Hebling et al.
2005, Carrilhoetal.2007).

ZWPETH

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
endodontologie zum Download bereit.
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Neues Dentalmikroskop

Besuchen Sie uns

®

mikroskop von Ameri-
can Dental Systems
konnen optische
Hochstleistungen er-
zielt werden. Das Top-
Produkt in der Kompakt-
klasse zeichnet sich durch ein
einmaliges Preis-Leistungs-
verhaltnis aus. Es ist als
Boden-, Wand- und De-
ckenmontage oder als Bo-
denstativlosung erhaltlich.

24-fache VergroBerung

Im Mikroskop ist ein S-stufiger
manueller  VergrofSerungs-
wechsler  mit manueller
Feinfokussierung integriert.

Standardfokus von 250 mm
und dem Weitwinkelokular mit
der VergrofSerung x 12,5 bietet
das einzigartige optische Sys-
tem eine bis zu 24-fache Ver-
groferung. Fiir ein vollig ho-
mogenes Lichtfeld sorgt eine in-
tegrierte Lichtquelle. Wahlwei-
se steht eine 150W-Halogen-,
50W-Metall-Halide und eine
LED-Lichtquelle zur Verfu-
gung. Die LED-Mikroskop-
Version beinhaltet einen 6-stu-
figen VergrofSerungswechsler.

Der integrierte Dioptrien-Aus-
gleich ermoglicht auch Brillen-
tragern ein komfortables Ar-

= un - - n auf der IDS Kolin
Optische Hochstleistung auf einen Blick |Ds, Z_ZM
g | Halle 4.2

Will man heute qualitativ hochwertige endodontische Behandlungen 20“ Gang G Nr. 48
anbieten, so ist das dentale Operationsmikroskop ein notwendiger Gang J Nr. 49
Bestandeteil. Es verbessert die klinische Sicht und sorgt fiir eine optima-
le Ergonomie des Behandlers.

Mit dem neuen Dental- Durch die Kombination des Schwenktubus eine ergono-

mische Sitzposition garantiert.
Die einschwenkbaren Orange-
und Griinfilter dienen dazu,
feinste GefafSstrukturen sicht-
bar zu machen und verhindern
ein vorzeitiges Ausharten des
Fullmaterials.

Vielfdltiges Zubehor

Durch die grofle Auswahl an
Zubehor kann das Leistungs-
spektrum jederzeit erweitert
werden. Dank eines passenden
Beam-Splitters und eines indivi-
duellen Kamera-Adapters kann
das Mikroskop perfekt an die
Wiinsche des Zahnarztes ange-

beiten, wahrend der 180-Grad- passt werden. ]
Das BioRaCe Konzept
BioRaCe Rekapitu-

Sichere und effiziente il IR L . -
Kanal-Aufbereitung F
Einzigartig und erfolgversprechend: Die neue BioRaCe Sequenz L i B Finale apikale
von FKG Dentaire ermoglicht es, die meisten Wurzelkanale mit l 1 B4 und BRG, .T

wenn BR3 die

nur fiinf NiTi-Instrumenten einfach, schnell und zuverlassig auf-
zubereiten.

Ein bestandiger che Instrumente, um die mini-

4 Erfolg  einer mal notigen Groflen im apika-
NG endodontolo- len Drittel zu erreichen, was zu
PO DENTARE - gigchen Be- mehr Zeitaufwand und zusatz-

handlung  be- lichen Kosten fiihrt.

dingt ein hohes technisches
Fachkonnen, um das biologi-
sche Ziel zu erreichen. Es ist un-
umstritten, dass das apikale
Drittel des Wurzelkanals bis zu
einer bestimmten minimalen
Grofle  aufbereitet  werden
muss, um einen vorhersehbaren
Erfolg zu sichern.

Die meisten Aufbereitungssys-
teme benotigen einige zusatzli-

Nicht so die BioRaCe Sequenz!
Die BioRaCe Sequenz ist einzig-
artig und wurde speziell entwi-
ckelt, um die erforderlichen api-
kalen Grofsen von ISO 35 und
40 ohne zusatzliche Schritte
oder Instrumente zu erreichen.
Dieser Anleitung folgend kon-
nen die meisten Wurzelkanale
mit fiinf NiTi-Instrumenten ef-
fizient aufbereitet werden.
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Eigenschaften wickelt, um den Wurzelkanal

Bio-RaCe-Instrumente besitzen
dieselben guten Eigenschaften
wie RaCe-Instrumente: die
nicht schneidende Sicherheits-
spitze, scharfe und alternieren-
de Schneidkanten sowie die
elektrochemische Oberflichen-
behandlung. Anders ist Bio-
RaCe im Hinblick auf die ISO-
GrofSen, Konizititen und die
Sequenz. BioRaCe wurde ent-
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effizient und sicher mit wenigen
Instrumenten aufzubereiten.

Technik: BioRaCe sollten mit
500 bis 600 Upm bei 1 Ncm
verwendet werden. [
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Endodontie: der Markt im Uberblick

Aktualisierte Ubersicht zu Anbietern und Produkten

Eva Kretzschmann/Leipzig

,Das Ubel an der Wurzel packen” — eine Redensart,
dieinder Endodontie wortwortlich genommen werden
kann.Behandlungen des Pulpa-Dentin-Komplexes sind
heute ausgereifter denn je. Lagen die Erfolgsraten von
Wurzelkanalbehandlungen friher bei zum Teil unter
40 %, kann heute durch fortschrittliche Verfahren und
innovative Produkte in 8o bis go% der Falle ein tiberzeu-
gendes Ergebnis fiir Patient und Zahnarzt erreicht wer-
den.”> Ebenso gut sehen die Chancen bei Revisionen
aus:Inverschiedenen Studien wurden Erfolgsratenvon
70 bis deutlich Uiber 8o % festgestellt.3™
Die Prognose fur einen endodontisch versorgten Zahn
wird bekanntlich u.a.durch die Qualitat der Wurzelkanal-
aufbereitung, -reinigung, -desinfektion und -flllung be-
stimmt. Anatomische Gegebenheiten, die richtige Indi-
kationsstellung und das ideale Equipment spielen eine

ANZEIGE

ebenso bedeutsame Rolle. Die Entwicklung moderner
Ultraschallgerate, buchstablich ,ausgefeilter” Wurzel-
kanalinstrumente und neuer Fillungsmaterialien treibt
die Moglichkeiten des Fachbereichs weiter voran. Plnkt-
lichzurnahenden 34.Internationalen Dental-Schauwollen
wirunseren Lesern wiedereine

aktualisierte Marktibersicht
zu Anbietern und Produkten
aus der Endodontie bieten.

ZWPETH

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
endodontologie zum Download bereit.

Anmerkung der Redaktion
Diefolgende Ubersicht beruhtaufden AngabenderHer-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
standnis daflir,dass die Redaktion flir deren Richtigkeit
und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung lber-
nehmen kann.
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klinikum Dusseldorf

Prasident der DGZ Prof. Dr. Wolfgang H.-M. Raab
Prasident der DGEndo Dr. Carsten Appel
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o3I

DGZ

Faxantwort

in Diisseldorf zu.

Mehr Informationen in der E-Paper-
Version des Programmheftes auf
www.zwp-online.info/events
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Firma
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JADENT

KANIEDENTA

Karl Kaps
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KaVo
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Maxdental
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Merz Dental
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Morita
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Nouvag

NSK Europe

NTI-Kahla

ORALIA medical
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Schneider High Tech
Schiitz Dental
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SciCan

Septodont

SHOFU Dental

Sigma Dental
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Von den Moglichkeiten und Grenzen

Dr. Dan D. Brullmann, Priv.-Doz. Dr. Ralf Schulze/Mainz

Die DVT-Technik wurde in den 8oer-Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts entwickelt"? und wird seit den
1990er-Jahrenin der Zahnmedizin eingesetzt.3 Die DVT-
Gerdtebestehenauseinertubereinen C-Armzueinander
fixierten Strahlenquelle und einem Flachensensor zur
Bildaufnahme. Die genannten Komponenten fiihren
pro Aufnahme am C-Arm eine Rotationsbewegung
zwischen 180 und 360 Grad um den Patientenkopf
durch. Dabeiwird in jeder Angulation ein einzelnes Pro-
jektionsrontgenbild aufgenommen (mehrere hundert
Einzelbilder), aus denen dann mithilfe des Personal-
computers dreidimensionale Datensatze rekonstruiert
werden.Im Gegensatz zum klassischen CT kommt beim
DVT ein kegel- bzw. konusformiges Strahlenbiindel zur
Bildaufnahme zum Einsatz (daher auch der englische
Begriff ,Cone Beam Computed Tomography*). Es wer-
den also nicht einzelne eindimensionale Projektions-
profile wie beim klassischen CT mithilfe eines Zeilen-
sensors aufgenommen, was mehrfache Umlaufe erfor-
dern wirde. Stattdessen wird bei der dentalen Volu-
mentomografie das ganze Volumen durch Einsatz des
StrahlenkegelsundeinesFlachensensorsregistriert.Die
Scanzeiten der DVT-Scanner liegen Ublicherweise zwi-
schen 10 und 40 Sekunden. Die Strahlenquelle kann
wahrend des Umlaufs gepulst werden, wodurch die Ex-
positionszeit weiter verringert werden kann.4
Ein Vorteil flr den Einsatz der DVT-Technik wird in der
verringerten Strahlenexposition im Vergleich zum CT
gesehen, bei gleichzeitiger Darstellung der anatomi-
schen Gegebenheiten (akzessorische Kanale, periapi-
kale Lasionen) in drei Dimensionen. Dabei wurde an-
fanglich beschrieben, dass sich die Strahlenexposition
deskleinstvolumigen Accuitomo 3D (J. Morita Co., Kyoto,
Japan)inder GroBenordnung einer einzelnen Intraoral-
aufnahme bewegen4, weshalb die Technik vor allem
auch von Endodontologen enthusiastisch begriif$t
wurde. Die dabei angegebenen Werte sollten aber mit
groRer Vorsicht interpretiert werden, da diese zum Teil
ausAngabendermafRgeblich beteiligtenIngenieureaus
einem Konferenzband zitiert wurdens und seitdem nie
wiederindieser geringen Grol3e publiziert worden sind.
AuBerdemwurden die bisher uiblichen Detektoren —be-
stehend aus CCD-Sensor und Bildverstarker—durch De-
tektoren aus amorphem Selen verdrangt. Da diese De-
tektoren im Vergleich zu den anfanglich verwendeten
Bildverstarkern eine deutlich hohere Expositionsener-
gie bendtigen?, kann davon ausgegangen werden, dass
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die Strahlenexposition bei Geraten neuerer Bauart oh-
nehin erhoht ist. Bei den aktuellen Geraten moderner
Bauartliegendie publizierten Werteflirdie effektive Do-
sisca.um den Faktor1o hoher als bei digitalen Intraoral-
aufnahmen.®® Laut AWMF-Leitlinie muss bei einer
DVT-Aufnahme mit einer Strahlenexposition von weit
hoheren effektiven Dosen fiir den Patienten ausgegan-
gen werden, als es bisher von verschiedenen Autoren
uberden Einsatz der DVT-Technik in der Endodontie be-
schrieben wurde.# Allerdings kann im Allgemeinen
derzeit davon ausgegangen werden, dass die Strahlen-
belastung eines kleinvolumigen DVTs in derselben Gro-
Benordnung liegt wie die einer Panoramaschichtauf-
nahme_11,12,13

Falle und Indikationen

LautAWMF-Leitlinie zeichnensich derzeit diefolgenden

Einsatzgebiete der DVT-Technik im Bereich der Endo-

dontieab™:

—Apikale Veranderungen bei Vorliegen klinischer Auf-
falligkeiten, wenn diese auf zweidimensionalen Auf-
nahmen nicht detektierbar sind

Abb.1: GroRe radikuldre Zyste mit Beteiligung der resezierten und un-
geflllten Zahne 23,24 und der mesialen Wurzel 26.
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Abb. 2: Interne Resorption an Zahn11.Fiirden Zahn ergibt sich eine in-
fauste Prognose aufgrund dersubgingivalen Perforation mit Kommu-
nikation zum gingivalen Sulkus. Der Zahnfilm wurde Uberlagert im
Bild unten rechts.

—Wourzelfrakturen,da diese im DVT sicherer identifiziert
werden konnen als auf zweidimensionalen Aufnah-
men'’s

—~Waurzelresorptionen™®

Apikale Verdnderungen

Studien an Schweinekiefern zeigen eine hohere Sensiti-
vitat fur die Diagnostik periapikaler Lasionen bei Ver-
wendung der DVT-Technik#'7 im Vergleich zu Intraoral-
aufnahmen. Dabei lassen sich initiale apikale Verande-
rungen in DVT-Aufnahmen mit hoherer Sensitivitat als
auf konventionellen Intraoralaufnahmen diagnostizie-
ren. Hier muss jedoch bei Interpretation von In-vitro-
Studien beachtet werden, dass In-vivo-Artefakte, her-
vorgerufen durch Patientenbewegungen, die Sensiti-
vitat vermutlich reduzieren werden.

Ergebnisse einer In-vivo-Studie deuten jedoch darauf
hin,dass durch die DVT-Diagnostik apikale Veranderun-
genin ca.24% der Falle haufiger diagnostiziert werden
konnen.® Bei Einsatz von DVT kann sich bei manch api-
kaler Lasion auch die Beteiligung mehrerer Zahne her-
ausstellen (Abb.1).

Wurzelfrakturen

VertikaleWurzelfrakturenkonnenaufkonventionellen
Intraoralaufnahmen nuraufBerst selten diagnostiziert
werden'92°; auch mithilfe der CT-Technik konnen diese
Lasionen aufgrund der geringen Auflosung nur unzu-
reichend dargestellt werden.?' Die DVT-Technik mit ih-
rerhoheren Auflosung vontheoretisch biszu 0,125 mm
und mit der Maoglichkeit zur dreidimensionalen Dar-
stellung erlaubt eine non-invasive Diagnostik von
Wurzelfrakturen. Allerdings wird auch hier die Sensiti-
vitat durch Patientenbewegungen wahrend der Auf-
nahme negativ beeinflusst. Ausden Ergebnissen eige-
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ner, bisher nicht veréffentlichter Studien kann man
darauf schlieBen, dass Patientenbewegungen sehr
haufigvorkommen.Die Sensitivitatvon DVTfurdie De-
tektion vertikaler Wurzelfrakturen wird in der aktuel-
len Literatur mit 79,4 % gegenuber 37,1% in Intraoral-
aufnahmen angegeben.

Wurzelresorptionen

Wurzelresorptionen konnen je nach Lokalisation als
interne oder externe Wurzelresorptionen auftreten.
Intern sind sie aufgrund ihres aggressiven Fortschrei-
tenseineabsolute Indikationfireine Pulpektomie und
anschlieBende Wurzelkanalfillung.? Dabei ist die
rechtzeitige Diagnose entscheidend flr die Prognose,
dadiese Lasionen ansonsten zu einer nicht zu decken-
den Perforation auf der Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze fiihren kdnnen (Abb. 2).

Da interne Resorptionen duferst selten auftreten, lie-
gen bisher keine In-vivo-Studien vor, die eine friher
mogliche Diagnostik interner Resorptionen mithilfe
von DVT nahe legen, obwohl In-vitro-Studien dies ver-
muten lassen.?

Weitere Indikationen

Als weitere mogliche Indikationen flir den Einsatz von
DVTim Bereich der Endodontie ware der Dens in Dente
oderDensinvaginatuszunennen (Abb.3).Beidieser du-
RBerst seltenen Entitat kommt es haufig zu einer Infek-
tion der Pulpa uber inzisale/okklusale Fissuren, die zur
Devitalisierung des betroffenen Zahnes flihrt.»s Auf-
grundderschwierigeninternen AnatomiedieserZahne
kann eine DVT-Aufnahme die optimale Entfernung
uberflussiger Zahnanteile und eine optimale Wurzel-
flllungerleichtern.

Abb. 3: Dens invaginatus in Regio 22. Die schwierige Anatomie hatte
beinahe zu einer via falsa geflihrt beim Trepanationsversuch alio loco.
Der Zahnfilm wurde tberlagert im Bild unten rechts.
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Abb. 4: Streaking Artefakte
(rote Pfeile) und korrespon-
dierende dunkle Bander (gri-
ner Pfeil) im Bereich der Wur-
zelfullung 25.

