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EDITORIAL

„Endodontie für Jung und Alt“ heißt der diesmalige Heftschwerpunkt. Nichts bleibt
ewig jung – auch ein Zahn nicht. Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist, unabhängig vom
Alter des Patienten, der langfristige Erhalt des entsprechenden Zahnes als funktionsfä-
hige Kaueinheit sowie die Erhaltung oder Wiederherstellung gesunder periapikaler
Strukturen. Die klinischen Voraussetzungen für eine Wurzelkanalbehandlung sind bei
jungen und älteren Patienten grundsätzlich unterschiedlich, da sich das Endodont mit
zunehmendem Lebensalter dramatisch verändert. Regressive Veränderungen des Pul-
pagewebes und Veränderungen der Dentinstruktur führen zumeist zu einer erheb-
lichen Einengung des Wurzelkanallumens. Dem steht das weit offene Foramen apicale
bei jugendlichen Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum gegenüber.
Die neuen Entwicklungen auf dem Gebiet der Wurzelkanalinstrumente sollen die Auf-
bereitung des Wurzelkanals vereinfachen und eine verbesserte Arbeitssicherheit auf-
weisen. Diese Innovationen beruhen auf der Entwicklung der neuen M-Wire-Nickel-
 Titan-Legierung, welche bis zu 150 Prozent frakturresistenter ist als herkömmliche 
NiTi-Legierungen. Trotz des verbesserten Instrumentariums und der apparativen Aus-
stattung – hier sei insbesondere auf das Operationsmikroskop zum Auffinden stark
 obliterierter Kanaleingänge verwiesen – bleibt die Behandlung der „alten Zähne“ auf-
grund der individuellen anatomischen Gegebenheiten stets eine Herausforderung, 
die höchste Anforderungen an die Fachkompetenz des Zahnarztes stellt.
Man sollte dennoch nicht nur auf die älteren und alten Patienten blicken, was bei Be-
rücksichtigung des demografischen Wandels naheliegend ist, sondern auch auf die ju-
gendlichen Zähne, die noch viele Jahre in Funktion stehen sollten. Sehr interessant sind
hier die innovativen Ansätze zur Behandlung pulpa-avitaler Zähne mit noch nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum. Die herkömmlichen Methoden der langwierigen
Apexifikation mit Kalziumhydroxid-Einlagen oder alternativ die Verwendung eines api-
kalen Plugs mit MTA müssen sich mit der regenerativen Endodontie messen. Die Reg -
Endo scheint in der Lage zu sein, eine Revaskularisierung der Pulpa mit nachfolgendem
physiologischen Wachstum aller beteiligten Strukturen zu generieren. Für solche rege-
nerativen Vorgänge werden Stammzellen, ein Leitgerüst und Wachstumsfaktoren be-
nötigt. Auf weitere Fortschritte und eine mögliche Übertragung dieses derzeit noch in
den Kinderschuhen stehenden Therapieansatzes auf Zähne mit abgeschlossenem
Wurzelwachstum muss man in Deutschland leider erwartungsvoll warten, da die dies-
bezügliche Forschung nahezu ausnahmslos im Ausland vorangetrieben wird.
Die Neuerungen und Entwicklungen im Bereich der Endodontie eröffnen insgesamt
exzellente Perspektiven für „Alt und Jung“, sodass alle Patienten davon langfristig pro-
fitieren werden. Welche Entwicklungen sich durchsetzen, wird letztlich durch den
Markt bestimmt, der in Form von motivierten und zunehmend qualifizierten Endo -
dontologen immer größer wird. Es bleibt der Wunsch, dass mit der zunehmenden
 Qualifikation auch die Qualität der endodontischen Therapie für unsere Patienten
kontinuierlich ansteigt.

Dr. Sebastian Bürklein

Nichts für die Ewigkeit!?

Autor
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n Avulsionen unreifer Frontzähne mit offenen Apizes
und noch dünnen Wurzelwänden verlangen nach einer
möglichst schnellen Replantation.1,2 Auch wenn solche
Replantationen unter optimalen Bedingungen ablau-
fen, werden derart traumatisierte Zähne häufig nach
der Abheilung Pulpanekrosen aufweisen.2 In ungünsti-
geren Fällen kommt es auch zu gangränösen Infektio-
nen, welche dann zu Abszessen und Fistelungen füh-
ren.7,22,32 Optimale Replantationstechniken und schnelle
Replantationen verringern die Gefahr von Infektionen.3
Ebenso ist ein offener Apex von über 2 mm Durchmesser
von Vorteil, denn dadurch erhöht sich die Chance auf
eine erfolgreiche Revaskularisation und Pulparegenera-
tion deutlich.3,32 Wenn es zum Absterben des Pulpage-
webes gekommen war, waren bisher die Aussichten auf
eine erfolgreiche endodontische Behandlung unreifer
Frontzähne eher schlecht. In den letzten Jahren jedoch
wurde in einer ganzen Serie von Fallberichten gezeigt,
dass es möglich ist, das Wurzelwachstum wieder anzu-
regen und auch vitales Pulpagewebe bei infizierten, de-
vitalen unreifen Zähnen zu generieren.4,6,32 Dies gelang
auch bei akut gangränösen, fistelnden, apikal periodon-
titischen Zähnen.8,9,32