Limitationen

Dader Patientbeim Anfertigen eines DVTs ionisieren-
der Strahlung ausgesetzt wird, muss nach vorliegen-
der Gesetzeslage vor Anfertigung einer solchen Auf-
nahme dartber entschieden werden,ob der diagnos-
tische Nutzen der Aufnahme die moglichen und un-
gewissen Folgen einer Strahlenexposition Uberwiegt
(Rechtfertigende Indikation).?® Der Erfolg der endo-
dontischen Behandlung hangt davon ab, ob alle Ka-
naleerfolgreich undvollstandig gereinigt und gefullt
werden konnen. Insbesondere beim mesiobukkalen
Kanal der Oberkiefermolaren kommt es bei konven-
tionellen Intraoralaufnahmen haufig zur Uberlage-
rung der beiden mesiobukkalen Kanale. Dennoch
kann derzeit der Einsatz der digitalen Volumentomo-
grafie zur Detektion akzessorischer Kandle nur bei
Vorliegen apikaler Veranderungen unklarer Genese
empfohlenwerden.Dies giltinsbesondereflrden zu-
satzlichen zweiten Wurzelkanal in Oberkiefermola-
ren. Daflir gibt es folgende Argumentation: Die ak-
tuelle Literatur beschreibt die Pravalenz eines vierten
Wurzelkanals bei Oberkiefermolaren mit 93% bis
96 %.77%8 Da dieser Kanal im Allgemeinen bei entspre-
chendemWissenoderunterEinsatzvoneinem Mikro-
skop sicher aufgefunden werden kann, ist eine zu-
satzliche Strahlenexposition, die Uber das normale
MaR einer diagnostischen Intraoralaufnahme hin-
ausgeht, als kritisch anzusehen.
Der Einsatz der DVT-Technik zur Beurteilung der Dich-
tigkeit von Wurzelfillungen muss aufgrund der ak-
tuellen Literatur als obsolet angesehen werden. Huy-
brechtsetal.konntenineinerIn-vitro-Studie nachwei-
sen,dass sich Leerraume kleiner als 300 um innerhalb
von Wurzelfillungen mit digitalen Intraoralaufnah-
men besser darstellen lassen als mittels DVT.» Eine
weitere Limitation digitalen Volumentomografie bei
Beurteilung der Dichtigkeit von Wurzelfillungen liegt
in der Natur der eingesetzten polychromatischen
Rontgenstrahlung.Im Bereich metallischerRestoratio-
nenoderradioopaken Fullungsmaterialskommtes zur
sogenannten Strahlungsaufhartung (,beam harde-
ning“) durch Absorption niederenergetischer Strah-
lung3°3'Diesfuhrtzu zwei Effekten,welche die genaue
Beurteilung radioopaker Strukturen erschwert:
1. die vergroerte Abbildung metallischer Strukturen
2. die Bildung von Streifen und dunklen Bandern im er-
zeugtenVolumen (,streaking artifacts®).
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Beides tritt jeweils in Strahlengangsrichtung auf. Diese
Artefakte kommenvorallem im Bereich radioopaker Fiil-
lungenundinsbesondereapikalerretrograder Fullungen
vor.?® Sie konnen aber auch durch das in den Wurzelfull-
materialien enthaltene Bariumsulfat hervorgerufen
werden (Abb. 4). Daher kann die Anwesenheit von Wur-
zelfillungen zu einer Verringerung der Spezifitat bei der
Diagnose vertikaler Wurzelfrakturen flhren.3? Unabhan-
gig von der Moglichkeit zur dreidimensionalen Bildge-
bungistdieraumliche Auflésungder DVT-Geratedervon
konventionellen Intraoralaufnahmen deutlich unterle-
gen.?® So hat eine Intraoralaufnahme eine ungefahre
Ortsauflosung von 16 bis 26 Lp/mm (Linienpaare per
mm), wahrend ein DVT gerade noch auf maximal
2Lp/mm kommt. Letzteres muss aufgrund der in vivo
auftretenden Bewegungsartefakte aber noch in Zweifel
gezogen werden. Erwlinschte niedrige Expositionspara-
meter konnen zu kornigen Bildern durch Verringerung
des Signal-Rauschabstandes fiihren. Das heif3t, dass zu-
fallige Entladungen der einzelnen Detektorelemente
mehr zum Vorschein kommen und zu einem hoheren
Grundrauschen (falsche Dichtewerte im Volumen) in
denerzeugtenVolumendatensatzenfihren.Folglichver-
ringert dieses Phanomen den diagnostischen Wert der
Aufnahmen im Bereich der Endodontie. Streustrahlung
tragtzuweiteremAnstiegdesBildrauschensbei.Eineun-
gleiche Verteilung des Strahlenkegels (der sog.,heel ef-
fect”) fuhrt zu einer ungleichmaRigen Durchstrahlung
des Objektes in jeder Exposition. Auch UngleichmaRig-
keiten der Empfindlichkeit einzelner Detektorelemente
setzendieErkennbarkeitkleinerStrukturenweiterherab.

Zusammenfassung

Digitale Volumentomografie hat nach heutigem Stand
der Technik ihre Bedeutung in der Endodontie vor allem
bei der Erkennung anderweitig schwer diagnostizierba-
rer apikaler Lasionen, Wurzelfrakturen oder Wurzelre-
sorptionen. Bedingt durch die im Vergleich zu zweidi-
mensionalenIntraoralaufnahmensehrgeringe Ortsauf-
I6sung und die vielen Artefakte ist die Diagnostik der
Wurzelkanalanatomie nur sehr eingeschrankt moglich.
Zukunftigmussen methodisch gut durchgefiihrte expe-
rimentelle und In-vivo-Studien die vermuteten Vorteile
der neuen Technik noch bestatigen, da die im Vergleich
zur zweidimensionalen Aufnahme deutlich erhohte ef-
fektive Dosis der DVT andern-

falls keinen breiten Einsatz
in diesem Diagnostikbereich
rechtfertigen wirde.
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Die Tucken in der Wurzel

Endodontische Behandlung dreikanaliger Pramolaren

ZA Christian Hohmann/Berlin

Ein moglichst vollstandig gereinigtes Kanalsystem

stellt bei einer endodontischen Behandlung bekannt-
lich das wichtigste Kriterium flr einen Therapieerfolg
dar.Dabeiistesentscheidend,dasKanalsysteminseiner
Ganze mechanisch zu erschlielen,um durch geeignete
Desinfektions- und Reinigungsmalinahmen verbliebe-
nes Pulpagewebe und Mikroorganismen bzw. Biofilme
zu entfernen oder mindestens zu inaktivieren.
Wenn komplexe Kanalstrukturen vorhanden sind, die
nichtdervermeintlichen ,regularen“Konfiguration ent-
sprechen, kann es leicht geschehen, dass ganze Kanale
ubersehen werden. Pramolaren gelten aufgrund ihrer
meist recht simplen Kanalkonfiguration gemeinhin als
Leinfache Zahne", jedoch zeigen sich auch hier Variatio-
nen in Anzahl und Lage der Kanale, die es ohne weiter-
gehende Hilfsmittel schwierig bis nahezu unmaoglich
machen, das Kanalsystem komplett zu erschlieRen.
Dazu zahlt unter anderem das Auftreten von drei Wur-
zelkandlen in Pramolaren.

Haufigkeit dritter Wurzelkanile

Die Haufigkeit eines dritten Wurzelkanals in mandibu-
laren Pramolaren wird in der Literatur beschrieben mit
4,3% (Yoshioka 2004). Fir maxillare Pramolaren liegt
diese zwischen 0,5-6 %( Bellizzi 1985; Carns 1973; Hess
1925; Pineda 1972). In den Studien zeigt sich dabei, dass
derersteobere Pramolarin bis zu5—6 % der Falle drei Ka-
naleaufweist,beimzweiten Pramolartrittdies miteiner
Wahrscheinlichkeitvon1%auf.Dabeizeigensichin80 %
der Falle drei separate Wurzeln, je in 10 % zwei und eine
Wurzel (Vertucci1979).

Im Oberkiefer werden diese auch als , kleine Molaren®
beschrieben aufgrund der Ahnlichkeit in Konfiguration
und Morphologie der Wurzelkanale zum ersten Molar.

Praendodontische Diagnostik

Im klinischen Alltag steht zur Vermeidung von Kompli-
kationen wahrend der Behandlung und zur Sicherung
des Therapieerfolgs am Anfang eine eingehende Dia-
gnostik.Dabeideutetin Bezugaufdie Erkennung zusatz-
licherKanalstrukturenein, Verschwinden“desHauptka-
nalsaufzusatzlicheKanale hin (Yoshioka 2004).In jedem
Falle ist eine sorgsame Inspektion des Rontgenbildes
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vonnéten,umvorBeginnderBehandlungaufbesondere
Konfigurationen vorbereitet zu sein oder gar gezielt
nach ihnen zu suchen. Ein weiteres Hilfsmittel dabei ist
die mesio-distale Breite der vestibularen Wurzel. Wenn
diese grolRer ist als die Krone, deutet dies ebenfalls auf
einen dritten Wurzelkanal hin (Sieraski1989).

Bei der klinischen Untersuchung sollte man neben den
ublichen Befunden vor allem den Fokus auf die Sondie-
rungdesSulkuslegen.Wennimbukkalen Sulkuseinelon-
gitudinale Einziehung vorhanden ist, deutet dies nach
Mattuellaetal.in 42,9 % der Falle aufeine totale Bifurka-
tion,in 34,3 % der Falle aufeine apikale Bifurkation hin.

Lage und Erkennung

Bei nur einem Wurzelkanal ist das Auffinden meistens
problemlos moglich, da der Kanal zentral im Zahn liegt
(Vertucci1984), doch schon bei zwei Kanalen zeigt sich
nachEnglandetal.(1991),dassdersekundareKanalinei-
nem recht steilen Winkel vom Hauptkanal abzweigen
kann,sodass die Detektion schwerfallt und dadurch der
Erfolg der Behandlung fraglich ist. Yoshioka (2002)
untersuchte diesbezliglich die Erfolgsrate bei der Suche
mit einem Dentalmikroskop im Vergleich zur Lupe oder
ohne optischen Hilfsmitteln. Das Mikroskop zeigte da-
bei eine signifikant erhohte Detektion von zusatzlichen
Kanalen. Im klinischen Alltag bestatigt sich diese An-
nahme. Man kann zwar durch viel Erfahrung und ge-
naue praendodontische Diagnostik die Anzahl Gberse-
hener Kanale minimieren, aber das Mikroskop ist dabei
ein unschatzbares klinisches Hilfsmittel.

Ein weiteres Problem stellt die haufig tief gelegene Se-
paration der Kanale dar, die es ohne Dentalmikroskop
schwierigmacht, alle Kandle zu instrumentieren.

Zugang

Einen besonderen Zugang bei dreikanaligen Pramola-
ren beschreibt Sieraski (1989), der einen T-férmigen Zu-
gang vorstellt, um einen ausreichend geradlinigen Zu-
gangzu den beiden bukkal gelegenen Kanalen zu erhal-
ten. Ansonsten ist ein moglichst geradliniger Zugang
eine der Grundvoraussetzung fur klinischen Erfolg und
dientderVermeidungvon Komplikationen wahrend der
Behandlung. Dies zeigt sich vor allem dann, wenn der
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Abb.1:Praendodontische Bitewings mit erkennbarer pulpennaher Fillung an Zahn 25.—Abb. 2: Ausschnitt aus OPG mit erkennbarer chronischer

apikaler Parodontitis.— Abb.3:Rontgenmessaufnahme ohne patency mesio- und distobukkal.

Abb. 4:Rontgenkontrolle nach Wurzelflillung. — Abb. 5: Kontrolle nach adhasiver Deckfiillung.— Abb. 6: Recall nach 15 Monaten, orthoradial. -
Abb. 7:Recall nach 15 Monaten, mesialexzentrisch.

zweite bukkale Kanal vom ersten abzweigt, sodass sich  ner leicht porosen Oberflache als behandlungsbedurf-

im Verlauf des Kanals und der Krimmung der Wurzel  tigeingestuft wurde.

zum Zentrum des Zahnes hin ein S-formiger Kanalent- ~ Wahrend des zweiten Termins AnfangJunifand die Auf-

steht, der besser zu managen ist, wenn man einen ge-  bereitung des Wurzelkanals statt. Nach der Lokalanas-

radlinigen Zugang schafft und so die S-formige Kriim-  thesie und der Platzierung des Kofferdams erfolgte die

mung aufhebt oder mindestens entscharft. Erweiterung der Trepanationsoffnung und die Darstel-
lung der drei Wurzelkanale. Dazu wurden Munce-Burs
(CJM Engineering) der GrolRe 1/2 und 1/4 verwendet.

Fallbeispiele Nach der initialen Aufbereitung bis 1SO 12,5 unter
elektrometrischer Langenmessung (Root ZX, Morita)
Fall1 fand die Erweiterung der Orofizien mit einem Gates-

Ein29-jahriger Patientstellte sichim April2009inunse-  Bohrer (GroRe 2) statt,umeinen optimierten Zugang fir
rer Sprechstunde zur Kontrolluntersuchung vor.Neben  die Handinstrumente zu schaffen. Nach der Handauf-
anderen konservierenden Malinahmen und der Verab-  bereitung bis ISO 20 erfolgte die Rontgenmessauf-
redung einer regelmaRigen prophylaktischen Betreu-  nahme (Abb.3).Die beiden bukkalen Kanale zeigten sich
ungimSinneeinerprofessionellenZahnreinigungsollte  dabei nicht patent, distal gelang die Etablierung der
hier der Fokus auf den Zahn 25 gelegt werden. Die An-  patency nach der Rontgenmessaufnahme. Mesial ge-
fertigung von Bitewings zur approximalen Karieser-  lang dies nicht, jedoch wurde die Lange bei der Gutta-
kennung wurde vorgenommen (Abb. 1). Auf dem OPG  percha-Einprobe als akzeptabel eingestuft. Die Desin-
(Abb. 2) ist bereits eine apikale Aufhellung zu erahnen,  fektion erfolgte mit NaOCI (5,25%), die Aufbereitung
der Sensibilitatstest zeigte keinerlei Reaktion und die  drehmomentgesteuert (Root ZX, Morita) mit ProTaper
bestehende Aufbaufillung wurde als insuffizient ein-  (Maillefer) bis zur GroRe F2 (ISO 25, Taper 0.08). Zur Opti-
gestuft. Der Patient hatte keinerlei Beschwerden, war  mierung der Desinfektionsmalnahmen wurde eine
aber nach Aufklarung lber Befund und Therapieplan  passive Ultraschallaktivierung jedes Kanals flr 45 Se-
mitderDurchfiihrungderendodontischenBehandlung  kundendurchgefihrt.

einverstanden. 14 Tage spater erfolgte die Wurzelkanalobturation mit
Im Mai 2009 erfolgte nach Lokalanasthesie (Ultracain ~ Guttapercha (E&Q) und AH Plus (DENTSPLY DeTrey) in
DS®, Aventis) und der Platzierung von Kofferdam die Er-  warm vertikaler Obturation mittels modifizierter Schil-
neuerung der Aufbaufiillung mit einem Core-Material ~ der-Technik (Abb. 4 und 5). Die vorherige Desinfektion
(Optibond FL®, Kerr, und absolut dentin®, Parkell). Im  wurde mit NaOCl (5,25%), Zitronensaure (20%) und
Zuge dessen erfolgte die Trepanation und koronale Spii- ~ Chlorhexidin (2%) in passiver Ultraschallaktivierung fur
lung mit NaOCI (5,25 %). Auf das Einbringen einer medi-  je 45 Sek. pro Kanal und Spiillésung durchgefiihrt. Nach
kamentosen Einlage wurde verzichtet und stattdessen  AbschlussderBehandlungwurdeeinweitererTerminfir
die verwendete Spullosung NaOCl im Kavum belassen.  den Zahn 24 und ein Sechs-Monats-Recall vereinbart.
Durch die Moglichkeit der direkten Sicht fiel die Dia-  Leider nahm der Patient beide Angebote nicht war und
gnose aufeine Initialkaries an Zahn 24, die aufgrund ei-  stellte sich1s Monate nach der Behandlungin der Praxis
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Abb. 8: Praoperative Aufnahme Zahn 15 mit Caries profunda mit Beteiligung der Pulpa.—Abb. 9:Klinisches Foto, Darstellung der beiden bukkalen
Kanalsysteme.—Abb.10:Rontgenmessaufnahme.—Abb.11: Dargestellte Kanaleingange mit Schaumstoff.

Abb.12: Guttapercha-Einprobe, orthoradial. — Abb.13: Guttapercha-Einprobe, mesialexzentrisch.— Abb. 14: WF-Kontrolle, orthoradial.— Abb. 15: WF-
Kontrolle mesialexzentrisch.

vor. Die angefertigten orthoradial und mesialexzentri-
schen Rontgenbilder zeigen eine deutliche knocherne
RegenerationderapikalenTransluzenzmitnahezukom-
pletter Heilung (Abb.6 und 7).Eine ,Restaufhellung“am
mesiobukkalen Kanalsystem kann in der mesialexzen-
trischen Aufnahme interpretiert werden. Eventuell
hangt dies mit der fehlenden patency in diesem Kanal
zusammen. Eine abschlieBende Beurteilung kann je-
doch erst nach einem Ildngeren Recall-Intervall vorge-
nommen werden. Ein Termin zur Kariestherapie der
jetzt deutlich ausgedehnteren Karies an 24 wurde ver-
einbart und ist mittlerweile durchgefthrt. Die Uberkro-
nungdesZahneszurStabilisierungdesendodontischen
Behandlungsergebnisses ist ebenfalls zeitnah geplant.

Fall 2

Im Dezember 2009 stellte sich ein 47-jahriger Patient
in unserer Praxis nach ldngerer Zahnarztabstinenz zur
Untersuchung und Versorgung vor. Dazu erfolgte die An-
fertigung eines OPGs (Abb. 8) zur Beurteilung der denta-
lenund umgebenden Strukturen.Neben moderaten kon-
servierenden und prothetischen MaRnahmen wurde
eine regelmaliige prophylaktische Betreuung durch PZR
vereinbart.Im Rahmen derVersorgung des Zahnes 14 mit
einer dentinadhdsiven Aufbaufillung (Optibond FL, Kerr;
absolut dentin, Parkell) bei Caries profunda mit Penetrie-
rungderPulpawurdederZahntrepaniertundeinerendo-
dontischen Behandlung zugeflihrt. Wenige Tage spater
erfolgte nach Lokalanasthesie (Ultracain DS, Aventis) und
Applikation von Kofferdam die Aufbereitung und Desin-
fektion des Kanalsystems. Dabei stellte sich im bukkalen
Kanalsystem eine Verzweigung in zwei separate Kanale
dar (Abb.9g).Die Anfertigung der Rontgenmessaufnahme
(Abb.10) zeigte, dass anfanglich in den bukkalen Kanalen
keine patency hergestellt werden konnte, im Verlauf der
weiteren Aufbereitung gelang dies jedoch. Die Orifizien

22

wurden mit Gates-Bohrern aufgeweitet (Abb.11). Die Auf-
bereitung erfolgte mit drehmomentgesteuerten Nickel-
Titan-Feilen (Root ZX, Morita/ProTaper, Maillefer) bis zur
GrofRe F2 (1SO25, Taper .08), zur chemischen Desinfektion
diente NaOCl 5,25 %,das auch als desinfizierende Einlage
im Zahn belassen wurde. Fur die provisorische Fullung
kam Cavit (3M ESPE) in einer Schicht groRer als 5mm
undeinediinneSchicht Glasionomerzement (Ketac-Cem,
3M ESPE) zur Stabilisierung zum Einsatz.

Im Januar 2010 erfolgte nach der rontgenologischen
Guttapercha-Einprobe (Abb.12 und 13) die Wurzelkanal-
obturation mit Guttapercha (E&Q) und AH Plus (DENT-
SPLY DeTrey) in warm vertikaler Obturation mittels mo-
difizierter Schilder-Technik (Abb.14 und1s).Dievorherige
Desinfektion wurde mit NaOCI (5,25 %), Zitronensaure
(20%) und Chlorhexidin (2 %) in passiver Ultraschallak-
tivierung flr je 45 Sek. pro Kanal und Spullésung durch-
geflihrt. Der Verschluss des Pulpenkavums erfolgte ad-
hasiv mittels Core-Material (Optibond FL, Kerr, und ab-
solut dentin, Parkell) nach Reinigung mit Alkohol und
Sandstrahlung mit Aluminiumoxid.Nach Abschluss der
endodontischen Behandlung wurde die prothetische
Versorgung durchgefihrt. Der Patient war mit dem Er-
gebnis sehrzufrieden,einTermin fiir den Recall des Zah-
nes 14 ist sechs Monate nach Fertigstellung der Prothe-
tik fur Mitte dieses Jahres geplant.