Mit dem Begriff  „Regenerative Endodontie“ werden alle
damit verbundenen Prozesse beschrieben, wie zum Bei-
spiel weiteres Wurzelwachstum, Revaskularisation des
Wurzelkanals, Zunahme der Wurzelwandstärke und die
Bildung eines mehr oder weniger physiologischen
Apex.18,19 Es kann hier von einem „Paradigmawechsel“
gesprochen werden, wenn unreife devitale Zähne nicht
mehr wurzelgefüllt, sondern regenerativ endodontisch
zum Wachstum angeregt werden.11,12,19,32,35

Das Behandlungsvorgehen für unreife devitale Wurzel -
kanäle war traditionell der Versuch einer Wurzelfül-
lung.3,12 Erste Versuche einer Apexifikation wurden mit
wiederholten Kalziumhydroxid-Einlagen unternom-
men. Durch diese Einlagen erhoffte man sich eine Elimi-
nation der infektiösen Keime aus den Wurzelkanälen
und die Bildung einer wie auch immer gearteten, apika-
len Barriere der offenen Wurzel. Solche zeitraubende
Prozeduren ergaben häufig Behandlungszeiten von bis
zu über einem Jahr.1,3

Eine weitere Behandlungsmöglichkeit ist das Setzen
von MTA-Plugs (Stopfen) direkt an den offenen Wurzel-

spitzen. Diese Plugs dichten die Kanäle zum apikalen
Weichgewebe hin ab und können gleichzeitig der fol-
genden Wurzelfüllung als apikale Barrieren dienen.13

Apikale MTA-Plugs sind zwar schwierig zu setzen, haben
aber den Vorteil, dass die Behandlungen relativ schnell
abgeschlossen werden können. Der Nachteil der Kalzi-
umhydroxid- und MTA-Techniken ist jedoch, dass das
Wurzelwachstum endgültig gestoppt wird und die
Zähne mit ihren dünnen Dentinwänden in einem unrei-
fen und stark frakturgefährdeten Zustand verblei-
ben.12,13,19 Lange Einlagezeiten von Kalziumhydroxid set-
zen überdies die Frakturresistenz des Dentins deutlich
herab und Verluste durch Frakturen solcher Art behan-
delter Zähne sind beinahe die Regel.2,3

Regenerative endodontologische Behandlungen begin-
nen mit einer Desinfektion der infizierten Pulpahöhle.
Ausgedehnte Spülungen mit NaOCl haben einen guten
desinfizierenden und gewebsauflösenden Effekt.11,12,20,33

Es sind Fälle beschrieben, bei denen nur durch NaOCl-Spü-
lungen und einem anschließenden Kronenverschluss
eine Pulparegeneration erreicht werden konnte.29

Oft sind jedoch die pathogenen Erreger in den Pulpa-
höhlen mit NaOCl alleine nicht zu beseitigen. Besonders
bei längere Zeit schon gangränösen Zähnen sind die Er-
reger in die Dentinwände eingedrungen.29,32 Eine Ana-
lyse der Erreger bei infizierten Pulpen ermöglicht den
Einsatz von keimspezifisch wirkenden Antibiotika zur
Desinfektion von Pulpahöhlen.27,31 Ein solches Vorgehen
wurde Ende des letzten Jahrtausends für infizierte
Milchzahnpulpen vorgeschlagen.17,27 Bei diesem Verfah-
ren werden die Erreger in den Pulpahöhlen mit einer Mi-
schung aus drei, dem spezifischen Erregerspektrum an-
gepassten Antibiotika (Tri-Antibiotikapasten) elimi-
niert. Die für dieses Vorgehen verwendete Antibiotika-
mischung ist eine Kombination von Ciprofloxacin,
Metronidazol und Minocycline. Diese Mischung hat sich
im klinischen Einsatz auch bei Milch- und bleibenden
Zähnen als sehr wirkungsvoll bei der Elimination von
Keimen in den infizierten Pulpahöhlen erwiesen.31,32,33,36