Rﬁ’

Abb.16:Klinisches Fotonach
WF und Abstrahlung.
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Fall 3

Ein 51-jahriger Patient besuchte Mitte August 2008
zur Kontrolle unsere Praxis. Neben einigen anderen
Befunden undderPlanungdiverser prothetischerund
implantologischer MaBnahmen zeigte sich an Zahn
35 eine insuffiziente Versorgung mit einer etwas
unterschiissigen Krone sowie einer insuffizienten
Wurzelfullung mit der Manifestation einer chroni-
schen apikalen Parodontitis (Abb. 17). Auf dem Ront-
genbild konnte man bereits durch Verfolgung der Pa-
rodontalspalten eine besondere Konfiguration des
Kanalsystems erahnen. Auch die exzentrische Lage
der bestehenden Wurzelfullung lasst einen entspre-
chenden Verdacht zu.

Wahrend des ersten Termins wurde die bestehende
Krone entfernt. Durch minimalinvasives Freilegen mit
Ultraschallansatzen und anschlieBender Aktivierung
konnte der Stift entfernt werden. Die Vermutung
dreierWurzelkanalelie3 sich nach Reinigung des Stift-
bettes verifizieren und die Kanale konnten mit
Munce-Burs (CJM Engineering) dargestellt werden.
Eine erste Handaufbereitung bis ISO 20 verlief pro-
blemlos.Vor der Aufbereitung bis ProTaper F2 (25.08)
wurdeeineRontgenmessaufname angefertigt (Abb.18).
AnschlieBend wurde Natriumhypochlorit 5,25% im
Kanal passiv fuir 45 Sek. ultraschallaktiviert. Die provi-
sorische Fullung erfolgte mit Cavit (3M ESPE) in einer
Schicht groRer als smm und eine diinne Schicht Gla-
sionomerzement (Ketac-Cem,3M ESPE) zur Stabilisie-
rung.14 Tage spater wurde eine weitere ultraschallak-
tivierte Desinfektion mit Natriumhypochlorit (5,25 %)
und Zitronensaure (20%) durchgefiihrt und abschlie-
Rend intensiv mit Chlorhexidin (2%) ultraschallakti-
viert gespult. Die Wurzelfillung erfolgte in modifi-
zierter Schilder-Technik mit Guttapercha und AH Plus
(Abb.19), bevor der Zahn mit einem Glasfaserstift (DT-
Light post, VDW und xcoreflow; DENTSPLY) nach Ab-
strahlung mit ALLO, und Silanisierung adhasiv ver-
schlossen wurde (Abb. 20).

Abb. 17: Praoperatives Bild Zahn 35.— Abb. 18:
Rontgenmessaufnahme. — Abb. 19: WF-Kon-
trolle.—Abb. 20: Rontgenkontrolle nach adha-
sivem Verschluss mit Glasfaserstift.— Abb. 21:
Recall nach13 Monaten.

Die Versorgung mit einer Vollkeramikkrone erfolgte
zeitnah. Das 13 Monate nach der Behandlung erstellte
Recallbild zeigt eine deutliche Heilungstendenz mit
nahezu kompletterknochernerRegeneration undeine
suffiziente postendodontische Versorgung (Abb. 21).

Diskussion

Immer wieder stellen auBergewohnlich anatomische
Verhaltnisse den Behandler vor Herausforderungen in
derEndodontie.OhnederVerwendungeines Dentalmi-
kroskopes ware nach meiner Einschatzuing keine si-
chere ErschlieBung der Kanalsysteme moglich gewe-
sen.Einehinreichende praendodontischeklinischeund
radiologische Diagnostik hilft, sich vor der Behandlung
auf besondere Wurzelkanalkonfigurationen vorzube-
reiten und so gezielt danach zu suchen, um zum Bei-
spiel durch einen ausgedehnten Zugang Komplikatio-
nenzuvermeiden.

Die Erkennnungund Erschlieungder Kanalstrukturen
vermeidet weitere Komplikationen und Schwierig-
keiten im Rahmen der endodontischen Therapie. Die
vorhandenen Recallbilder stimmen hoffnungsfroh und
zeigen,dassauchselteneana-
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tomische Strukturen sicher
und erfolgreich zu therapie-
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Von Sitzung zu Sitzung -
temporarer endodontischer Verschluss

Dr. Ralf Schlichting/Passau

Das vorrangige Ziel der chemomechanischen Wur-
zelkanalaufbereitung stellt eine moglichst vollstandige
Eradikation intrakanalarer Mikroorganismen bzw. deren
Reduktion unter einem, mit einer periradikulareren Ge-
websheilung, kompatiblen Schwellenwert dar. Obwohl
es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Er-
folgs bei ein- und zweizeitigem Vorgehen zu geben
scheint, werden nach einer Untersuchung von Fleming
et al.der Gberwiegende Teil der Behandlungen in mehre-
renSitzungendurchgefiihrt.IneinerVielzahlder Fallewird
Kalziumhydroxid als medikamentdse Einlage verwendet.
Eswirkt antimikrobiell, hemmt die Proliferation verbliebe-
ner Bakterien und verringert das Risiko einer Reinfektion
durchKeime aus der Mundhohle.So fanden Bystrom et al.
nach Applikation einer phenolhaltigen Zwischeneinlage
nurin 66 % einen bakterienfreien Wurzelkanal, nach Ein-
lage vonKalziumhydroxid hingegenin 97 % bakterienfreie
Kanale.Kalziumhydroxid wirkt Gber lange Zeit antimikro-
biell und kann damit auch tberdauernd als medikamen-
tése Zwischeneinlage im Kanal verbleiben.Um eine mog-
liche Rekontamination mit Bakterien aus dem Mund-
hohlenmilieu zwischen den Behandlungssitzungen so
effektiv wie moglich zu vermeiden, kommt dem bakte-
riendichten temporaren Verschluss der endodontischen
Zugangskavitat zwischenden Behandlungssitzungen zur
Sicherung des Behandlungserfolges eine entscheidende
Rolle zu.So werden beispielsweise undichte provisorische
Flllungenin8o %derFallefirpostoperative Beschwerden
verantwortlich gemacht.Im Folgenden sollen deshalb die
einzelnen Aspekte eines moglichst dichten temporaren
Verschlusses erlautert werden.

Anforderungen an temporire
Fillungsmaterialien

Um einerseits das in einer ersten Behandlungssitzung
erzielte Ergebnis einer moglichst starken Bakterienre-
duktion und andererseits die Wirkung eines intrakana-
laren Medikamentes nicht durch Rekontamination zu
gefahrden, sowie den Patientenkomfort zwischen den
Behandlungssitzungen zu gewahrleisten, sollte ein ide-
ales temporares endodontisches Material folgende An-
forderungen erfiillen:
—bakteriendichter Verschluss der Zugangskavitat mit
Vermeidung einer Infektion bzw. Reinfektion
—Verhinderung eines Leakage intrakanaldarer Medika-
mente in die Mundhohle
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—Stabilisierung der Restzahnsubstanz mit Verringe-
rungder Frakturanfalligkeit

—gute Abrasions- und Druckfestigkeit

—Dimensionsstabilitat

—gute Verarbeitungs- und Entfernbarkeit

BeiderWahleines temporaren Fillungsmaterials sollte
moglichst versucht werden, den Forderungen an ein
,ideales” temporares Fullungsmaterial so weit wie
moglich zu entsprechen.

Temporare Fiillungsmaterialien

Viele unterschiedliche temporare Flllungsmaterialien
finden inder taglichen Praxis Verwendung.In einer Stu-
die zur Anwendung temporarer Fillungsmaterialien
unter amerikanischen Endodontologen wurde Cavit
(3M ESPE) am haufigsten (54 %) verwendet, gefolgt von
IRM (DENTSPLY, USA) sowie Cavit G (3M ESPE). Daneben
wurden noch Polycarboxylat-, Kunststoff- und am sel-
tensten Glasionomerzemente verarbeitet. 83 % der Be-
fragten gabenan,ein Wattepellet unterhalbdes Materi-
als zu platzieren. Es kann angenommen werden, dass
sowohl die prozentuale Verteilung der verwendeten
Materialien als auch der Gebrauch von Wattepellets in
Deutschland ahnlich verteilt sein durfte.

Cavit ist in den Hauptbestandteilen aus Zinkoxid und
Kalziumsulfat sowie Zinksulfat und Polyvinylacetat zu-
sammengesetzt. Die Abbindereaktion des Materials
wird teilweise durch Feuchtigkeit initiiert. Durch die
Wasseraufnahmekommtes zu einer hohen linearen Ex-
pansion von 14 %, die zu einer Verringerung des Rand-
spaltes fuhrt.Jedoch weist Cavit eine geringe Druckfes-
tigkeit sowieeine hohe Léslichkeit selbstim Vergleich zu
Zinkoxid-Eugenol-Zement auf.

IRM (DENTSPLY DeTrey,Konstanz)ist ein polymethylmetha-
crylatverstarkter Zinkoxid-Eugenol-Zement, der sowohl
als Pulver und Flussigkeit als auch in bereits vordosierten
Kapseln angeboten wird. Durch den Zusatz des Polyme-
thylmethacrylats wird sowohl die Druck- und Biegefestig-
keit des Materials als auch die Loslichkeit, verglichen mit
normalen Zinkoxid-Eugenol-Zementen, verringert. Durch
den Eugenolanteil in IRM wird jedoch auch die Haftkraft
und Polymerisation von Komposit am Dentin reduziert.
Die Hauptbestandteile von Glasionomerzementen sind
Kalzium-Silikat-Glaser mit eingesprengten kalziumflu-
oridhaltigen Partikeln und Polyacrylsaure. Sowohl che-
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Abb.1: Cavit in situ.— Abb. 2: Microleakage.— Abb. 3: Bakteriell infizierter Kanal bei Revision und
vorherigem definitiven Verschluss mit GIZ.

mische als auch lichthartende Glasionomerzemente
weisen eine chemische Bindung mitder Zahnhartsubs-
tanzaufindemsieeineionische Bindungzum Hydroxy!-
apatit eingehen. Kunststoffmodifizierte Glasionomer-
zemente enthalten neben der Polyacrylsaure Mono-
mere wie HEMA und Bis-GMA sowie Fotoakzeleratoren
und besitzen dadurch verbesserte physikalische und
mechanische Eigenschaften.

Eine weitere Moglichkeit zum temporaren Verschluss
der Zugangskavitat stellt selbstverstandlich die Ver-
wendung von Kompositen dar. Hierbei werden che-
misch hartende Komposite von dualhartenden Kompo-
siten und rein lichthartenden Kompositen unterschie-
den.DerVerarbeitungsaufwand ist infolge des notwen-
digen Atzens und Bondens der Kavitdt sowie dem
bendtigten Zeitaufwand fur die Aushartung grofRer als
beiden angebotenen temporaren Fillungsmaterialien.

Microleakage temporarer Fiillungsmaterialien

Eine der wichtigsten Anforderungen an temporare Ful-
lungsmaterialien ist die Verhinderung einer Rekontami-
nation durch Undichtigkeiten des Fullungsmaterials.
Das Abdichtungsvermogen temporarer Fullungsmateri-
alien kann mit verschiedenen Studiendesigns tberprift
werden. So kdnnen radioaktive Isotope fir die Feststel-
lung der Dichtigkeit temporarer Fullungsmaterialien
verwendet werden. Daneben gibt es Bakterien-, Farb-
stoff- und Flissigkeitspenetrationsversuche . Einige In-
vitro-Untersuchungen versuchen die Belastungsver-
haltnisse im Mundhohlenmilieu durch mechanische
und/oder thermische Belastungstests zu simulieren.

In einer In-vitro-Studie wurde die Dichtigkeit von Cavit,
IRM und einem Polycarboxylat-Zement untersucht.Hier-
bei wurde die Dichtigkeit nach einem thermischen Be-

Abb. 4 und 5: Mikrostruktur von Schaumstoff- und Wattepellets. — Abb. 6: Temporarer endo-
dontischerVerschluss aus dualhartendem Komposit.

lastungstest mithilfevon Methylen-
blau Uberprift. Im Ergebnis zeigten
alle Materialien Leakage, wobei
eszwischen den einzelnen Materia-
lien keine statistisch signifikanten
Unterschiede gab. Laut den Autoren
war die Schwachstelle immer die
Grenze zwischen temporaren Fil-
lungsmaterial und Dentin.
IneinerderwenigenvorliegendenIn-
vivo-Studien wurde die Dichtigkeit
von Cavit an Affenfrontzahnen be-
stimmt.Nach zwei,sieben und 42 Tagen erfolgte eine his-
tologische Untersuchung der Praparate, wobei es zu ei-
nem signifikanten Anstieg der Bakterienkontamination
mit zunehmendem Untersuchungszeitraum kam. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine 2mm dicke
Cavitschicht bereits nach zwei Tagen nicht mehr in der
Lage ist, eine bakterielle Penetration ins Pulpakavum zu
vermeiden.Webber et al. kamen zu dem Schluss,dass die
Schichtstarke von Cavit mindestens 4mm betragen
sollte, um Undichtigkeiten zu vermeiden. In einer weite-
ren Studie aus dem Jahre 2008 wurde das koronale Mi-
croleakagevonTempitUltraF Tempit,IRM und Cavit unter-
sucht.Alle untersuchten Materialien wiesen Leakage auf.
AufschlussreicheralsderVergleich sogenanntertempo-
rarer Fullungsmaterialien untereinander scheint der
Vergleichdieser Materialien mitGlasionomerzementen
und Kompositen zu sein. So verglichen Seiler et al. drei
unterschiedliche Glasionomerzemente mit IRM und
Cavit. Alle Materialien wiesen dabei Schichtstdrken von
exakt 4 mm auf.Inallen IRM- und Cavit-Proben konnten
Undichtigkeiten festgestellt werden. Alle untersuchten
Glasionomerzemente zeigten, verglichen mit Cavit und
IRM, ein signifikant besseres Abdichtungsvermogen.

In einer weiteren in-vitro Studie kamen die Autoren
beim Vergleich temporarer Fullungsmaterialien mit
lichthartenden Glasionomerzementen ebenfalls zum
Ergebnis,dassdie lichthartenden Glasionomerzemente
eine signifikant bessere Abdichtung endodontischer
Zugangskavitaten ermoglichen.

Noch interessanter wird nattrlich ein Vergleich von Kom-
positen, Glasionomerzementen und sogenannten tem-
porarenFullungsmaterialien.IneinerLangzeitstudie Uber
ein Jahr wurde das Abdichtungsvermoégen von Clearfil
(Kuraray,Japan), CoreRestore (Kerr, USA),KetacFil,IRM und
einer Kombination von KetacFil/Wachs und IRM/Wachs
untersucht.Die Applikationaller Materialienerfolgte ent-
sprechend der Herstellerangaben,
alsoauchunterAnwendungentspre-
chender Adhasivsysteme. Alle unter-
suchten Materialien boten in den
ersten vier Wochen eine akzeptable
Abdichtung. Zwischen dem vierten
und zehnten Monat jedoch war die
Abdichtung der Clearfil-Proben sig-
nifikant besser als die aller anderen
untersuchten Materialien.

Zur Bestimmung der Dichtigkeit von
Fermit,Cavit,Dyract (DENTSPLY DeTrey,
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Konstanz) und Tetric (lvoclar Vivadent, Liechtenstein)
diente ein Farbstoffpenetrationstest mit Methylenblau.
Alle Materialienwurdenineiner Schichtstarke von4 mm
eingebracht. Bei Dyract und Tetric wurde die Kavitat an-
geatzt sowie die entsprechenden Haftvermittler aufge-
tragen.InabsolutenZahlensprechendie Ergebnisseeine
eindeutige Sprache: Fur Cavit zeigte sich eine mittlere
Farbstoffpenetration von 2,95 + 0,6 mm, fir Fermit 1,5 +
1,3mm,flrDyracto,5+1,2mmundfirTetrico,o+o,0 mm.

Mechanische Belastung temporarer Fiillungen

Neben dem Abdichtungsvermogen ist die mechanische
Belastbarkeit des temporaren Fullungsmaterials von ent-
scheidender Bedeutung. So werden Fullungen in der
Mundhohle generellhohenmechanischenundauchther-
mischen Belastungen ausgesetzt. Diese nicht zu unter-
schatzenden Krafte sollten bei der Wahl des geeigneten
tempordren Fullungsmaterials ebenfalls bedacht werden.
Beim Vergleich von Cavidentin (mit Cavit vergleichbar)
und IRM zeigte sich bei zyklischer vertikaler Belastung,
dassdie Proben mit Cavidentin signifikant undichter wa-
renalsdie IRM-Proben.Mayer und Eickholtz gelangtenin
ihrerStudiezuahnlichen Ergebnissen.Hierwurden Cavit,
einZinkoxid-Eugenol-Zement,IRM und TERM (DENTSPLY,
USA) nach Thermozyklierung und okklusaler Belastung
(200 Zyklen mit je 40 N) mittels eines Farbstoffpenetra-
tionstests auf ihre Dichtigkeit untersucht. Es handelte
sichdabeiausschliellich um okklusale Kavitaten bei Mo-
laren.Nach dem Abbinden zeigten nur 70 % der Cavitfil-
lungen einen akzeptablen Randschluss. Dieser Wert re-
duzierte sich nach Thermozyklierung auf unter 50 %.
Nach okklusaler Belastung nahm die Zahl der Randspal-
tensignifikant zu (8o %).Zweivon elf Cavitfillungen kol-
labierten bei Belastung sogar vollstandig in das Pulpen-
kavuum.Betrachtet man die geringe Druckfestigkeit von
Cavit mit 13,8 MPa selbst im Vergleich zu ZOE (27,6 MPa)
und IRM (53,8 MPa), Uiberrascht dieses Ergebnis nicht
wirklich. Da die Belastungen in vivo sicherlich einerseits
diversifizierter und andererseitsauch entsprechend gro-
RBersind,istin meinen AugeneinsicherertemporarerVer-
schluss nichtimmerzu gewahrleisten. Auch die anderen
untersuchten Materialien zeigten Undichtigkeiten, die
bei mechanischer Belastung stark zunahmen.

Im Vergleich dazu liegen die Druckfestigkeitswerte bei
dualhartenden Kompositen wie etwa Clearfil DC Core
(Kuraray, Japan) mit 296 MPa oder Core Restore (DMG,
Deutschland) mit initial 256 MPa mehr als deutlich Gber
denen rein tempordrer Fullungsmaterialien oder aber
auch Glasionomerzementen wie Ketac Molar (3M ESPE,
Deutschland) mit 84 MPa. In derselben Studie wurde
auch die 3-D-Abrasion von verschiedenen Glasionomer-
zementen und Kompositen im Vergleich zu Amalgam
untersucht. Der Glasionomerzement Ketac-Molar wies
vonallenWerkstoffen miteinem Faktorvon 5,2 die grofte
Abrasion auf. Den geringsten Abrieb zeigte CoreRestore
mit einer nur 2,6-fachen Abrasion im Vergleich zum
Amalgam.ObwohlindieserStudie keine gebrauchlichen
temporaren Fullungsmaterialien untersucht werden,
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kann aufgrund ihrer, im Vergleich zu Kompositen,
schlechteren physikalischen Parameter angenommen
werden, dass diese auch hinsichtlich der 3-D-Abrasion
selbst Glasionomerzementen deutlich unterlegen sind.

Weitere Einflussfaktoren

Neben diesen Uberlegungen sollte auch der bereits er-
wahnte haufige Einsatz von Wattepellets kritisch tber-
dacht werden. So konnten Newcomb et al. nachweisen,
dass Wattefasern, die eine Cavitflllung bis an die Oberfla-
che durchziehen, eine vollstandige Farbstoffpenetration
innerhalbvonzwdolf Minutenermaglichten.Deshalbsollte
moglichst ganzaufdie VerwendungvonWattepellets ver-
zichtetwerden.Wennein Abdecken derKanaleingangeer-
winscht ist, sollte dies mit Schaumstoffpellets erfolgen.
Unter Vergrollerung mit dem Dentalmikroskop sind die
Unterschiede in der Mikrostruktur deutlich zu erkennen
Daruber hinaus sollte auch auf eine exakte Praparation
der Kavitatenrander geachtet werden, da eine unge-
naue Praparation im Bereich der Zugangskavitat zu Ris-
sen und Frakturen im Schmelzbereich fihren kann.
Diese wiederum konnen eine schlechte Adaption der
Fillung und somit Spaltbildungen zur Folge haben.
Auch die Ablagerung von Debris sei im Sinne einer opti-
malen Adaption zu verhindern.

Fazit

Ineinem antimikrobiellen endodontischen Behandlungs-
konzeptbestehtdieHauptaufgabeineinermoglichstvoll-
standigen Eradikation intrakanalarer Mikroorganismen.
BeieinemmehrzeitigenVorgehenkommtdabeidemtem-
poraren endodontischen Verschluss die Aufgabe zu, eine
erneute Kontamination zwischen den einzelnen Behand-
lungssitzungen effektiv zu verhindern. Daher sollte dem
temporaren Verschluss der endodontischen Zugangska-
vitat die gleiche Aufmerksamkeit wie allen anderen
Behandlungsschritten einer ,State of the Art” durchge-
fuhrten endodontischen Behandlung gewidmet werden.
Zu den gebrauchlichen temporaren Fullungsmateria-
lienliegen zum einen sehrwidersprichliche Ergebnisse
vor, zum anderen entsprechen diese auch hinsichtlich
ihrer physikalischen Eigenschaften nicht den Anforde-
rungen an ein striktes antimikrobielles Behandlungs-
konzept.Deshalb sollte weder aus Kostengriinden noch
zur Zeitersparnis auf einen korrekten Verschluss der
Zugangskavitat mit einem der modernen Komposite
unter Verwendung des entsprechenden Adhasivsys-
temsverzichtet werden.
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Herausforderung endodontische Revision

Teil 1: Grundlagen, Risiken und Fallbeispiele im Uberblick

Dr. med. dent. Gunther Stéckl/Rottenburg

Die primdre endodontische Therapie hat heute Er-
folgsquoten,diedenenanderertherapeutischer Moglich-
keitenin nichtsnachstehen.IgbalundKimzeigten 2007in
ihrer Metaanalyse Uber Einzelzahnversorgung entweder
mithilfe von Implantaten oder endodontischer Therapie
nach 72 Monaten annahernd gleiche Erfolgsquoten von
95% bzw. 94%." Auch Doyle et al. zeigten eine gleiche
Uberlebensrate von 93,9 %, wobei die Implantatgruppe
eine hohere Anzahl an Interventionen benétigte 2 Haufig
bereitenabernichtdiese PrimarbehandlungenProbleme.
Vielmehrnimmteinen Grof3teileineraufEndodontieaus-
gerichteten Praxis die Wiederbehandlung bereits durch-
gefuhrterendodontischer Behandlungen ein.

Die endodontische Revision ist eines der herausfor-
derndsten Gebiete der Zahnmedizin3 Auch hier werden
aktuell hohe Erfolgswahrscheinlichkeiten angegeben.
Torabinejad et al. fanden in ihrem Review eine Erfolgs-
rateim Zeitraum von zwei bis vier Jahren von 70,9 % und
im Zeitraum von vier bis sechs Jahren einen Anstieg auf
83 %.4Salherabiund Rotstein zeigteninihrer Studie eine
Survival Rate von 89 % flinf Jahre nach Revision.s Die To-
ronto-Studie stufte 81% der revidierten Zahne nach ei-
nem Vier- bis Sechs-Jahres-Zeitraum als, healed“ ein.®
Grundlage jeder endodontischen Therapie ist die
chemo-mechanische Reinigung und der moglichst bak-
teriendichte Verschluss des Kanalsystems.Beiderendo-
dontischen Revision muss daher zuerst das alte Fillma-
terial aus den Kanalen entfernt werden.In einerVielzahl
von Fallen ist der Zugang zum endodontischen System
abernicht ohne Weiteres moglich.Aus diesem Grund ist
haufigdie Stiftentfernungnétig,um tberhauptZugang
zum apikalen Bereich zu bekommen. Auch wenn heute
mittels moderner Endodontie der Erhalt von Zahnen
moglich ist, die friiher als nicht zu retten beurteilt wur-
den, sollte vor jeder Endodontie die spatere Restaura-
tionsmoglichkeit des Zahnes als positiv eingeschatzt
werden.
BevoralsomitderBehandlungbegonnenwerdensollte,
muss eine rontgenologische und klinische Diagnostik
durchgefiihrt und die Prognose des Zahnes einge-
schatzt werden. Auf der obligaten Ausgangsrontgen-
aufnahme und durch klinische Diagnostik sind haufig
schon Zahne von einer erneuten Therapie auszuschlie-
Ben.Vor Beginn einer Revision muss das Vorliegen einer
Vertikalfraktur ausgeschlossen werden, da diese in der
Regel die Zahnentfernung nach sich zieht.”® Tsesis et al.
zeigten jedoch in ihrem systematischen Review, dass es
momentan keine evidenzbasierten Daten sowohl fir
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diediagnostische Genauigkeitalsauchklinische Effekti-
vitat von klinischen und réntgenologischen Untersu-
chungen gibt.? Am haufigsten wird bei Vorliegen einer
Vertikalfraktur klinisch von einem lokalen Knochenein-
bruchin 64-93 % berichtet.”o-
BeiderklinischenDiagnostikistdie Sondierungmittels ei-
ner PA-Sonde ein wichtiges Hilfsmittel. Anders als bei der
Sondierungder parodontalen Verhaltnisse wird hier aber
nicht mit einem Druck von 0,25N sondiert, sondern ein
Bone Sounding (eine Sondierung bis auf den Knochen)
durchgefiihrt. Eine Andsthesie ist fir diese Untersu-
chung oftmals ratsam. Bei Unsicherheit kann vor der da-
mit therapeutischen Notwendigkeit der Extraktion ein
mikrochirurgischer Lappen gebildet und die Verdachtsdi-
agnose unter dem DOM evtl. unter Einfarben des Bruch-
spaltes mittels Methylenblau verifiziert werden.
In35—-42 % derFallewurdeeinFistelgang gefunden,hau-
figsehrnah am Gingivarand.’o

Flr eine bessere Diagnostik von Wurzelfrakturen konn-
ten DVT-Aufnahmen hilfreich sein. Konventionelle
Rontgenbilder besitzen nur eine Sensitivitat von 47 %."
Obwonhl die digitale Volumentomografie eine Spezifitat
von 100 % und Sensitivitat von 75% im Vergleich zum
konventionellen Rontgen bei der Detektion von Langs-
frakturen hat,konnen metallische Artefakte,die Teileder
Wurzel unkenntlich machen,zufalsch negativen Ergeb-
nissen fuhren.® Ebenso spielt die Voxelgrof3e eine ent-
scheidende Rolle in der Diagnostik. Melo et al. zeigten,
dasseineVoxelgrofle von 0,3 mmkeine zuverlassige dia-
gnostische Aussage zulasst.”

Weiterezu beachtende prognostische Punktesinddie Art
des Stiftes, das Befestigungsmaterial und die Position
des Zahnes im Zahnbogen. Eine Entfernung adhasiv be-
festigter Stifteist oftmals extrem schwierigoder manch-
mal sogar unmoglich.”® Garrido et al. zeigten, dass War-
meentwicklung durch Ultraschall die Retention adhasiv
befestigter Stifteverringert,9allerdings muss hierbeidie
mogliche Schadigung des Parodontalgewebes durch die
Warmeentwicklung beachtet werden 2

Je nach Art des Stiftes hat sich ein anderes Vorgehen als
vorteilhaft herausgestellt. Das bendtigte Instrumenta-
rium fallt je nach Stiftart anders aus.

—Ultraschall

—langschaftige Rosenbohrer (Munce Burs)
—Eindrehschlissel

—Post Removal System

—Glasfaserentfernungsset

—Post Remover
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Fall1-Abb.1: Ausgangsaufnahme mit Guttaperchaim Fistelgang.—Abb.2 und 3:Klinische Bilder des Zahnes nach Extraktion mit Bruchstelleam
apikalen Ende des gegossenen Stiftes.

Stiftarten und beachtenswerte Aspekte

Keramikstifte

Keramikstifte sind in der Regel adhasiv eingesetzt. Eine
Maoglichkeit der Stiftlockerung ergibt sich meistens
nicht. Die einzige Moglichkeit ist das gezielte schritt-
weise Ausbohren mit hochtourigen Instrumenten aus
dem Wurzelkanal. Dies ist sehr zeitaufwendig und birgt
immerdie Gefahr,mitdem Schleifkorpervon der harten
Keramik ungewollt ins Wurzeldentin abzudriften und
die Wurzel zu perforieren. Eine Indikation zur Entfer-
nung von adhasiv eingesetzten Keramikstiften muss
immer sehr genau erfolgen.

Glasfaserstifte

Auch Glasfaserstifte werden adhasiv eingesetzt und
kénnen nicht gelockert werden. Aufgrund der geringe-
ren Harte des Materials ist es aber deutlich einfacher,
diese unter Sicht entweder mit Ultraschall oder lang-
schaftigen Rosenbohrern zu entfernen (Munce Burs).

Metallstifte

Bei Metallstiften gilt es zu unterscheiden zwischen kon-
fektionierten oder rotationssymmetrischen sowie indi-
viduell hergestellten Stiften bzw. Stiftaufbauten, sowie
bei der Befestigungsart zwischen konventioneller oder
adhasiver Weise.

Konfektionierte oder rotationssymmetrische Stifte

Wahrscheinlich am leichtesten zu entfernen sind kon-
fektionierte oder rotationssymmetrische Stifte. Nach
vollstandiger Entfernung des den Stift umkleidenden
Aufbaumaterials kann unter Sicht begonnen werden,
die Zementschicht mit Ultraschall oder kleinen Rosen-
bohrern zu entfernen. Es empfiehlt sich, bei geschraub-
ten Stiften die Zemententfernung entgegen der Inser-

tionsrichtung der Stifte vorzunehmen.In manchen Fal-
len reicht dies aus und die Stifte werden gelockert und
konnen z.B.mit Stieglitz-Zangen entfernt werden.

Bei geschraubten Stiftsystemen kann als ndchster
Schritt versucht werden, mit dem passenden Eindreh-
schlissel den Stift entgegen der Insertionsrichtung zu
entfernen; unterstitzend kann an den Schlissel der
Ultraschall gehalten werden.

Sollte dies nicht ausreichen, kann das Post Removal Sys-
tem zu Hilfe genommen werden.In einem ersten Schritt
wird miteinem genormten Trepanbohrer der freigelegte
Stift umbohrt, anschliefend wird in einem zweiten
Schritt mit dem passenden Entfernungsinstrument ein
Gewindeinden freigelegten Stift (bei geschraubten Sys-
temen entgegen der Insertionsrichtung) geschnitten
und versucht, den Stift zu entfernen. Auch hier kann an
das Entfernungsinstrument Ultraschall gehalten wer-
den.Beinichtgeschraubten konfektioniertenStiftengibt
esschlieBlich nochdie Moglichkeit,andem Entfernungs-
instrumenteinesichanderrestlichenZahnhartsubstanz
abstutzende Zange mit sich 6ffnenden Branchen anzu-
bringen oder die Stifte bzw. Stiftaufbauten nach Anbrin-
gung einer Kerbe mittels eines Crown Removers zu ent-
fernen (siehe individuelle Stiftsysteme).

Individuelle Stiftsysteme

Die Gefahr bei der Entfernung individueller Stiftsysteme
besteht darin, dass unter Umstanden zu grofe Lateral-
krafte zu einer Fraktur der Wurzelwande fihren kdnnen.
Der erste Schritt ist auch hier das Entfernen des Aufbau-
materials und der Zementschicht um den Stift. In man-
chen Fallen reicht dies aus und die Stifte konnen entfernt
werden. Haufig ist dies aber nicht der Fall.Ein Ausbohren
des Materials gestaltet sich ebenso wie bei den Keramik-
stiften als dulerst schwierig und riskant.In unserer Praxis
wenden wir daher folgendes Verfahren an: Nach Entfer-

Fall 2—-Abb. 4: Ausgangsaufnahme zeigt eine unvollstandige Wurzelfiillung an Zahn 15 und eine periradikuldre Aufhellung.— Abb. 5: Klinisches
Bild durch das OP-Mikroskop auf den Frakturspalt.—Abb. 6:Klinisches Bild des Zahnes nach Extraktion.
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nung des den Stift umgebenden Auf-
baumaterials und Entfernung einer
grofltmoglichen Menge des Zemen-
tes frasen wir in den Stiftaufbau eine
Retentionsstelle in Langsachse des
Stiftes.In dieser Retentionsstelle wird
dann der Ansatz eines Kronenentfer-
ners angesetzt. Unter Beachtung der
Langsachse des Stiftes und der Wur-
zel wird dann versucht, mit dem Kro-
nenentfernerden Zementverbund zu
lockern und den Stift zu entfernen.
Aufgrund der Platzverhaltnisse und
Zuganglichkeit gestaltet sich dieses
Vorgehen im anterioren Bereich ein-
facher und ist moglicherweise im
posteriorenBereich nichtanwendbar.

Cave

Risiken einer Stiftentfernung

Vor Beginn einer jeden Revision ist

die Aufklarung des Patienten Uber

bestehende Risiken der MaBnahme

Pflicht.ImVerlaufeiner Stiftentfernung kanneszueiner

Reihevoniatrogenen Schadigungen kommen oder aber

auchdieIndikation zu einer Behandlung nicht mehr ge-

geben sein.Mogliche Risiken sind hierbei:

—Frakturdes Zahnes

—Unmoglichkeit der prothetischen Versorgbarkeit

—Waurzelperforationen

—Stiftfraktur

—Nichtentfernbarkeit des Stiftes

—Schadigung des Parodonts nach GibermaRigen Ultra-
schallgebrauch®

Obwohl noch gelegentlich die Meinung vertreten wird,
dass Stifte Zahne starken konnten, wurde gezeigt, dass
alleindie Stiftbettbohrungden Zahnschwacht.2? Abbott
zeigte, dass das Risiko einer iatrogen verursachten Wur-
zelfrakturdurch die Stiftentfernung sehr gering und bei
entsprechender Fallauswahl der Erfolg einer Stiftent-
fernung vorhersagbar sei Altshul et al. vermuteten
hingegen,dassdasRisikoflreineVertikalfrakturbeiEnt-
fernung von Stiften sowohl mithilfe von Ultraschall als
auchaufmechanischemWege vergroRert sein konnte.2
Als weitere Komplikation kann eine Wurzelperforation
auftreten.Ineinem solchen Fall sind die Lokalisation, die
GroRe unddie Zeit bedeutende prognostische Faktoren.
Da eine Verzogerung der Perforationsdeckung die Pro-
gnose des Zahnes verringert, sollte eine sofortige De-
ckungerfolgen.®" Mit MTAist heute abereine Deckung
Erfolg versprechend.?® Haufig tritt diese Komplikation
auf, wenn versucht wird, den Stift mit Schnelllaufern
undTurbinen auszubohren.?

Eine weitere Komplikation ist eine Fraktur des Stiftes,
was oft dessen Entfernung erschwert. Wie Schwartz
und Robbins zeigten, ist dies besonders oft bei der Ent-
fernung von Titanstiften von Bedeutung.?° Eine weitere
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Fall 3 - Abb. 7: Aufnahme der Ausgangssituation zeigt unvollstandige Wurzelfiillung, periradi-
kulareAufhellungund massivenStiftim palatinalenKanaldes Zahnes26.—Abb.8:Kontrollenach
Revision der mesio- und distobukkalen Kanale.
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Fall4—Abb.g: Die AufnahmeAusgangssituationzeigtanZahn12eineunvollstidndige Wurzelfiillung,
einenmassiven Stiftsowieschiisselfdrmigen, koronalen krestalen Einbruch.—Abb.10:KlinischesBild
verifiziert das Ausmaf der knochernen Destruktion.—Abb.11: Klinisches Bild nach Extraktion.

Komplikation stellt — wie bereits oben aufgefiihrt - die
Schadigung des Parodonts aufgrund von Hitzeentwick-
lung bei zu langer Ultraschalleinwirkung dar.°

Nach einer Stiftentfernung sollte der Zahn prothetisch
mit einer guten Prognose versorgt werden konnen. Dies
sollte praoperativ sorgfaltig eruiert werden, kann aber
oftmalsvorher nicht eindeutig festgelegt werden.
Grundsatzlich giltauch,dass eine Stiftentfernungumso
schwieriger wird, je weiter man sich im Kieferbereich
nach posterior bewegt. Je besser zuganglich der Zahn
ist,destoeinfacher kanndie Stiftentfernungsein,da der
Techniker mehr verschiedene Techniken und Instru-
mente einsetzen kann.? Im Vorfeld sollte daher immer
interdisziplinar eine Behandlungsstrategie festgelegt
werden,die dannintraoperativ Uberprift werden muss.
Auch Behandlungsalternativen wie Extraktion und Ver-
sorgung mit Zahnersatz (Implantate, fest oder heraus-
nehmbar) sind zu Gberprifen.