Aufgrund der starken Tendenz, das behandelte Dentin
grünlich zu verfärben, wird das zur Wirkstoffklasse der
Tetrazykline gehörende Minocyclin seit einiger Zeit auch
durch Cefuroxim oder auch Amoxycillin ersetzt.21,26 Sato
et al.27 haben in einer Studie zu der Wirksamkeit ver-
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schiedener Antibiotika gezeigt, dass Amoxycillin ein
sehr ähnliches Wirkungsspektrum wie Minocyclin hat.
Es gibt aber auch Berichte von Verfärbungen bei der Ver-
wendung von Amoxycillin in Tri-Antibiotikapasten.20,25

Da Amoxycillin zur Gruppe der �-Lactamat-Antibiotika
gehört, ist bei der großen Zahl der Penizillinallergien von
einer Verwendung in der Pulpahöhle – welche Sensibili-
sierungen auslösen kann – abzusehen. Die Verwendung
von Cefuroxim anstelle des verfärbenden Minocyclin er-
scheint zurzeit der  beste Ersatz zu sein.12,34,35

Wird das Tri-Antibiotikapulver statt mit Wasser mit Pro-
pylenglykol angemischt, ermöglicht dies eine deutlich
tiefere Penetration der antibiotischen Wirkstoffe in das
bakterienbelastete Dentin. Dem hygroskopischen Pro-
pylenglykol wird zur Stabilisierung zudem fettendes
Macrogol beigemischt.10

Nach erfolgter Desinfektion der Pulpahöhlen und Aus-
spülen der AB-Mischung mittels NaOCl wird durch me-
chanische Reizung des vitalen apikalen Gewebes eine
Blutung in die Pulpahöhle provoziert. Diese Einblutung in
den Kanal wird ca. 3–4 mm unter der Schmelz-Zement-
Grenze mittels Wattepellets gestoppt. Ein so gebildetes
Blutkoagulum wird mit einem MTA- oder PZ-Plug ver-
schlossen.11,15,25,32Besonders vorteilhaft kommen dann die
sehr gut dichtenden und bioverträglichen Eigenschaften
des MTA/PZ zum Tragen. PZ hat gegenüber dem MTA bei
Frontzähnen den Vorteil, weniger Verfärbungen zu verur-
sachen.5,11 Aus dem so generierten Blutkoagulum ent-
steht neues intrakanaläres Ersatzgewebe. Das Koagu-
lum dient dem einwachsenden, mehr dem Zement als
dem Dentin gleichenden Gewebe als Leitstruktur. Dieses
Ersatzgewebe kann zu weiterem Dickenwachstum der
Dentinwände, einem Zahnlängenwachstum und einer
Apexbildung an der Wurzelspitze führen.11 Der folgende
Fallbericht beschreibt das Vorgehen bei einer regenera-
tiven endodontischen Behandlung mit Tri-Antibiotika-
paste (Mischung von Ciprofloxacin, Metronidazol, Cefu-
roxim), welche als Medikament zur Desinfektion einer
devitalen, infizierten Pulpa eingesetzt werden.

Fallbericht

Ein Junge im Alter von sieben Jahren und vier Monaten
erlitt mit seinem Fahrrad einen Unfall mit Traumafol-
gen im Gesicht. Neben Schürfungen an Lippe und Kinn

hatte der Junge am Zahn 11 eine Schmelz-Dentin-Frak-
tur ohne Pulpabeteiligung und am Zahn 21 eine Dislo-
kationsverletzung mit Verlagerung des Zahnes nach
koronal. Bereits eine Stunde später konnte bei einer
 Kinderzahnärztin eine Notfallversorgung vorgenom-
men werden. Die allgemeinmedizinische Krankenge-
schichte des Patienten war unauffällig und eine früher
durchgeführte Tetanusprophylaxe war noch wirksam.
Zu Beginn der Notfallbehandlung wurden die Zähne 11
und 21 mittels Lokalanästhesie mit 1,2 ml Ultracain®
(Sanofi-Aventis, Paris, Frankreich) versorgt. Nach einer
ausreichenden Wartezeit wurde der Zahn 21 mit sanf-
tem Fingerdruck in seine ursprüngliche Position repo-
niert. Mit der Säure-Ätztechnik (UltraEtch, Ultradent,
South Jordan, USA; Tetric-Flow, IvovlarVivadent, Schaan,
Liechtenstein) und einer gestanzten Titanfolie (TTS-
Schiene, Medartis, Basel, Schweiz) wurde der Zahn 21
geschient. In den Schienungsverband wurden die
Zähne 53, 11, 21, 63, 64 einbezogen. Da zum Zeitpunkt des
Unfalls die Zähne 12 und 22 gerade im Durchbruch wa-
ren, konnten diese Zähne nicht in die Schienung mit
einbezogen werden. Die Schmelz-Dentin-Wunde am
Zahn 11 wurde nicht versorgt. Der Patient wurde beglei-
tend mit Hygiene- und Verhaltensinformationen ent-
lassen. Eine Unfallnachkontrolle am nächsten Tag
zeigte eine normale Wundheilung. Nach zehn Tagen
wurde die Schiene entfernt. Die Wundheilung war
weiterhin normal.
Bei einer Kontrolle weitere vier Wochen später bemerkte
die behandelnde Zahnärztin eine erhöhte Zahnbeweg-
lichkeit sowie eine Fistelbildung bukkal an Zahn 11. Es er-
folgte eine Überweisung an die Station für Kinderzahn-
medizin der Universität Zürich.

1. Nachkontrolle
Bei der ersten Kontrolle ergab sich hier folgendes Bild: 
Der Zahn 21 war normal beweglich und zeigte keinerlei
Anzeichen von Unfallfolgen. Der Zahn 11 zeigte eine
Schmelz-Dentin-Fraktur, stark erhöhte Zahnbeweg-
lichkeit sowie einen Fistelausführungsgang bukkal des
Zahnes 11. Ein bereits durch die überweisende Kinder-
zahnärztin angefertigtes Röntgenbild zeigte beide
Frontzähne mit weit offenen Wurzelverhältnissen, gro-
ßen Pulpahöhlen und dünnen Wurzeldentinwänden.
Apikal des Zahnes 11 ist auf dem Röntgenbild eine osteo -
lytische Zone zu erkennen. 
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Abb. 1: Rx am Unfalltag. – Abb. 2: Rx nach Sterilisation und PC-Einlage und SAT-Versorgung. – Abb. 3: Rx drei Monate nach Einlage. – Abb. 4: Rx zehn
Monate später zeigt Wurzelreifung. – Abb 5: Rx 14 Monate nach der Behandlung zeigt eine deutliche Apexbildung und Wurzelwandwachstum.



Die Diagnose war eine Pulpanekrose bei Zahn 11 mit infi-
ziertem Wurzelkanal, einer damit verbundenen chro-
nisch periapikalen Entzündung sowie einer Fistelbil-
dung an der Grenze der beweglichen Gingiva apikal von
Zahn 11. 
Als Ursache dieser Erkrankung steht das vor sieben Wo-
chen erlittene Trauma im Vordergrund. Nach Abwägen
der Vor- und Nachteile erscheint eine regenerative, en -
dodontische Therapie von Zahn 11 am Erfolg verspre-
chendsten. Die Eltern wurden über die Behandlungs-
möglichkeiten aufgeklärt und stimmten diesem Be-
handlungsweg zu.

Therapie
Der Zahn 11 wurde mit Kofferdam isoliert. Das Arbeits-
gebiet und das umgebende Kofferdamfeld wird jeweils
vor den weiteren Behandlungsschritten mit 1 % NaOCl-
Lösung desinfiziert. Mithilfe einer Lupenvergrößerung
wird beim Zahn 11 ein Arbeitszugang zum Pulpakavum
präpariert. Es konnte ein einziger großlumiger Wurzel-
kanal identifiziert werden. Aus dem Kanal ergoss sich
nach der Eröffnung ein blutiges, purulentes Exsudat.
Der Kanal wurde dann mit 60 ml 1 % NaOCl-Lösung ge-
spült. Die abgerundete, nur seitlich geöffnete Spülna-
del (HAWE Irrigation Probe, Gauge 23, Hawe Neos SA,
Gentillino, Schweiz) wurde dabei um 2 mm weniger als
die auf dem Ausgangsröntgenbild gemessene Wurzel-
länge eingeführt. Es wurde strikt darauf geachtet,
beim Spülen keinen Druck aufzubauen, damit keine
Spüllösung über den Apex gepresst wird. Danach
wurde das Kanallumen mit sterilen Papierspitzen vor-
sichtig getrocknet. Die Antibiotikamischung (20 mg Ci-
profloxacin, 40 mg Cefuroxim, 40 mg Metronidazol,
Macrogol/Propylenglykol, von der Kantonsapotheke
Zürich hergestellt) wurde vorbereitet (gemäß Anlei-
tung, Kapselpulver und Tubeninhalt zu einer dicken
Paste angemischt). Diese Paste wurde vorsichtig mit
 einem Lentulo in den Wurzelkanal bis ca. 3 mm vor den
Apex einrotiert. Nach einer Säuberung der Krone wurde
der Zahn mit 3 mm Cavit (ESPE, Seefeld, Deutschland)
verschlossen.