Fallbeispiele

Fall1

Der Patient stellte sich mit Aufbissbeschwerden an Zahn
34vor.Lingual befand sich eine Fistel nahe an der Gingiva-
grenze. Das Bone Sounding betrug lingual lokalisiert ei-
nenWertvon 8 mm.Das Rontgenbild zeigt einen mit Stift
versorgtenZahn 34 (Abb.1).Periapikal wareine Aufhellung
und ebenso eine Frakturlinie distal zu erkennen. Die The-
rapie bestand in der Extraktion des Zahnes (Abb.2 und 3).

Fall 2

DiePatientinstelltesich miteinerFistelanZahnigvor.Der
Zahn wurde alio loco nach einer endodontischen Be-
handlung mit einem Glasfaserstift und einer Vollkera-
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Fall 5—Abb.12: Ausgangsaufnahme mit deutlich sichtbarer apikaler Pathologie an den Zédhnen 24 und 25,an Zahn 25 Stiftversorgung ohne vor-
herige endodontische MaRnahme.—Abb.13: Blick durch das OP-Mikroskop auf den origindaren Kanalverlauf und die Perforationsstelle.— Abb.14
und15: Orthograde und exzentrische Messaufnahme nach Wiederauffinden des originaren Kanalverlaufs.

.-s-;l
|
Abb.16: Rontgenkontrolle nach Downpack und Perforationsverschluss mit MTA.—Abb.17: Blick durch das OP-Mikroskop auf die Perforationsde-
ckung.—Abb.18: Abschlussrontgenbild.— Abb.19: Kontrolle nach 25 Monaten zeigt eine weitgehende Ausheilung der periapikalen Pathologie.

mikkrone versorgt. Jetzt sollte die Mdoglichkeit einer
nichtchirurgischen Revision lberpriift werden.DasRont-
genbildzeigteine unvollstandige Wurzelfillungan Zahn
15 und eine periapikale Aufhellung (Abb. 4). Die Sondie-
rungstiefe betrug bukkallokalisiert12mm.Dadie Patien-
tindenZahn unbedingt erhalten wollte,entschieden wir
uns, einen mikrochirurgischen explorativen Eingriff vor-
zunehmen;hierbeizeigtesichdievertikale Wurzelfraktur
(Abb.5) und der Zahn wurde extrahiert (Abb. 6).

Fall 3

Die Patientin wurde nach Behandlung 25 erneut Gber-
wiesen zurendodontischenRevisionanZahn26.Das pra-
operative Rontgenbild zeigt eine periradikulare Aufhel-
lung um die mesiobukkalen Wurzeln und ldsst einen
massiven Stiftim palatinalenKanalerahnen (Abb.7).Eine
EntfernungdesStiftesausdem palatinalenKanalwarso-
wohl durch den Einsatz von Ultraschall als auch mittels
des Post Removers nicht moglich. Aufgrund der mog-
lichenweiterenRisikenwurdeder Stift palatinalbelassen
und mit der Patientin bei Problemen ein spaterer chirur-
gischer Eingriff besprochen und vereinbart (Abb.8).

Fall4

Der Patient wurde aufgrund von Aufbissproblemen vor
prothetischer Neuversorgung an Zahn 12 zur weiteren
Abklarung Uberwiesen. Das Rontgenbild zeigt eine un-
vollstandige Wurzelfiillung an Zahn 12. Der Zahn wurde
mit einem Stift und einer Metallkeramikkrone versorgt.
Die schusselformige Aufhellung an Zahn 12 deutete auf
ein parodontales Problem hin (Abb.g).Eswurde mitdem
Patienten ein mikrochirurgischer explorativer Eingriff
zur weiteren Diagnostik vereinbart, wobei sich das Aus-
maf der kndchernen Destruktion zeigte. Des Weiteren
konnte mesial und distal eine Vertikalfraktur verifiziert
werden (Abb.10).Der Zahn wurde extrahiert (Abb.11).

Fall 5

Die Patientin stellte sich mit Beschwerden im linken
Oberkiefer vor.Im Notdienst war der Zahn 24 trepaniert
worden, was die Beschwerden aber nicht verbesserte.
Das praoperative Rontgenbild zeigte eine periapikale
Aufhellunganden Zahnen 24 und 25.Zahn 25 ist mit ei-
nem Stift versorgt, apikel des Stiftes ist keine Wurzelful-
lung zu sehen (Abb. 12). Nach Abnahme der Krone und
Entfernungdes Stiftes mit Ultraschall und dem Post Re-
moval System zeigte sich eine Stiftperforation (Abb.13).
Mittels vorgebogener S-Feilen konnte der Kanalverlauf
aber dargestellt werden (Abb.14 und 15). Nach Aufberei-
tungderbeiden Kandle wurde der bukkale Kanal mit AH
Plus und Guttapercha nach der Continuous Wave Tech-
nique obturiert. Der palatinale Kanal wurde apikal der
Perforation ebenfalls wie der bukkale versorgt und die
Perforationsstelle nach Dekontamination mit einem
Diodenlaser (GENTLEray Classic 980 nm, KaVo, Bibe-
rach/RiR) mit MTA gedeckt (Abb.16 und 17). Es folgte ein
tiefer adhasiver Aufbau und

die Versorgung des Zahns mit
einer langzeitprovisorischen
Krone (Abb.18 und 19).
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Entfernung frakturierter Instrumente

Grundlagen und klinische Anwendung eines neuen Extraktors

Dominique Martin/Paris, Frankreich

Eine kirzlich von sieben Endodontologen durchge-
flihrte Studie Uber einen Zeitraum von dreizehn Jahren
hatein Risikovon 3,3 % flir die Fraktur von Instrumenten
ergeben In 78,1% der Falle handelte es sich um rotie-
rende Nickel-Titan-Instrumente.EineVielzahlvon Fakto-
ren wurde mitdem Bruch in Verbindung gebracht:
—die Erfahrung des Behandlers®,

—die Rotationsgeschwindigkeit,

—die Krimmungdes Kanals,
—dasInstrumentendesign,

—die Anwendungstechnik,

—das Herstellverfahren oder

—die Nicht-Durchgangigkeit des Wurzelkanals.

Zweiverschiedene Mechanismenfiihrenzum Bruch der
rotierenden Instrumente aus NiTi:durch Torsion und zy-
klische Ermudung. Diese beiden Vorgange sind mit der
Aufbereitung von stark gekrimmten Kanalen verbun-
den. NiTi-Instrumente brechen meist, wenn aufgrund
der gedrallten Schneiden auf die Spitze ein zu hohes
Drehmoment wirkt. Das Fragment, welches in der Regel
eine Lange von 3—4mm hat, verklemmt sich dann im
Wurzeldentin.

Die zweite Besonderheit dieser Frakturen ist mit dem
Designderinstrumenteverbunden.Die Mehrheitderro-
tierendenInstrumenteausNiTiweisteine Konizitatzwi-
schen 4% und 12 % auf. Aufgrund dieser erhéhten Koni-
zitat (im Vergleich zur in der ISO-Norm definierten Ko-
nizitat: 2%) ist das Fragment an seinem koronalen Teil
festgeklemmt,wahrendseine Spitzeim Kanalfreibleibt.
Diese, bei NiTi-Instrumenten sehr spezifische Situation,
erschwert die Vorgehensweise zur Entfernung eines
Fragmentes.Siewird Ublicherweisesobeschrieben,dass
ein Handaufbereiter zwischen dem Fragment und der
Kanalwand durchgefiihrt und die Durchgangigkeit des
Kanals wiedererlangt wird.s Es ist notwen-
dig, auf invasivere Moglichkeiten zurlck- \
zugreifen,zu derdie Begradigung der koro-
nalen Krimmungan dem Fragment sowie
die Freilegung desselben zahlen. Dies geht
aber zulasten der Kanalwande: Es hat sich
gezeigt,dass derVersuch, diese Fragmente
zu entfernen, dazu flhrt, dass eine grol3e
Menge an Dentin abgetragen wird, was
eine signifikante Reduzierung der mecha-
nischen Widerstandskraft der Wurzel be-
wirkt.4

Hilfsmittel zur Entfernung der Fragmente

Eine Vielzahl von Werkzeugen wurde flr die Entfernung
von Fragmenten frakturierter Instrumente entwickelt.
Das Bekannteste ist der Masseran-Satz (MICRO-MEGA).
DieserSatzistsehreffizientundenthalteinen Extraktor,der
es erlaubt, das Instrument zu greifen, bevor er es entfernt.
Ein Nachteilist die GroRe des Extraktors (Aullendurchmes-
ser1,2mm),wodurchesnotigist,denKanalbiszur GroRe ei-
nes Gates-Bohrers Nr.5 aufzubereiten, bevor der Extraktor
eingeflihrtwerdenkann.Wahrend der Extraktor sehrniitz-
lichzurEntfernungvon Fragmentenist,die sich im korona-
len Teil von sehr groRen Zahnen befinden, wird er un-
brauchbar, sobald es sich um ein Fragment handelt, was
sichimmittlerenoderapikalen Drittel derWurzel befindet.
Die gleiche Sackgasse entsteht fiir den Behandler,wennes
sichumeinen Molaren mit schlanken Wurzeln handelt.
Mit der Einfihrung des Operationsmikroskops wurden
Ultraschallspitzen fiir diesen speziellen Fall entwickelt:
ET 25 (Satelec),ProUltraendo 6,7,8 (DENTSPLY),RT3 (EMS).
Die Hauptaufgabe dieser Ultraschallspitzen ist die
Extraktion des Fragmentes aus dem Wurzeldentin durch
Vibration.2DieseTechnikist effizient,erfordert jedoch die
Verwendung eines Operationsmikroskops und ist sehr
zeitaufwendig.! AuRerdem verlangt sie ein hohes Ge-
schick seitens des Behandlers und bringt die Entfernung
einer betrachtlichen Menge Wurzeldentins mit sich.
Kirzlich wurde ein neuer Instrumentensatz vorgestellt
(Endo Rescue Kit 4601, KOMET), der das Prinzip des Tre-
panbohrers zur Freilegung des Fragmentes zulasten der
Dentinwande aufgreift, jedoch mit einigen Besonder-
heitenaufwartet.Zumeinenverfigtder
Satz Uber einen speziellen Zeigerbohrer
(Abb. 1), der den gleichen Durchmesser

™ ionen Zum
Weitere Informationen U7
Unternehmen KOMET _hei\nden
sichauf www.zwp—onlme.mfo

hat wie der Trepanbohrer.
{ ‘ Abb. 1: Der Zeigerbohrer hat den AuRendurchmes-
. ser des Gates-Bohrer Nr. 3 (0,9 mm) und weist an
) seiner Spitze einen konkaven, konisch gestalteten
Bereich auf.Wenn dieser Bohrer aufden koronalen
Teil des Fragments trifft, erlaubt er es, die Prapara-
\ tion auf diesem zu zentrieren und den Weg des
\ Trepanbohrers zu praparieren.—Abb.2: Der Trepan-
bohrer hat den gleichen AuBendurchmesser wie
der Gates-Bohrer Nr. 3 und der Zeigerbohrer
(0,9 mm).DerInnenteil hateinen Durchmesservon
o,5mm und eine Lange von smm. Er wird in ent-
gegengesetzter Rotationsrichtung verwendet.
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Abb. 3 bis 8:Klinischer Fall:Entfernung eines frakturierten Instruments aus der mesio-vestibularen Wurzel.

Aufgabe des Zeigerbohrers ist es, die Arbeit des Trepan-
bohrers vorzubereiten. Die andere Besonderheit ist die
Miniaturisierung des Trepanbohrers: Der externe Durch-
messer des Trepanbohrers betragt 0,90 mm, was dem
Durchmessereines Gates-Bohrers Nr.3entspricht (Abb.2).

Klinische Vorgehensweise

Erster Schritt
Das Ziel ist, einen direkten Zugang zum Fragment zu
schaffen und dabeisowenig Dentin wie moglich zu ent-
fernen.Ein Grol3teil der Instrumentenfrakturenim koro-
nalen oder mittleren Drittel des Kanals ist auf eine
schlecht praparierte Zugangskavitat oder auf eine
Krimmung im koronalen Drittel des Kanals zurlckzu-
flhren.Dererste Schritt widmet sich deshalbder Begra-
digung des Zugangs. Hier muss darauf geachtet wer-
den, dass der koronale Eingang wieder aufgefunden
wird. Dies erfordert eine Begradigung der Wand, die der
Krimmung gegenulberliegt. Die fir diesen Schritt im
Endo Rescue Kit vorgeschlagenen Instrumente sind fir
diesen Fall Gblicherweise empfohlene Instrumente:
—ein zylindrisch-konischer Bohrer mit nicht schneiden-
der SpitzefurdieBegradigungderWandeder Zugangs-
kavitat
—einkurzerGates-BohrerNr.4zumWiederauffindendes
Kanaleingangs; dieser wird mit vertikalen Auf- und
Abbewegungen an der der Krimmung gegenuberlie-
gendenWand entlanggefuhrt
—ein Gates-Bohrer Nr. 3, der den Zugang bis zum Frag-
ment aufbereitet.

Zweiter Schritt

Im zweiten Behandlungsschritt erfolgen die Freilegung
des koronalen Teils des Fragments und die Zentrierung
des Zugangs zum frakturierten Instrument. Ein Zeiger-
bohrer wurde speziell fur diesen Zweck entwickelt. Es
handelt sich um einen Bohrer mit dem gleichen Durch-
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messer wie der Gates-Bohrer Nr.3,der jedoch an seinem
Ende einen konisch-konkaven Bereich aufweist. Die au-
Beren Schneiden bohren in das Dentin, welches das
Fragment umgibt. Der konkave innere Teil, der auf den
koronalen Teil des Fragments trifft, erlaubt die Zentrie-
rung der Praparation. Der geringe Durchmesser dieses
Instruments ermoglicht es, diese Arbeit unter minima-
lem Dentinabtrag durchzufiihren und gleichzeitig zen-
triertim Kanal zu arbeiten.

Dritter Schritt

Das Ziel dieses Schrittes ist die Entfernung des Frag-
ments, indem es von den umliegenden Dentinwanden
freigelegt wird. Der Trepanbohrer, der den gleichen
Durchmesser hat wie das vorherige Instrument, wird in
dervon dem zuvor benutzten Zeigerbohrer realisierten
Praparation positioniert und legt das Fragment frei, in-
dem er in das Dentin und so um das Fragment herum
bohrt.Das Instrumentweist an seinem Ende Schneiden
aufund bohrt auf diese Weise leicht in das Wurzelden-
tin. Es muss entgegen dem Uhrzeigersinn eingesetzt
werden!Beifortschreitender Bohrungverklemmensich
Dentinspane zwischen der Innenwand des Trepanboh-
rersunddem Fragment.Sobald das Fragmentanseinem
koronalenTeilvonderKlemmungbefreitist,entstehtein
Effekt des Herausschraubens: Es dreht sich mit dem
Trepanbohrer heraus. Der Zeigerbohrer und der Trepan-
bohrer sind sehr scharfe Instrumente und missen mit
geringer Geschwindigkeit verwendet werden (maximal
300 min~).Sie werden mit einem Antrieb flr rotierende
NiTi-Instrumente oder manuelleingesetzt (derSatzent-
halt einen speziellen Handgriff).

Fallbeispiel

Der Patient stellt sich mit einem Defekt endodontischen
Ursprungs an 26 vor. Die Indikation zur Revision ist gege-
ben.Das frakturierte Instrument in der mesio-vestibula-
renWurzel muss entfernt werden,um zu dem infizierten
apikalenWurzelkanalteilvordringenzukonnen.Die Form
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der Zugangskavitat wurde so modifiziert,dass ein direk-
ter Zugang zum Fragment geschaffen wurde (zylin-
drisch-konischer Bohrer mit nicht schneidender Spitze).
Die koronale Krimmung des Kanals wurde aufgehoben,
indem der kurze Gates-Bohrer Nr. 4 mit vertikalen Auf-
und Abbewegungen an der der Krimmung gegenuber-
liegendenWandentlanggefiihrtwurde.Derzugangliche
Teil des Kanals wird nachfolgend bis zum Fragment mit
einem Gates-Bohrer Nr.3 aufbereitet (Abb.3und 4).
DerZeigerbohrerwirdrotierendindenKanaleingefiihrt,
bis eraufden koronalen Teil des Fragmentes trifft. Beim
Trepanbohrer erfolgt dies im Linkslauf, entgegen dem
Uhrzeigersinn. Der Bohrer entfernt nun das Dentin um
das Fragment herum und befreit es von seiner Klem-
mung. Das frakturierte Instrument wird durch die Den-
tinspane eingeklemmt und mit dem Trepanbohrer her-
ausgedreht (Abb. 5 bis 7). Abbildung 8 zeigt den abge-
schlossenen klinischen Fall. Zu beachten ist die geringe
Reduktion der mesio-vestibularen Wurzel.

Einschrankungen

Der Einsatz des Endo Rescue Satzes ist nur bedingt mog-
lich, wenn sich das Fragment hinter einer Kanalkrim-
mungbefindetoderessichumeinlangesFragmenthan-
delt. In diesem Fall legen die Schneiden des Trepanboh-
rers wie gewohnt den koronalen Teil des Fragmentes zu-
nachst frei und umbohren das Fragment, bis der
Anschlag des Trepanbohrers erreicht ist. An dieser Stelle
ist die Aktion des Trepanbohrers jedoch unterbrochen,
bevordas Fragment von seiner Klemmungim Dentin be-
freit werden kann.In einer solchen Situation ist es mog-
lich,denEinsatzdesTrepanbohrers miteinem passenden
Hilfsmittel zu kombinieren, wie z.B. einer Ultraschall-
spitze oder einer mit Komposit gefiillten Kantle. Wie be-
reitsbeschrieben,legtderTrepanbohrerzunachstdenko-
ronalen Teil des Fragmentes frei. Nachfolgend wird eine
mit autopolymerisierendem Komposit gefillte Kantle,
dieden gleichen AuBendurchmesser hat wie der Trepan-
bohrer (d. h. Gr. 090), auf den freigelegten Teil des Frag-
mentes gesetzt. Nach Aushartung des Komposits wird
dieKanule miteiner Drehbewegungentgegendem Uhr-
zeigersinn herausgezogen und das im Komposit klem-
mende Fragment zusammen mit der Kanule entfernt.