2. Nachkontrolle
Die nächste Kontrolle fand drei Wochen nach der ersten
Einlage statt. Der Patient berichtete, dass er nach der
 Behandlung keine Beschwerden bemerkt hatte. Kli-
nisch waren zum  Zeitpunkt der Nachkontrolle die pa-
thologische Beweglichkeit sowie die Fistelmündung
verschwunden. Der Gingivaverlauf um den Zahn 11 he-
rum war entzündungsfrei und normal gerötet.
Nach einer Anästhesie wurde der Zahn wieder mit Kof-
ferdam isoliert und der provisorische Verschluss
wurde entfernt. Die Pulpahöhle wurde sanft mit 30 ml
NaOCl gespült und dann getrocknet. Mit einem Ni-
ckel-Titan Handspreader (Gauge 25 Niti-Spreader,
DENTSPLY Mailleffer, Ballaigues, Schweiz) wurde das
apikale Gewebe über den offenen Apex hinaus me-
chanisch irritiert und eine Blutung provoziert. Die Irri-
tation des Gewebes wurde sofort gestoppt, als Anzei-
chen einer Blutung bemerkt wurden. Mit sterilen
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 Wattepellets wurde das aufsteigende Blut bei ca.
3 mm unter der Schmelz-Zement-Grenze gestoppt.
Der danach durch die Gerinnung entstehende Blut-
pfropf soll dann die Basis für ein biologisches Gerüst
für die erhofften regenerativen Prozesse bilden. Nach
einer Wartezeit von 15 Minuten wurde der Blutpfropf
mit einem 3 mm starken Stopfen weißen medizini-
schen Portlandzement (Medcem GmbH, Weinfelden
Schweiz) verschlossen. Auf den noch feuchten Zement
wurde ein steriles Kunststoffpellet gebracht und die
Kavität mit Cavit versorgt.

Definitive Versorgung
Weitere drei Wochen später kam der Patient zur defi-
nitiven Versorgung des Zahns. Nach der Entfernung
des provisorischen Füllmaterials und des Kunststoff-
pellets wurden die Schmelzränder finiert und mit der
Säure-Ätz-Technik mit Komposit (Tetric®, IvovlarViva-
dent, Schaan, Liechtenstein) verschlossen sowie die
frakturierte Stelle versorgt. Zum Schluss wurde noch
ein Röntgenbild angefertigt.  Die folgenden 18 Monate
wurde der Zahn viermal nachkontrolliert. Während
dieses gesamten Zeitraumes war der Patient be-
schwerdefrei. Klinisch konnten bereits zwei Monate
nach dem Verschluss erste Sensitivitätszeichen aus-
gelöst werden. Diese blieben weiterhin eindeutig.
Klopfschall, Beweglichkeit und Gingivaverlauf waren
die ganze Zeit über unauffällig. Die Farbe des Zahnes
war im Vergleich zum nicht behandelten Nachbar-
zahn etwas opaker. Die radiologischen Kontrollen
zeigten eindeutige Zeichen von weiterer Wurzelrei-
fung sowie einer Längenzunahme, einer Einengung
des Kanallumens und der Bildung einer Wurzelspitze.
Die periapikale Knochenläsion am Zahn 11 war in zwei
Monaten ausgeheilt. 18 Monate posttherapeutisch
konnte radiologisch keine Differenz zum nicht behan-
delten und spontan obliterierten Zahn 21 ausgemacht
werden.

Diskussion

Bereits 1961 hatte Nygaard-Østby erste Untersuchun-
gen zur regenerativen Endodontie unternommen.32

Die Ergebnisse führten aber nur in wenigen Fällen 
zu funktionsfähigen Pulpa-Dentin-Komplexen. Die
gegenwärtige Forschung zur regenerativen Endodon-
tie beschäftigt sich mit den verschiedensten Schwer-
punkten: Wurzel kanalrevaskularisation, postnatale
Stammzellentherapie, Pulpaimplantationen, Protein-
gerüstimplantationen (scaffold implants), Gefäßbe-
standteilsinjektionen in die Pulpahöhle, dreidimensio-
nales Cell-printing und Gene-Transfer-Methoden.32,37