Diskussion

Es existiert eine Vielzahl von Methoden zur Entfernung
von Instrumentenfragmenten, die im Wurzelkanal ab-
gebrochensind,wobeidie meistenvonihnen unbestan-
dige Ergebnisse hervorbringen und erhebliche Schaden
anderverbleibendenWurzelstrukturverursachen.ldea-
lerweise sollte das Wurzeldentin soweit wie moglich er-
halten bleiben und die Wurzelkanalaufbereitung nach
Entfernungdes Fragmentsnicht grof3erals eine konven-
tionelle Praparation sein. Obwohl das Endo Rescue Kit
die Entfernungeinerzusatzlichen Menge an Dentin ver-
langt,erlaubtdergeringe DurchmesserderInstrumente
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den Zugang zum Fragment unter einem Minimum an
Schwachung der Wurzelstruktur. Wie fiir alle zuvor be-
schriebenen Techniken besteht der entscheidende Er-
folgsfaktor in der Zugangspraparation zum Fragment.
Weil dieses meistens in einer Kanalkrimmung abge-
brochen ist, muss die koronale Krimmung begradigt
werden, sodass ein gerader Zugang und freie Sicht auf
das Fragment gesichert sind.
Aufeine ganz spezielle Situation sei noch hingewiesen:
Dadiegedrallten SchneidendesInstrumentes rotierend
in das Wurzeldentin eindringen und dabei ein Drehmo-
ment entsteht, das groRer ist als die Widerstandskraft
des Instruments, sind die Fragmente meist von kleinem
Durchmesser, geringer Lange und vor allem auf Hohe
der Fraktur gdnzlich von Dentin umhullt. Wenn ge-
wohnliche Ultraschallspitzen zur Entfernung verwen-
det werden, sollte die Freilegung des koronalen Teils des
Fragmentes idealerweise so erfolgen, dass das Frag-
ment nicht berGhrt wird, um zu vermeiden, dass es er-
neut frakturiert. Dieser Schritt ist sehr schwierig. Durch
das Zusammenspiel der drei Arbeitschritte
—Zentrierung auf dem Fragment (Zeigerbohrer)
—Ausfrasen durch Entfernung des Dentins, welches das
Fragment umgibt (Trepanbohrer) und
—Herausbohren entgegen dem Uhrzeigersinn
istdashierbeschriebeneWerkzeuginsbesondere fiir NiTi-
Fragmente bestimmt,dieden GrofSteilanInstrumenten-
frakturen ausmachen. Es existieren zurzeit keine ande-
ren Systeme, die diese Besonderheit berticksichtigen.
Die Anwendungsbeschrankungen des Systems sind mit
der Wurzelkanalanatomie und der Moglichkeit verbun-
den,einen geraden Zugang zum Fragment zu schaffen.
Ein Instrument, welches hinter einer starken Wurzelka-
nalkrimmungimapikalen Drittel abgebrocheniist, wird
nicht durch die alleinige Verwendung des Endo Rescue
Satzes entfernt werden konnen. In solchen Situationen
ist es sinnvoll, die Wirkungsweise des Trepanbohrers
durch eine mit Komposit gefillte Kanule mit entspre-
chendem Durchmesser zu kombinieren.

Schlussfolgerung

Das hier beschriebene Endo Rescue Kit zielt auf ein
standardisiertes Vorgehen bei der Entfernung fraktu-
rierter Instrumente ab — ein sicheres Vorgehen, wie es
jeder Zahnarzt zu schatzen weiR. Es erlaubt, die zur
Entfernung des Fragmentes notwendige Menge an
Dentin zu reduzieren und die flir diese Prozedur nétige
Zeit zu verkurzen.

ZWPETH

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
endodontologie zum Download bereit.

Erstverdffentlichung in
Deutschland: ZMK 11/2010
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Dominique Martin
51,avenue de Saint-Mandé, 75012 Paris, Frankreich
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Henry Schein
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Henry Schein Dental Depot, fiihrender Fachhandler
flir Zahnarztpraxen und -labore, hat mit seiner ers-
ten Nationalen Vertriebstagung ein neues Format
im deutschen Dentalmarkt etabliert. Hunderte Fach-
berater, Spezialisten und Servicetechniker sowie
nationale und internationale Fiihrungskrifte des
Unternehmens kamenvom 1. bis 3. Februar2011in
Frankfurt am Main zusammen, um gemeinsam zu
lernen und auszutauschen. Insgesamt 25 der stra-
tegischen Hauptlieferanten von Henry Schein nah-
men als Partner teil und informierten iiber aktuelle
Produkte und Dienstleistungen. Unter dem Motto
»Team Deutschland 2011 bot die Tagung eine rege
genutzte Plattform zur Vernetzung von Henry
Schein-Mitarbeitern aus unterschiedlichen Regio-
nen und Fachbereichen. Mit einer groBen Spenden-
aktion und Tombola zugunsten der Elisabeth-Stra-
Benambulanz wurden mehr als 5.000 Euro fiir die zahnmedizinische
Versorgung wohnungsloser Menschen in Frankfurt gesammelt.

American Dental Systems

Stanley M. Bergman, CEO und
Chairman von Henry Schein, halt
die Eroffnungsrede.

Stanley M. Bergman, CEO und Chairman von Henry
Schein, erdffnete die Veranstaltung mit einer dyna-
mischen Ansprache. Zentrales Element der dreita-
gigen Tagung waren Intensivschulungen, in denen
flihrende Herstelleraus der Dentalindustrie die Mit-
arbeiter von Henry Schein gezielt iiber ihre neues-
ten Produkte und Dienstleistungen informierten.
Auch neue Herausforderungen und Chancen, wie
der demografische Wandel, Fortschritte in der digi-
talen Zahnmedizin sowie Strategien zur Steigerung
der Wirtschaftlichkeit und der Kosteneffizienz bei
den Kunden wurden thematisiert — alles mit dem
Ziel, die Kunden aus Praxis und Labor auf dem Weg
zum Erfolg noch besser unterstiitzen zu konnen.

Henry Schein Dental Depot GmbH
MonzastraBe 2a, 63225 Langen
E-Mail: info@henryschein.de

Web: www.henryschein-dental.de
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In der konventionellen und vor allem in der Mikro-Endodontie stellen
Ultraschallspitzen ein ideales Hilfsmittel dar. Mit den Ultraschallspit-

i
o
i
m

* X 2 ) h
zenvon B&L, die iiber eine weltweit einzigartige Mikrostruktur verfii-
gen, gelingt die Aufbereitung der Zugangskavitat auf optimale Weise.
B&L bietetfiirjedeklinische Indikation die passende Ultraschallspitze.
Dankihrerhervorragenden Schneidleistung sowie ihrerhohen Bruch-
resistenz und Haltbarkeit unterscheiden sich die T's Tips maBgeblich
zu den bisher erhéltlichen diamantbeschichteten Spitzen. Sie ge-

LOSER &CO

wahrleisten eine ausgezeichnete Lokalisierung der Kanaleingénge so-
wie eine effiziente und minimalinvasive Freilegung der Kavitaten und
Kandle. Durchdie Kombination des grazilen Handstiicks mitden Ultra-
schallspitzen wird das Behandlungssichtfeld wesentlich erweitert.
Mit der Ultraschall-Therapie ist das Risiko der Kanalverlagerung ge-
ringer als beim Einsatz von rotierenden Bohrern. Auch die JETips
zeichnensichdurcheine Besonderheitaus: Siewurden speziell fiirden
retrograden Einsatz gefertigt und konnen aufgrund eines besonderen
Herstellungsverfahrens individuell gebogen und den anatomischen
Begebenheiten angepasst werden. Zum Lockern und Entfernen von
Waurzelstiften eignet sich die innovative Ultraschallspitze Vibra Post.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-StraBe 42
85591 Vaterstetten

E-Mail: info@ADSystems.de

Web: www.ADSystems.de

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf
www.zwp-on\ine.into

Digitale und bildgebende Verfahren sind oft entscheidend bei der
Analyse und Dokumentation einer Behandlung. Mit SurgiCam bietet
LOSER & CO den einfachen Einstieg in diese Technik an. Surgitel, Her-
steller hochwertiger Lupensysteme, hat die erste digitale Miniaturka-
meraentwickelt, die die Behandlung exaktaus der Perspektive des Be-
handlers wiedergibt. Die sehr leichte Minikamera ist mit
einem fokussierten, leistungsstarken LED-
Licht gekoppelt und wird mittels eines
Adapters an der Lupe oder an einem Kopf-
rahmen befestigt. So wird genau das gleiche
Bild libertragen, das der Zahnarzt von seiner Sitz-

position aus sieht. SurgiCam wird mittels eines einfachen
USB-Anschlusses direktan den PCangeschlossen. Die paten-
tierte Technologie bietet dem Zahnarzt erstmals die Mdglichkeit,
jede Behandlung iiber ,,Plug & Play* in DVD-Qualitat live zu (ibertragen
und zu archivieren. Haufiges Unterbrechen der Behandlung, miihsa-

mes Einstellen der Kamera und zeitaufwendige Ubertragung der Bilder
in den PC entfallen vollkommen. Die Sitzung kann ggf. von Anfang bis
Ende komplett aufgezeichnet, vernetzt und fiir Présentationszwecke
beliebig oft visualisiert werden. Die VergroBerung wird iiber optische
Prézisionslinsen und Sensoren erzeugt. Die Kamera

bietet eine sehr hohe Tiefenschérfe. Adapter fiir
verschiedene Lupensysteme sind verfligbar. Die
Software ist duBerst bedienerfreundlich, selbsterkla-
rend. LOSER & CO prasentiert das ab sofort lieferbare
Produktauf der IDS in KéIn in Halle 10.1, J/K050-059.

LOSER & CO GmbH
Benzstr. 1c

51381 Leverkusen
E-Mail: info@loser.de
Web: www.loser.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

38

ENDODONTIE JOURNAL1/2011



KaVo

Um eine kompetente Beratung und den besten Service rund um lhre
Praxisausstattung bieten zu kdnnen und damit sowohl Ihren als auch
unserenhohenAnspriichen gerechtzuwerden, hatKaVofiirden Fach-
handel ein Zertifizierungsprogramm
in den Kategorien KaVo Instrumente,
KaVo Behandlungseinheiten und
KaVo Rontgen eingefiihrt. Als KaVo-
zertifizierter Partner muss der Fach-
handler strenge Zertifizierungskrite-
rien jahrlich aufs Neue erfiillen. Dazu
gehort beispielsweise, dass alle
Vertriebsmitarbeiter der zertifizierten
Partner in regelméaBigen Absténden
an KaVo-Produktschulungen teilnehmen miissen, in denen wichtige
Informationen fiir eine kompetente Beratung vermittelt werden. Mit

Septodont

Uber die neuesten Entwicklungen und Perspektiven von der restaura-
tiven Zahnheilkunde bis hin zur Endodontie tauschten sich Wissen-
schaftler und Praxisspezialisten im Rahmen des Septodont-Symposi-
umsam11.Februarin Frankfurtam Main aus. Im Mittelpunkt stand der
neue biokompatible und bioaktive Dentinersatz Biodentine™, der auf
Grundlage der Active Biosilicate Technology™ entwickelt wurde. Prof.
Dr. Gottfried Schmalz/Regensburg diskutierte zusammen mit interna-
tionalen Forschern und mit praktizierenden Spezialisten (iber den
neuen Werkstoff. Die Wissenschaftler stellten im Kontext der pulpaer-
haltenden Endodontie dar, wie die Ge-

Bildergalerie in der E-Paper-Version

des Endodontie Journals unter:

www.zwp-online.info/publikationen

VDW

RECIPROC®istdie wohl bedeutendste Neuentwicklung seit der ersten
Nutzung von Nickel-Titan-Instrumentenzur rotierenden Aufbereitung
von Wurzelkanélen. Mit dem neuen System gelingt die sichere und
vollstindige Aufbereitung und Formung des Wurzelkanals mit einem
einzigen Instrument: One File Endo. MaBlich
abgestimmte Papierspitzen und Guttaper-
cha-Stifte erleichtern die Arbeitsschritte
Trocknen und Fiillen. Mit RECIPROC® wird
der Zeitfaktor im Vergleich zu allen bisher
bekanntenrotierenden Aufbereitungssyste-
men nochmals deutlich verkiirzt, gegen-
iiber der Handinstrumentierung ist der Zeit-
gewinn besonders groB. Die eingesparten
Zeiteinheiten stehen fiir andere Patienten-
behandlungen zur Verfiigung. Weitere In-
formationen auf www.reciproc.com

F1T T ontine
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vielen weiteren wichtigen Kriterien, die ein KaVo-zertifizierter Partner
erfiillen muss, stellen wir sicher, dass Sie vom Fachhandel nicht nur
optimal beratenwerden, sondernauch den bestmdglichen Service fiir
Ihre hochwertigen KaVo-Produkte erhalten.

DamitSieschnellherausfindenkdnnenwelcher Den-
talfachhéndler als KaVo-zertifizierter Partner fiir Sie
Ansprechpartner erster Wahl ist, wenn es sich rund
ums Thema KaVo-Produkte dreht, haben wir unter
www.kavo.com/partner eine Ubersicht fiir Sie erstellt.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39
88400 Biberach/RiB
E-Mail: info@kavo.com
Web: www.kavo.com

AL ontine]
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sundheit der noch vorhandenen Pulpa positiv beeinflusst wird und
gleichzeitig ein Ersatz fiir verloren gegangenes Dentin ermdglicht wer-
den kann. Herausforderungen sind dabei eine hohe Biokompatibilitét,
Dichtigkeit sowie der Einsatz im feuchten Milieu. Aufgrund seines Tri-
kalziumsilikat-Kerns ist Biodentine™ ein génzlich biokompatibles mi-
neralisches Material, reduziert das Risiko von Gewebereaktionen stark
und fordert als bioaktives Material die Bildung reaktiondren Dentins.
Konditionierung der Oberflache und Adhdsivtechnik sind nicht erfor-
derlich. Es zeichnet sich auBerdem durch hervorragende Versiege-
lungseigenschaften aus. Biodentine™ kann sowohl zur Be-
handlung geschadigten Dentins bei Indikationen fiir Kronen
alsauchinderZahnwurzel eingesetzt werden. Biodentine™
wird in Deutschland auf der IDS vorgestellt undist iber den
Dentalhandelin einer Verpackungseinheit mit 15 Kapseln Pul-
ver und 15 Einzeldosen Fliissigkeit erhéltlich.

Septodont GmbH
Felix-Wankel-Str. 9

53859 Niederkassel
E-Mail: info@septodont.de
Web: www.septodont.de

Ein weiteres Highlight ist der Apexlocator RAYPEX® 6. Dieses Gerat
aus der bewdhrten Raypex-Reihe setzt neue Standards in Bedie-
nungsfreundlichkeit und Darstellung. Uber den Touchscreen ist
das Gerat dhnlich intuitiv zu bedienen wie aktuelle Smartphones. Die
dreidimensionale grafische Darstellung mit
Zoomfunktion fiir den Bereich der apikalen
Konstriktion erleichtert die Kontrolle der Fei-
lenposition. Akustische Signale ermdglichen
Lblindes” Lokalisieren des Apex. VDW freut
sich (iber Besucher am Messestand auf der
IDSin Halle 10.1, Stand B050/C051.

VDW GmbH

BayerwaldstraBe 15, 81737 Mlnchen
E-Mail: info@vdw-dental.com

Web: www.vdw-dental.com
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DENTSPLY Maillefer

Das neue NiTi-Feilensystem WaveOne von DENTSPLY Maillefer
vereinfacht die Endodontie signifikant: Es arbeitet mit einer rezipro-
ken Bewegung. Dies ermdglicht die Aufbereitung des Wurzelkanals
mit nur einer Feile und reduziert das Risiko des Einschraubens und
Feilenbruchs. Die innovativen NiTi-Feilen sind vorsterilisiert und ein-
zeln Blister-verpackt. Ihr Einmalgebrauch bietet mehr Sicherheit,
weil damit ein HochstmaB an Bruchfestigkeit und Schutz vor Kreuz-
kontamination gegeben ist. Das innovative WaveOne
Systemwurde von DENTSPLY Mailleferin
Zusammenarbeit mit weltweit fiihren-
den Endodontologen wie Cliff Ruddle,
Willy Pertot und Julian Webber entwor-
fen und macht die Wurzelkanalaufberei-
tung einfach, sicher und effizient. Jetzt
kann die Behandlung mit nur einer Feile er-
folgen. Die Instrumente bestehenaus hoch-

belastbarem M-Wire Nickel-Titan — einer Spezialentwicklung
von DENTSPLY. Die Feilengeometrie erlaubtin Verbindung mit
der reziproken Bewegung eine zeitsparende Behandlung von
hochster Qualitat: Die Arbeitsweise basiert abwechselnd auf
einer langeren Vorwértsrotation in Schneidrichtung und
einer kiirzeren Rotation in Gegenrichtung, die die Feile
unter Beibehaltung der Kanalanatomie in den Kanal
hineingleiten lasst. Die optimierten Rotationswinkel
verringern die Gefahr des Einschraubens und
Feilenbruchs. WaveOne ist in Deutschland seit
1. Februar 2011 erhaltlich.

DENTSPLY Maillefer
De-Trey-StraBe 1, 78467 Konstanz
E-Mail: info@dentsply.de

Web: www.dentsply.de
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Fiir Dr. Dan Fischer, Zahnarzt, Griinder und Chef des Hauses Ultra-  Seine Sichtweise wird von seinen Erfahrungen als Zahnarzt und
dent Products, USA, ist die IDS in KdlIn natirlich ein ,Pflichttermin“.  Unternehmer, aberauch durchsein Ethos geprégt. Weil die ,God-given
Kontakt und Dialog mit Zahndrzten und Industrie-Kollegen ist ihm  tooth structure® eben nicht nachwéchst, ist jeder Zahnarzt zu mini-
stets wichtig, und so wird er  malinvasivem Handeln verpflichtet und sollte die Mdglichkeiten, die
auch 2011 wieder in K6ln am  heute mehr denn je zur Verfligung stehen, anbieten und nutzen. Vor
Ultradent-Messestand zu fin-  allem will Dan Fischer darstellen, wie sich Freude an der zahnérzt-
den sein. Dort sind auch seine lichen Arbeit und optimale Patientenbetreuung miteinander verbin-
neuesten ,Tools and Toys“zu  den lassen. Die modernen Techniken und Materialien ermdglichen
sehen. Am Samstag, dem 26.  heute ein schonenderes und erfolgreicheres Behandeln als je zuvor.
Mérz 2011, kommt er nach  Undsoistauch sein Vortragstitel zu verstehen. , This is the best time
Miinster: Gemeinsam mit  ever to be a dentist!“ Anmeldung zu dem Kurs Nr. 11740084 online
seinem langjahrigen Freund,  unter www.zahnaerzte-wl.de/html/akademie/akad_Startseite.html
Ubersetzer und Koreferenten

Dr. Stephan Héfer wird er auf Ultradent Products, USA
Einladung der Zahndrztekam- UP Dental GmbH
mer Westfalen-Lippe im Zahn- Am Westhover Berg 30, 51149 KéIn
arztehaus Minster von 9.30 E-Mail: info@updental.de
bis 16.00 Uhr sprechen. Web: www.updental.de

dentalbrains

Welcher Zahnarzt kennt die Risiken in der Kariologie und Endodon-  inderneuen Konzentration von biszu 32 g/m? (bishernur4,7 g/m?).
tologie nicht: Bakterien, Viren und Keime, die den langfristigen  Dabei ist die Anwendung durch das spezielle, nach auBen luftdicht
Erfolg der Behandlung negativ beeinflussen. Mit dem neuen heal-  abgeschlossene, sichere und patentierte Applikationssystem véllig
Ozone X4 kann jetzt maximale Sicherheit in der Kariestherapie  gefahrlos fiir die Mundhdhle. Durch die Ozonapplikation mit
oder Wurzelbehandlung erzielt werden. Das innovative healOzone X4 werden innerhalb weniger Sekunden 99,9 % der Ka-
Ozongerdt arbeitet riesbakterien inaktiviert und Proteine zerstort, die eine Reminerali-
mit dem kon- - sierung beeintrachtigen. Durch das friihzeitige Erkennen von Fis-
trollierten Ein- [ — suren-, Wurzel- oder Glattflichenkaries ist es sogar méglich, diese
satz von Ozon vollig schmerzfrei zu heilen und dadurch die gesunde Zahnsubs-
tanz maximal zu erhalten. Ist es dennoch unvermeidbar, Karies zu
exkavieren, gibt das Ozongerét vor der Verfiillung der Kavitat die
Gewissheit, 99,9 % der Kariesbakterien beseitigt zu haben.

dentalbrains e.K.

Untere MihlbachstraBe 11
88045 Friedrichshafen

E-Mail: info@dentalbrains.com
Web: www.dentalbrains.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Die IDS 2011 bietet die ideale Gelegenheit, sich umfassend iiber den
neuesten Stand der Technik und Giber arbeitserleichternde Innovatio-
nen zu informieren. Hierbei fiihrt ein Messerundgang den interes-
sierten Zahnarzt direkt zum Stand von Morita. Ein besonderes High-
lightist dort die Vorstellung eines Arbeitsplatzes der neuesten Gene-
ration. Die Behandlungseinheitistin Zusammen-
arbeit mit der Design-Agentur f/p design aus r
Miinchen entwickelt worden. Bei der Umsetzung
standen vor allem die Bed(irfnisse der Anwender
im Fokus. So verbinden sich technische Raffines-
sen, Individualitat und Design auf besondere Art
und Weise. Wahrend der gesamten Messe kon-
nen die Zahndrzte am Messestand (Halle 10.2,
Stand R040, S049, S042) die Vorziige der Be-
handlungseinheiterleben und verschiedene Vari-
antentesten, umgenau denrichtigen Arbeitsplatz
flir die eigene Praxis zu finden. Auch die weiteren
Produkte und Messeneuheiten des japanischen Familienunterneh-
mens versprechen einen kurzweiligen Aufenthalt am Stand.

NSK

Am Mittwoch (23. Marz 2011, ab 16 Uhr im Kristallsaal) veranstal-
tet der Leistungsfiihrer in der Endodontie ein Event, das sich an
alle Zahnmediziner richtet, die Wurzelkanalbehandlungen durch-
fiihren. Fiir die Fachleute besonders spannend diirfte dabei der
40-miniitige Vortrag des international anerkannten Experten Prof.
Emanuele Ambu aus Italien sein. Er wird
anhand mehrerer Fallstudien Einblicke
in seine praktische Arbeit geben und da-
bei auch einige spannende Anwen-
dungsmdglichkeiten des Endo-Sorti-
ments von Morita prasentieren. Das
Event steht den interessierten 1DS-Be-
suchern offen.

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-StraBe 27a
63128 Dietzenbach

E-Mail: info@morita.de

Web: www.morita.com/europe
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Intelligenter und sicherer

Das neue Endo-Mate TC2 verfiigt iiber eine groBe, (iber-
sichtliche LCD-Anzeige, fiinf einfach festzulegende Vorein-
stellungen und ein leichtes, kabelloses Handstiick, das
dem Anwender die Handhabung auch bei den komplizier-
testen endodontischen Verfahren vereinfacht. Das TC2
unterstiitzt die meisten namhaften Hersteller von Nickel-
Titan-Feilen. Es gibt zwei Arten von akustischen Alarm-
signalen fiir eine sichere und effizientere Behand-
lung, die es Ihnen ermdglicht, die Feilen keiner zu
starken Belastung auszusetzen, wodurch es zu
einer geringeren Metallermiidung kommt. Auch
schaltet es sich automatisch ab, um Energie zu
sparen und die Sicherheit zu verbessern. Die in-

MICRO-MEGA

-online.info
| www.zwp-0

telligente Autoreverse-Funktion kommt zum Tragen, sobald die vor-
eingestellte Last des Drehmomentes erreicht wird. Die drehende
Feile hélt an und die automatische Riickwértsdrehfunktion (Autore-
verse) wird aktiviert. Die Kalibrierfunktion sorgt fiir eine prazisere
Drehgeschwindigkeit und Drehmomenteinstellung. Das Endo-Mate
TC2 steht fiir ein schlankes Design, effizientes Arbeiten und fiir mehr
Sicherheit bei der sensiblen endodontischen Behandlung.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-StraBe 8
65760 Eschborn

E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

e i diesem
Weitere Informationen 24 e !
Unternehmen pefinden sichau

-online.info
| ww.2wp-0

Um die einzigartigen Eigenschaften des neuen NiTi-Aufbereitungssys-
tems Revo-S®der deutschen Zahnarzteschaft naher bringen zu kdnnen,
hat MICRO-MEGA® sich fiir eine Testaktion entschieden, die bis Juni
2011 andauern soll. Die neue Revo-S®-Methode, die nur drei Instru-
mente einsetzt, ist eine hoch entwickelte, innovative Se-
quenz, konzipiert fiir die endodontische Erstbehandlung. ¢ '
Hohe Effektivitat und gleichzeitig einfache Anwendung
kénnen die maschinelle Aufbereitung in jeder zahnérzt- “[ H:
lichen Praxis revolutionieren. Die Entwicklung dieser Se- 1L

quenz hat in Kooperation mit Universitdten einige Zeitin =~ T
Anspruch genommen, um die gewiinschte notwendige + o
Perfektion zu erreichen. Auch heute arbeitet das F&E- ¥ 2
Teamvon MICRO-MEGA® daran, die Erfahrungen der Be- i
nutzerindie Produktpflege einflieBen zulassen. Alle Inter- ¥

essenten, die auf ein neues maschinelles Aufbereitungs- ’

system umsteigen oder aber von der manuellen Aufbe- |

reitung zu sicheren rotierenden Verfahren (ibergehen |r

wollen, knnen sich ihre persénliche Probe-Plakette auf |

der MICRO-MEGA® Website bestellen. Zusétzlich zu der

kostenlosen Plakette Revo-S® bekommtderinteressierte

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Red
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Praktiker ein Exemplar des MICRO-MEGA® ENDObook®, das die Me-
thodik naher vorstellt und einen umfangreichen Uberblick iiber weitere
endodontische Anwendungen gibt.

MICRO-MEGA® ist mit 105 Jahren der alteste Hersteller endodonti-
scher Instrumente und zugleich auch der Erfinder der
Wurzelkanalinstrumente. Hand- und Winkelstlicke
wurden ebenfalls in diesem Traditionshaus erfunden
und werden hier bis heute in exzellenter Manufaktur-
qualitdt hergestellt. Auch in diesem Anwendungsbe-
reich kann die F&E Division von MICRO-MEGA® groBe
Fortschritte vermelden, die auf der IDS in KéIn vom
22. bis 26. Mdrz 2011 vorgestellt werden.

MICRO-MEGA Endodontics
Division of SciCan GmbH
Wangener StraBBe 78

88299 Leutkirch im Allgau

E-Mail: info.de@micro-mega.com
Web: www.micro-mega.com

aktion wider.
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Zahnerhaltung bis ins hohe Alter —
ein zentrales Thema der IDS 2011

Dr. Martin Rickert/Koln

Das aktuelle Methodenspektrum der konservieren-
den Therapie umfasst die manuelle oder maschinelle
Wurzelkanalaufbereitung, effiziente Spulverfahren bei
der Desinfektion sowie moderne Instrumente und Ma-
terialienzurObturation.Selbstdie Behandlungkronen-
wurzel-frakturierter Frontzahneistheute—unterande-
rem mit fortschrittlichen Wurzelstift-Systemen —mog-
lich. Und falls eine Revision des Wurzelkanals erfor-
derlich werden sollte, stehen dem Endo-Spezialisten
minimalinvasive mikrochirurgische Konzepte bis hin
zur Behandlung komplexer endoparodontaler Lasio-
nen zurVerfligung. Der beeindruckende wissenschaft-
liche und technologische Fortschritt im Bereich der
Endodontie hat die Chancen zur langfristigen Zahn-
erhaltung immens gesteigert und stellt dieses Fach-
gebiet ins Zentrum einer praventivkonservierenden

Zahnmedizin. Dank der langjahrigen, intensiven Zu-
sammenarbeit vieler Endodontie-Experten mit Unter-
nehmen der Dentalindustrie sind heute ausgereifte
Instrumente und Werkstoffsysteme entstanden, mit
denenlasionendesWurzelkanals besserdiagnostiziert
und vor allem therapiert werden kénnen. Beispiels-
weise erlauben moderne bildgebende Verfahren die
genaue Visualisierung des Wurzelkanals und ermog-
lichen sowohl eine Endometrie bis hin zum Apex als
auch die exakte Kontrolle der Feilenposition wahrend
der Aufbereitung. Ebenso gewinnen das digitale Ront-
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gen und die digitale Volumentomografie in der Endo-
dontie an Bedeutung. Hochauflosende Intraoralka-
merasdienen neben diagnostischen Zwecken auch der
zeitsparenden Online-Dokumentation des Behand-
lungsverlaufs.

Einweiterer wichtiger Trend besteht im verstarkten Ein-
satzder maschinellen Wurzelkanalaufbereitung.Insbe-
sondere fihren hier computerkonstruierte Feilengeo-
metrien mit ihren optimierten Konizitaten und Schnei-
dekanten zu mehr Sicherheit und Effizienz. Moderne
Materialien wie Nickel-Titan- oder Titan-Niob-Legierun-
gen haben die Belastbarkeit rotierender Aufbereitungs-
feilen — und ebenso die von Revisionsfeilen — weit ver-
bessert und damit die Behandlungsmaoglichkeiten der
Endodontie geradezu revolutioniert.

Auch in anderen endodontischen Arbeitsbereichen
zeichnet sich der technologische Fortschritt ab: Die Be-
stimmung der Arbeitslange geschieht entweder ront-
genologisch oder mithilfe moderner elektrometrischer
Methoden —wobei letztere keine zusatzliche Strahlen-
belastung verursachen. Die haufig erfolgsentschei-
dende Wurzelkanalsptlung erfolgt mittels effektiver
chemischer Praparate, die durch ultraschallgestitzte
oder hydrodynamische Verfahren in ihrer Wirkung ver-
starkt werden kénnen. Zur bakteriendichten Obtura-
tion stehen moderne Sealer-Adhasive und -Zemente
auf Kompositbasis zur Verfligung. Alternativ kommen
klassische Verfahren, in erster Linie Guttapercha-Tech-
niken,zum Einsatz. Auch hier gibt es bedeutende Fort-
schritte: Beispielsweise sorgen neue Gerdtesysteme
zur warmen vertikalen Kondensation fiir eine hohere
Adaptionderthermisch plastifizierten Guttaperchaan
die Kanalwande.

Neben Routineaufgaben, die bereits vom Allgemein-
zahnarztdurchgefiihrt werden konnen, bietet die Endo-
dontie ein anspruchsvolles Aufgabenfeld fir Spezialis-
ten.Wieeinendodontisches Standardleistungsangebot
und weitere Spezialisierungsmaoglichkeiten in die tagli-
cheRoutineeinerZahnarztpraxiseinflieBenkonnen, zei-
gen die wahrend der IDS - Internationale Dental-Schau
inKoln (22.bis 26.Marz 2011) vorgestellten Losungen der
anwesenden Endo-Spezialisten vieler namhafter Fir-
men der Dentalindustrie.

ENDODONTIE JOURNAL1/2011



Arestin Ing

Pulver zur periodontalen Anwendung

Die wirksame, gut vertragliche, einfach
anzuwendende Periodontitis-Behandlung.

* Das lokal wirksame ARESTIN® verbessert erwiesenermafen
signifikant das Ergebnis gegentiber SWG allein."”

* Ist das einzige lokal verabreichte Antibiotikum mit
Minocyclin, einem bewahrten antimikrobiellen Wirkstoff
mit nachweislich entziindungshemmenden Eigenschaften.’

ARESTIN® Pulver besteht aus Polymerkugeln verschiedener
GroBen mit mikroverkapseltem Wirkstoff, die das Antibiotikum
liber einen lingeren Zeitraum hinweg freisetzen.

Fachinformation fiir ARESTIN® (Verschreibungspflichtig)
Bezeichnung des Arzneimittels Arestin® 1 mg Pulver zur parodontalen Anwendung Qualitative und quantita-
tive Zusammensetzung 1 Einzeldosisbehéltnis enthalt: 1mg Minozyklin als Minozyklinhydrochlorid. Klinische
Angaben Anwendungsgebiete Arestin® Pulver zur parodontalen Anwendung wird zur lokalen Behandlung der
chronischen Parodontitis bei Erwachsenen mit Zahnfleischtaschen von einer Tiefe von >5mm angewendet.
Arestin® muss immer in Verbindung mit einer konventionellen, nichtchirurgischen Behandlung verwendet werden.
Die offiziellen Empfehlungen fiir die angemessene Verwendung von antibakteriellen Wirkstoffen miissen beachtet
werden. Dosierung, Art und Dauer der Anwendung Arestin® darf nur von fachlich ausgebildeten und in der
Behandlung von parodontalen Erkrankungen erfahrenen Personen angewendet werden. Dosierung Erwachsene:
Die erste Behandlung mit Arestin® muss so bald wie méglich nach der konventionellen, nichtchirurgischen
Behandlung (Zahnstein-, Konkremententfernung und Wurzelglattung) erfolgen. In jede zur Behandlung bestim-
mte Zahnfleischtasche darf nur ein Einzeldosisbehéltnis mit 1 mg Arestin® Pulver zur parodontalen Anwendung
gegeben werden. Die Gesamtdosis hangt von der Gesamtzahl der Zahnfleischtaschen ab, die maximale Dosis ist
140 mg. Es konnen bis zu zwei weitere Behandlungen im Abstand von je mindestens drei Monaten durchgeftihrt
werden. Eine reduzierte Wirksamkeit bei Rauchern ist méglich. Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre): Zur Sicherheit
und Wirksamkeit bei Kindern unter 18 Jahren liegen keine Daten vor. Bezliglich Kindern unter 12 Jahren, siehe
Abschnitt 3.3, Gegenanzeigen. Art der Anwendung AusschlieBlich zur subgingivalen Anwendung. Zur subgin-
givalen Anwendung von Arestin® wird die Spitze des Behaltnisses, welches die 1mg Einzeldosis enthalt, auf den
Boden der Zahnfleischtasche platziert. Danach wird der Daumenring des Griffmechanismus gedriickt, um das
Pulver zu applizieren, wéahrend die Spitze des Behdltnisses langsam aus der Tasche gezogen wird. Nach der
Behandlung ist das Zahneputzen 12 Stunden lang zu meiden. Patienten sind anzuweisen, harte, knusprige und
klebrige Speisen sowie das Beriihren der behandelten Stellen eine Woche lang zu vermeiden. Dartiber hinaus ist
die Verwendung interdentaler Reinigungsinstrumente in den mit Arestin® behandelten Bereichen zehn Tage lang
zu unterlassen. Arestin® muss nach der Behandlung nicht entfernt werden, da es vom Kérper resorbiert wird. Ein
Auftragen von Klebern oder Verbanden, um das Arzneimittel in der Zahnfleischtasche zu halten, ist nicht notwen-
dig. Gegenanzeigen Arestin® darf nicht angewendet werden:
o bei bekannter Uberempfindlichkeit gegeniiber Minozyklin, anderen Tetrazyklinen oder einem der sonstigen
Bestandteile des Pulvers
* bei Kindern unter 12 Jahren
 bei schwangeren oder stillenden Frauen
* bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung
 bei akutem oder chronischem Nierenversagen im Endstadium Nebenwirkungen Es wird angenommen, dass
Nebenwirkungen, die mit der systemischen Anwendung von Minozyklin in Verbindung gebracht werden, nach sub-
gingivaler Anwendung aufgrund des niedrigen und kurzen Plasmaspiegels eher selten auftreten. Allerdings muss
mit der Mdglichkeit gerechnet werden, dass derartige Reaktionen auftreten kénnen. Wie bei der systemischen
Verabreichung von Minozyklin sind Uberempfindlichkeitsreaktionen maglich.

rl;-

Sichert die Konzentration im therapeutischen Bereich fiir nach-
weislich 14 Tage. o &
Pulver iodontalen As d ’mg

Zusétzliche Informationen (iber ARESTIN® befinden sich in der beiliegenden Fachinformation fiir
ARESTIN®.

Die folgenden Reaktionen wurden in klinischen Studien beobachtet, bei der alle Behandlungen in den Monaten 0,
3 und 6 an 923 Erwachsene verabreicht wurden. Vertraglichkeit Folgende Reaktionen wurden in einer klinischen
Studie beobachtet, bei der in den Monaten 0, 3 und 6 bei 923 Erwachsenen Arestin® appliziert wurde (Haufig,
>1/100, <1/10): Zentrales und peripheres Nervensystem: Kopfschmerzen; Magen-Darm-Trakt: Dyspepsie; allge-
meine Nebenwirkungen: Infektion, grippedhnliche Systome; lokale Nebenwirkungen (oral): Parodontis, voriberge-
hende einschieBende Schmerzen, Zahnschmerzen, Gingivitis, stomatitis, orale Ulzera, schmerzen und Pharyngitis.
Pharmazeutischer Unternehmer, OraPharma, Inc. Europe, Professor JH Bavinckin 7, 1183AT Amstelveen, p/a
Postbus 7827, 1008AA
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ANZEIGE

Von den Machern des renommierten DSGI-
Curriculums startet in diesem Jahr erneut
das DSGE-Curriculum, mit der Ausrichtung
auf den Bereich der Endodontie. Erstklassige
Referenten, Arbeiten am OP-Mikroskop und
Hands-On-Kurse gehéren beim DSGE-Curri-
culum selbstverstandlich genauso dazu, wie

die erstklassige Verpflegung.