Den Klinikern bleibt die Aufgabe, aus diesen, zum gro-
ßen Teil noch im Versuchsstadium stehenden Metho-
den ein  alltagstaugliches Verfahren auszuwählen.
Zahlreiche Fallberichte über erfolgreiche, regenerative
endodontische Behandlungen zeigen, dass es mit der
oben skizzierten Methode zu einem grundlegenden
Behandlungswechsel bei devitalen unreifen Zähnen

gekommen ist. Hargreaves et al.15 weisen auf einige
grundlegende Beobachtungen hin. 
Erstens ist ein weit offener Apex eine physiologische
Notwendigkeit zum Wiedereinwachsen des Gewebes.
Zweitens ist das jugendliche Alter eines Patienten Vor-
aussetzung für die Existenz von Stammzellen in der
Apexregion der Zähne. 
Drittens erscheint es sehr wichtig, die Kanalwände
nicht mechanisch zu bearbeiten. NaOCl scheint hierbei
das ideale Spülmittel zu sein. 
Viertens sollte Ca(OH)2 unbedingt als Einlagemittel
vermieden werden. Es herrscht Einigkeit in der Litera-
tur, dass Ca(OH)2 im Wurzelkanal zelltoxisch auf die
Stammzellen in der Apexregion und denen der apika-
len Papille wirkt.15 In allen Studien, in welchen Ca(OH)2
zur Kanal sterilisation verwendet wurde, fand kein Wur-
zeldentin-Dickenwachstum statt.15,32 Fünftens führen
die provozierten Blutungen in die desinfizierte Pulpa-
höhle hinein zu Koageln, aus welchen wiederum Pro-
teingerüste  (protein scaffolts) entstehen. Diese wiede-
rum sind die Basis zur gewebsstrukturierten Regene-
ration.14 Von vielen Autoren wird außerdem der koro-
nale Verschluss der frisch behandelten Pulpahöhle mit
MTA/PZ als weitere wesentliche Erfolgskomponente
aufgeführt.4,9,12,25

All diese Fallberichte haben aber nicht schlüssig erklä-
ren können, was wirklich zu der Revaskularisation be-
ziehungsweise zu der regenerativen Neuorganisation
des Pulpagewebes geführt hat. Einige Autoren vermu-
teten Reste von Pulpazellen, welche im nekrotischen
Pulparaum überlebt hatten.23,33,37 Aktuelle Studien ha-
ben im Tierversuch (Hundezähne) gezeigt, dass die Zel-
len, welche regeneratives Potenzial haben, vorwiegend
aus den Parodontalligamenten stammen.12,37 Die rege-
nerierten Strukturen haben histologisch auch einige
Ähnlichkeit mit Zement und Dentin, mehr als mit Pul-
pagewebe. Die Zunahme der Dentinwandstärke er-
folgte durch zementähnliche Ablagerungen (intraka-
naläres Zement).32

Trotz dieser Wissenslücken zeugen die vielen Fallbei-
spiele von einer hohen Erfolgsrate bei solchen regene-
rativen endodontischen Behandlungen. Es gibt nur
wenige Fallberichte, die neben den Erfolgen auch von
Miss erfolgen berichten. Jung et al.20 untersuchten
neun nekrotische Zähne, bei denen mit NaOCl und Tri-
Antibiotikapasten die Pulpahöhlen desinfiziert wur-
den. Bei vier dieser Zähne wurden vor dem Verschluss
Blutungen induziert, bei fünf wurde darauf verzichtet.
Dies in der  Annahme, es sei noch vitales Restpulpage-
webe vorhanden. Alle neun Zähne waren im Zeitraum
der Nachkontrolle (fünf Jahre) asymptomatisch. Nur
bei einem der Zähne aus der zweiten Gruppe (ohne in-
duziertes Pulpakoagulum) wurde radiologisch kein
verändertes Wurzelwachstum mit Einengung der Pul-
pahöhle gefunden.
Ding et al.11 untersuchten zwölf Zähne, bei denen das
regenerative Prozedere mit Spülungen mit 5,25 % 
NaOCl begonnen wurde. Es kamen ebenfalls die Tri-
Antibiotikapasten zum Einsatz. Bei sechs Patienten
musste das Behandlungsziel revidiert werden. Schmer-

Special

10
ENDODONTIE JOURNAL 2/2011



zen während der Induktion der Pulpablutung führten zu einem Wechsel der
Behandlungsmethode. Diese sechs Zähne wurden mit einem apikalen MTA
Stopp versorgt.
Cheuh et al.8 behandelten vier Zähne mit 2,5 % NaOCl und Ca(OH)2 und ohne
Tri-Antibiotikapasten. Alle vier Zähne zeigten ein weitergehendes apikales
Wurzelwachstum. Die Autoren bemerkten aber, dass Wachstum und Appo-
sition von Dentin nur an den Zahnanteilen stattgefunden hatte, welche
nicht in Kontakt mit Ca(OH)2 gekommen waren.
Ebenfalls mit einem etwas anderen Behandlungsansatz arbeiteten Shah 
et al.28 Sie spülten 14 nekrotische, unreife Zähne mit 2,5 % NaOCl sowie 3 %
Wasserstoffperoxid. Als weitere medikamentöse Einlage wurde Formokre-
sol gewählt. 13 von 14 Zähnen zeigten deutliche regenerative Anzeichen (Di-
ckenwachstum, Längenzunahme).
Erstaunlicherweise wurden nur in einem einzigen Fall Endodontie-unter-
stützende Maßnahmen mit Ultraschallgeräten beschrieben.14 Es kam in
diesem Behandlungsprotokoll auch zu einigen Misserfolgen. Es scheint so,
als ob beim Einsatz von Ultraschallgeräten zur Steigerung der Wirkung der
NaOCl-Spülung schädigende Einflüsse an den Dentinwänden möglich
seien.14,32

Es gibt auch Fallstudien, bei denen die herkömmliche Zusammensetzung
der Tri-Antibiotikapaste (Ciprofloxacin, Metronidazol, Minocyclin) verän-
dert wurde. Thomson und Kahler32 verwendeten statt des Minocyclin Amo-
xicillin. In allen besprochenen Fällen wurde keine Verfärbung der Zähne
festgestellt. Amoxicillin muss jedoch aufgrund seines hohen allergologi-
schen Poten zials mit Vorbehalten eingesetzt werden.
In Veröffentlichungen von Trope34,35, Turkistani und Hanno36 sowie Kim 
et al.21 wird das verfärbende Mino cyclin (Tetracyclin) durch Cephalosporine
(Cefuxim oder Cefaclor) ersetzt. Bei all den hier beschriebenen Fällen waren
die regenerativen Prozesse erfolgreich und es wurden keine Verfärbungen
festgestellt.
Eine weitere Methode, um Verfärbungen der Zahnkrone bei der klassischen
Tri-Antibiotikamischung nach Hoshino (mit Minocyclin) zu vermeiden ist
es, die Krone vor der Behandlung innen im Arbeitskanal mittels Säureätz-
technik und Dentinbonding mit Flowable-Composit zu versiegeln.24,25

Das provozierte Blutkoagulum wurde mit medizinischem Portlandzement
(Medcem GmbH Weinfelden, Schweiz) bedeckt.23 Im Gegensatz zu dem in

Abb. 6: Situation eine Woche nach dem Unfall. – Abb 7: Situation zwei Wochen nach der Sterili-
sation, vor der SAT-Versorgung.

Abb. 8: Situation vor SAT-Versorgung (die Fistel ist verschwunden). – Abb. 9: Situation 16 Monate
nach dem Unfall.
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der Literatur am häufigsten zum Einsatz kommenden
MTA Material ProRoot fehlt beim Med PZ das Röntgen-
kontrastmittel Bismutoxid. Dadurch kommt es zu
deutlich weniger Verfärbungen.5,30 Nachteilig jedoch
ist die knapp dentinähnliche Röntgensichtbarkeit.30

Alle oben besprochenen Fallstudien zeigen jedoch,
dass ausführlichere klinische Studien (z.B. randomized
clinical trial) unter standardisierten Bedingungen
noch fehlen und dringend notwendig sind. Die Ameri-
can Association of Endodontists hat eine Datenbank
für regenerative endodontische Behandlungsverläufe
eröffnet.1 Durch die Auswertung von deutlich mehr Be-
handlungsfällen erhofft sich die AAE eine breitere wis-
senschaftlichere Grundlage für zukünftige Behand-
lungs-Guidelines. 
Die Herstellung der Tri-Antibiotikapasten wird in allen
Veröffentlichungen ähnlich beschrieben. Es werden
die drei Grundstoffe als Originalmedikamente einge-
kauft. Von jeder Einzelsubstanz wird jeweils eine Ta-
blette gemörsert, wovon dann die jeweils notwendi-
gen Mengen abgewogen werden (Ciprofloxacin
250 mg, Metronidazol 500 mg, Minocyclin respektive
dessen Ersatz Cefuoxim oder Cefaclor 500 mg). Diese
Dosis wird mit der Macrogol/Propylenglykol-Mi-
schung dann direkt vor der endodontischen Applika-
tion angemischt. Über die Aufbereitung des Gleit- und
Penetrationsmittels wird in keiner Veröffentlichung
Genaueres ausgesagt. Diese komplizierten Vorberei-
tungen bedürfen vonseiten der Zahnärzte einiges an
pharmakologischem Fachwissen. Auch bleibt der
Hauptteil der drei Antibiotika-Originalverpackungen
übrig. Dies verteuert den Einsatz dieser regenerativen
endodontischen Methode im Alltag erheblich. Seit
September 2010 können bei einem kommerziellen An-
bieter von Medizinprodukten die Tri-Antibiotikapasten
in den verschiedensten Zusammensetzungen als Ein-
zelportionen per Rezept geordert werden (TreVitaMix,
Medcem GmbH, Weinfelden, Schweiz).24 Das Tri-Mix-
pulver ist als Einzelportion aus Reinsubstanzen ge-
mischt und das Mischmittel (Macrogol/Propylengly-
kol) wird in einer kleinen Einzeltube mitgeliefert. Dies
ermöglicht den Einsatz dieser wirkungsvollen Behand-
lung auch in einer normalen Zahnarztpraxis.