Jetzt infoy
und pj

Cur"/cuM,/m Sichern|

‘Mieren

atze fiir das

CURRICULUM

,», 1hematik DVT ist komplex
und facettenreich®

Digitale Technologien spielen in vielen Bereichen der Zahn-
medizin bereits eine groBe Rolle. Welche Relevanz sie auf
dem Gebietder Endodontie haben, konnten wirim Gesprach
mit dem Spezialisten Dr. EImar Frank aus Besigheim erfahren.

Eva Kretzschmann/Leipzig

B Sehr geehrter Herr Dr. Frank, wie hdufig
kommt die digitale Volumentomografie mitt-
lerweile in deutschen endodontischen Praxen
zum Einsatz?

Meines Wissens noch recht selten. Haufig
werden DVT-Aufnahmen, die aus anderen In-
dikationen heraus angefertigt wurden, zu-
satzlich endodontologisch ausgewertet, in-
dem inderartigen Aufnahmen die Anzahl der
Wurzelkanale, deren Konfiguration und Aus-
dehnungermittelt werden kann.

Ich kann mir nur schwer vorstellen, dass hier-
zulande ein vorwiegend endodontisch tati-
ger Kollege sich unter den gegebenen wirt-
schaftlichen und politischen Umstanden ein
DVT-GeratausschlieRlich fiirendodontologi-
scheIndikationen anschafft und rentabel be-
treiben kann. Nichtsdestotrotz kann der Zu-
gewinn an diagnostischer Information be-
trachtlich sein.

Dr.Elmar Frank

Welchen Anteil macht die Diagnostik mittels digitaler Volumentomografie in
Ihrer eigenen Praxis aus?

Unter flinf Prozent. Da bei uns die Anlage aus anderen Griinden/Indikationen
vorhanden ist, werten wir 3-D-Aufnahmen im ,,Endo-Fall“ auch aus endodon-
tologischer Sicht aus, fertigen jedoch nicht routinemaRig DVT-Aufnahmen zur
Endo-Behandlung an. Dies hat aber hauptsachlich wirtschaftliche bzw. versi-
cherungstechnische Griinde.

Worauf sollten Praktiker besonders achten, wenn iiber die Investition in eine
derartige Technik abgewogen wird?

Das ist eine Frage, fr deren Beantwortung man etliche Seiten brauchte. An
dieser Stelle méchteich nurvoreinemTrugschluss warnen:die Thematik DVT
ist sehr komplex und facettenreich. Intensive Auseinandersetzung mit der
Materie in allen ihren Aspekten (diagnostischen, technischen, logistischen,
finanziellen, abrechnungstechnischen) im Vorfeld der Investition ist Pflicht,
will man Enttauschungen und Missverstandnisse vermeiden.

Inwelchen Bereichen der 3-D-Diagnostik sehen Sie fiir die Zukunft besonderes
Potenzial, wo besteht Handlungsbedarf?

In allen Bereichen. 3-D wird in Zukunft so selbstverstandlich sein wie heute
2-D. Viele Kollegen denken noch (dank ihrer Ausbildung und bisherigen Er-
fahrung)in2-D.Handlungsbedarfseheich besondersinder Optimierungder
Bildqualitat und in der Schaffung von standardisierten 3-D-Ansichten/Sze-
narien,sowie sie im 2-D-Bereich seit Jahrzehnten vorliegen.

Herr Dr. Frank, wir danken Ihnen fiir das Gespréich! m
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Partner der Heilberufe

Sie zahlen viel zu viel Steuern? Und das auch noch regelméafig im Voraus?

MEDIWERT ist der Spezialist fir abschreibungsfahige Premiumimmobilien. Steuervorteile sind fir uns nur der
kurzfristige Effekt. Langfristig profitieren Sie von hohen Mieteinnahmen, die nur Immobilien mit hochwertiger
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Viele lhrer Kollegen profitieren bereits heute von einer MEDIWERT-Premiumimmobilie ohne Eigenkapitaleinsatz.

Weitere Informationen finden Sie auch hier: www.mediwert.de

Senden Sie uns diesen Abschnitt per Post oder Fax zu

Praxisstempel /Adresse

Bitte senden Sie mir ausfihrliches Infomaterial zu.

Bitte konfakiieren Sie mich zwecks eines Beratungsgespréiches
per E-Mail oder Telefon.

MEDIWERT GmbH Tel.: 0341 2470977
Kolbestrafe 3 Fax: 0341 2470978
04229 leipzig www.mediwert.de

kontakt@mediwert.de



MICRO-MEGA® stelft vor:
de SNVBEINE-TTNET Y

REVIILULITIIINS

Revo-S™ revolutioniert
A h die Endodontie mit nur
(71| 3 NiTi-Instrumenten!

R

Nur 3
Instrumente
m Mehr Geschwindigkeit.

W Wurzelkanalreinigung,
Aufbereitung und
abschlieBende
Wurzelkanalgestaltung.

Asymmetrischer
Querschnitt

M Optimaler Abtransport
von Dentinspénen

W Perfekte Sduberung.

Schnelle, schlangenartige
Bewegung im Wurzelkanal

m Verminderte Belastung des Instrumentes:
Erhdhte Bruchstabilitét.

Sl

L]
ENLOS
N SIE JETZT KOSTENLOS,
FORDERN SIE SE0evo-5~ AN.

NZ EINFACH
SIQ\TER Www.mi

g™: 3 instrumente sortiert $C

1-5C2-SY Classics.
wtschland und Osterreich

: i zum 30.06 2011
i evo: 3 tns
e gag%ﬁ&?gsgsecﬁieﬁhch glittig fir Det

- Eine Plakette pro Zahnarzt.

SciCan GmbH
Vertrieb MICRO-MEGA?®
Tel.: +49 (0)7561 98 343 623

info.de@micro-mega.com
www.micro-mega.com

ANZEIGE

Gemeinsame Tagung von
DGZ und DGEndo

Dr. Christian Ehrensberger/Frankfurt am Main

Die25.Jahrestagungder Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
und die Frihjahrsakademie der Deutschen Gesellschaft fir Endodontie
(DGEndo) riickt verschiedene Apekte des Erhalts von Zadhnen im Alter in den
Fokus, beantwortet endodontische Fragestellungen und prasentiert restau-
rative Therapieansatze. Den Festvortrag wird Prof. Dr. Klaus Pfeffer/Dussel-
dorfzumThema,Sepsis—der lautlose Tod“ halten.

R DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontie e.V.

Parallel zu den wissenschaftlichen Impulsvortragen am 6. und 7. Mai wer-
den von der DGZ und der DGEndo Workshops und Hands-on-Kurse ange-
boten.Zudem findet ein Studententag mit einem zweiteiligen Kommuni-
kationstraining statt. Anmeldungen zur gemeinsamen DGZ/DGEndo-Ta-
gung sowie ein Blick ins Programm sind auf der DGZ-Homepage unter
www.dgz-online.de moglich. Am Freitagabend ladt die DGZ von 18.30 bis
19.00 Uhr zur Mitgliederversammlung, ab 19.30 Uhr beschliel3t ein Fest-
abend den ersten Veranstaltungstag.

ZurTagung werden aufserdem mehrere Preise der DGZ fiir die besten wis-
senschaftlichenPrasentationeninden SpartenKurzvortragund Poster mit
je6.000€ Gesamtpreissumme (3.000,2.000,1.000€) vergeben.Der GABA
Praktikerpreis der DGZ wird flir den besten Vortrag im Rahmen des DGZ-
Praktikerforums verliehen und ist mit 3.000 € dotiert.

Herausragende Arbeiten zur Forschung oder Umsetzung der Prophylaxe in
der Praxis oder im &ffentlichen Gesundheitswesen werden mit dem unter
Schirmherrschaft der DGZ verliehenen Wrigley Prophylaxe Preis honoriert.
Die Gesamtdotierung betragt10.000€.

ANMELDUNG

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstral3e 29

04229 Leipzig
Tel.:0341/48474-3 08
Fax:0341/48474-390
E-Mail:event@oemus-media.de
Web: www.oemus.com



iche praxis

KURSINHALT THEORIE UND PRAXIS

THEORIE: Die Revision von Wurzelkanalbehandlungen

Die Wurzelkanalbehandlungist miteinerhohen, aber dennoch
begrenzten Erfolgssicherheit verbunden. Scheitert die Erstbe-
handlung, so erwartet man in zunehmendem Maf3e vom Zahn-
arzt, dass er das erforderliche Wissen und die Fertigkeiten be-
sitzt, technisch anspruchsvolle RevisionsmaBnahmen durch-
fihren zu kdnnen.

Beider Revisionsbehandlunghandeltessichum eine zahnérzt-
liche MaBBnahme, die relativ wenig technisch und medizinisch
standardisiert ist. Vielmehr geht es dabei haufig um die Ent-
scheidung Implantation vs. Revision oder die Anwendung empi-
risch entwickelter Behandlungsstrategien, die sich auf den Ein-
satzmoderner Revisionsinstrumente stitzen.

In dieser Kursreihe sollen den Kolleginnen und Kollegen die
wesentlichen Aspekte der Revisionsbehandlung von der Indi-
kation und Kontraindikation bis zur technischen Umsetzung
aufgezeigt werden.

PRAXIS

¢ Hands-on-Aufbereitung an extrahierten Z&hnen. Obturation
dieser Z&hne mit warmer vertikaler Technik.
Im Anschluss Revision der obturierten Zdhne mit Spezial-
instrumenten (extrahierte Zdhne sind vom TN mitzubringen).

e Ausstattung der praktischen Arbeitsplatze mit Lupen/Mikro-
skop.

e Kursmaterialien wie moderne NiTi-Aufbereitungs- und Revi-
sionsinstrumente etc. werden gestellt.

REFERENTEN

Priv.-Doz. Dr. Karl-Thomas Wrbas/Freiburg im Breisgau

e Leitender Oberarzt der Abt. Zahnerhaltungskunde und Paro-
dontologie an der Albert-Ludwig-Universitat Freiburg

e Wissenschaftlicher Leiter internationaler postgradualer Uni-
versitatslehrgénge

e ,M.Sc., Master of Science Endodontie”, Spezialist der DGZ
fir Endodontologie und Zahnerhaltung (préventiv, restaurativ)

Programminformationen in der E-Paper-
Version des Endodontie Journals unter:
www.zwp-online.info/publikationen

REFERENTEN

Dr. Ralf Schlichting/Passau

° 1992-1998 Studium der Zahnmedizin an
der Universitat Regensburg

* 2002 Er6ffnung der eigenen Praxis in Passau/
Bayern

® 2003 Promotion

e ab 2005 Intensive Fortbildungen in Endodontie

° 2006/2007 Curriculum Endodontie der DGEndo
® 2007 Tatigkeitsschwerpunkt Endodontie

* 2008 Certified Member ESE

* seit 2008 Uberweisertatigkeit Endodontie

e seit 2009 Mitglied im Vorstand der DGET

¢ 2010 Spezialist Endodontie DGET

e Mitgliedschaften: Mitglied des Vorstandes der Deutschen
Gesellschaft fur Endodontie (DGEndo), Certified Member Euro-
pean Society of Endodontology (ESE), Koordinator Active-
Member Group Minchen, Mitglied der Osterreichischen
Gesellschaft fur Endodontie (OGEndo)

Klaus Lauterbach/Plankstadt

® 1988-1994 Studium der Zahnheilkunde an
der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

® 1994-1998 Assistenzzeit und Anstellungin
privater Praxis

e seit 1998 Gemeinschaftspraxis in Plankstadt
bei Heidelberg

e seit 2004 Endodontische Therapie mit OPM

e seit 2007 Uberweisungspraxis fiir Endodontie

¢ Behandlungsschwerpunkte: Endodontologie, Funktions-
diagnostik und -therapie, restaurative ZHK

® bundesweite Vortrage und Workshopleitungen im Fach-
gebiet Endodontie

e Mitgliedschaften: Mitglied der Deutschen Gesellschaft fur
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Seit mit der Lockerung des Berufsrechts eben-
falls die restriktiven Vorgaben hinsichtlich der Wer-
bung (zahn-)medizinischer Leistungen aufwei-
chen, werden auch Zahnarzte zunehmend in die-
sem Bereich aktiv. Wie aus Funk und Fernsehen be-
kannt, steht in der Werbung zumeist die Qualitat
des Produkts im Vordergrund — in diesem Fall die
Qualifikation derwerbenden Kollegen.Hierbeiwird
der eine oder andere durch rhetorische Klimmzuge
schnell zum Fachzahnarzt befordert (in der Endo-
dontologie also zum ,Endodontologen®) oder gar
zum ,Spezialisten®. Dies treibt bisweilen recht er-
staunliche Bluten.

Wie sehen die rechtlichen Grundlagen hierbei aus?
Seit 2002 gibt es Rechtsprechung zur Bezeichnung
als,Spezialist“,zunachst durch Urteile des Bundes-
verfassungsgerichts Az: (1 BVR 1147/01 und 1 BvR
159/04). Dennoch wurden weiterhin Begriffe wie
,Spezialist®, ,spezialisiert” oder gar ,Endodonto-
loge“ eher nach Gutdiinken als nach klarer Defini-
tionverwendet.Entsprechend hatam 20.Marz 2007
das OLG Nurnberg (Az: 3 U 2675/06) in einer Ent-
scheidung zum Gebrauch des Begriffs ,Spezialist”
amtliche Leitsatze verabschiedet, die bereits in
weiteren hochst instanzlichen Urteilen, wie z.B. in
NRW, bestatigt worden sind. Die Bundeszahnarzte-
kammer hat darauf basierend am 16. November
2007 eine Stellungnahme zur Verwendung des Be-
griffs ,Spezialist“ in den Zahnarztlichen Mitteilun-
gen veroffentlicht.

Dabeiwerden in den gerichtlich festgelegten Anfor-
derungen an den ,Spezialisten“ nicht nur spezielle,
sondern ,herausragende theoretische Kenntnisse®
und eine ,langjahrige, praktische Erfahrung” bei
,2ausschlielRlicher® oder zumindest ,nahezu aus-
schlieBlicher Tatigkeit auf diesem Teilgebiet” gefor-
dert. Die Rechtsprechung erwartet dabei von einem
Spezialisten eine hohere Qualifikation als von einem
Fachzahnarzt.DabeiisteinZahnarzt,dersichalsSpe-
zialist bezeichnet, flr die Erfullung dieser strengen
Anforderungen beweispflichtig. Also muss einer-
seits der Nachweis einer herausragenden Qualifika-
tionvorliegen.Hierzukannz.B.eine Priifungbeieiner
anerkannten Fachgesellschaftdienen,die nachweis-
lich hochste Anforderungen stellt. Leider werben
mitunter Fortbildungsveranstalter mit der Vergabe
von ,Spezialistentiteln“ nach Absolvierung einiger
Wochenenden eines Curriculums, z.T. bekundet
durch eine auslandische Universitat. Solche Veran-
staltungen erfillen die zuvor erwahnten juristi-
schen Anforderungen in der Regel nicht.

Neben der Qualifikation ist andererseits eine (zu-
mindest nahezu) ausschlieBliche Tatigkeit Uber
mehrere Jahre im Rahmen der beanspruchten Spe-
zialisierung nachzuweisen. Das Gericht fordert,

49

Dr.Carsten Appel

Prof. Dr.Edgar Schafer

dassvon einem Spezialisten nicht eine Tatigkeit auf
anderen Gebieten angeboten wird. Dennoch findet
man auf manchen Homepages oder Praxisschil-
dern neben der Angabe eines Spezialistentitels so-
gar noch mehrere weitere Tatigkeitsschwerpunkte.
Dies schliel3t sich juristisch jedoch eindeutig aus.
Sogar eine bestandene Prifung durch eine aner-
kannte Fachgesellschaft reicht ohne den Nachweis
einer nahezu ausschlieBlichen Tatigkeit nicht aus,
umsichgegenlberPatientenundKollegenals, Spe-
zialist“zu bezeichnen.Entsprechendes gilt auch fur
den ,Master of Science, der mit diesem zwar aka-
demischen Abschluss aber weder ,Fachzahnarzt®,
noch gar ,Spezialist“ ist. Besonders skurril ist es,
wenn Kollegensich gleich fiir mehrere Tatigkeitsbe-
reiche als Spezialist ausweisen, was nicht nur juris-
tisch ausgeschlossen, sondern auch faktisch un-
moglichist.Insolchen Fallenistdas Urteilim Klage-
fall bereits vorprogrammiert.

Manchmal ist aus groBeren Praxiskonstrukten, in
denen mitunter Tatigkeitsbereiche schwerpunkt-
mafigaufgeteilt werden,zu horen,dass der jeweils
zustandige Kollege als ,unser Spezialist fur...“ be-
zeichnet wird. Hier missen jedoch wettbewerbs-
rechtlich die gleichen Anforderungen wie oben er-
fallt werden.

Um Patienten und Kollegen eine Orientierung im
Dschungel heutiger Qualifikationsbezeichnungen
zu ermoglichen, sollte bei der AuBendarstellung ein
wenig Sachlichkeit einkehren!Wer seine Bereitschaft
kundtun mochte, gewisse Leistungen auf Zuweisung
auszufuhren, muss dazu nicht zwingend ,Spezialist*
sein. Letztlich ist weniger ein Titel entscheidend fuir
die Reputation als eine kontinuierlich hochwertige
Leistung fur die Patienten und damit die Zuweiser.
Wersichdennochwettbewerbswidrigals,Spezialist*
oder ,Fachzahnarzt“ bezeichnet, muss im Streitfall
mit empfindlichen Strafen rechnen.

Prof.Dr.Edgar Schafer & Dr.Carsten Appel
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KaVo. Dentalmikroskope.

Scharfe Aussichten
fur lhre Praxis.

Eine groBe Kooperation fiir Ihre kleinsten Details:
Erleben Sie jetzt bei KaVo die einzigartige Prazision
der Leica Dentalmikroskope.

Leica M320 F12 -
Im Licht der Zukunft

® Speziell fiir den Zahnarzt entwickeltes
Mikroskop.
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LED fiir ausgezeichnete Sicht und
minimale Betriebskosten.
Integriertes HD-Videosystem fiir
hochwertigste Dokumentation.
Beste Hygieneeigenschaften dank
Nanosilber-Beschichtung und innen
verlegte Kabel.

Leica HM500 -
Das Auge des Zahnarztes

* Weltweit erstes und einziges
kopfgetragenes Mikroskop.
Exzellente Sicht dank dberragender
Leica-Optik und Autofokus.
Integriertes Videokamera-System mit
Dokumentationsfunktion.
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