Schlussfolgerungen

In der Literatur werden regenerative, endodontische
„Revitalisierungsbehandlungen“ bei Frontzähnen
und Prämolaren beschrieben. Typisch sind Behand-
lungen nach Traumata, wenn es an solchen jungen
Zähnen mit offenen Apizes zu Nekrosen kommt. Die

Veröffentlichungen zu dieser Methode, zum größten
Teil Case reports, sprechen dabei von einem Paradig-
mawechsel. Dies stimmt in der Tat, denn jetzt ist es
mit dieser Behandlungsmethode möglich, solche
Zähne weiter „reifen“ zu lassen und dadurch deren
Überlebensprognose deutlich zu verbessern. Durch
Wurzelreifung sinkt das Risiko einer Wurzelfraktur
und durch eine Apexbildung sind spätere endodonti-
sche Behandlungen deutlich vereinfacht. Heute ist
diese Behandlungsmethode soweit entwickelt, dass
auch den Praktikern regenerative endodontische
Maßnahmen empfohlen werden können. Entschei-
dend für eine Behandlungsprognose ist der erste Be-
handlungsschritt. Wird als Ersteinlage CaOH2 ver-
wendet und werden die Wurzelkanalwände mecha-
nisch aufbereitet, verschlechtert sich die Prognose für
eine erfolgreiche regenerative Behandlung deutlich.
Ein weiteres Kriterium für eine gute Prognose solcher
Behandlungsabläufe ist auch ein richtig induziertes,
das Pulpakavum vollständig ausfüllendes Blutkoagu-
lum. Kann ein solches nicht generiert werden, muss
auf die herkömmliche Weise ein MTA-Plug am offe-
nen Apex platziert werden. 
Für die Behandler stellt sich damit das Problem, den
richtigen Behandlungsweg zu wählen und diesen Vor-
schlag mit allen Vor- und Nachteilen sowie allen mög-
lichen Problemen dem Patienten auch zu kommunizie-
ren. Wie in dem oben beschriebenen Behandlungs -
ablauf gezeigt wurde, steht heute ein modernes Be-
handlungskonzept für unreife, gangränöse Zähne zur
Verfügung. Ob das verfärbende Minocyclin dauerhaft
und mit gleichem Erfolg durch ein Cephalosporin er-
setzt werden wird, wird sich in der Zukunft zeigen. Im
Moment muss der Zahnarzt entscheiden, welches
Antibiotikum er in den Tri-Mixpasten einsetzt. Für die
endo dontischen Gesellschaften bedeutet dies, dass sie
ihre Richtlinien ständig den sich schnell ändernden
Entwicklungen anpassen müssen. Dies zum Wohle un-
serer Patienten.
Eine Pulpa dient der Ernährung, der Reparatur und dem
Wachstum des Zahndentins und ist damit Teil eines ge-
sunden Zahns. Zudem ermöglicht sie mit einer sensi-
blen, schmerzähnlichen Warnfunktion den Zahn vor ex-
ternen Reizen zu schützen. Wenn das Gewebe, welches
nach einer regenerativen, endodontischen Behandlung
in eine gangränöse Pulpahöhle einwächst, alle Funktio-
nen einer normalen Pulpa wieder erfüllen
kann, sind wir von einer klinischen Restitutio
ad integrum nicht mehr weit entfernt. n
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Einzigartig und erfolgversprechend: Die neue BioRaCe Sequenz
von FKG Dentaire ermöglicht es, die meisten Wurzelkanäle mit
nur fünf NiTi-Instrumenten einfach, schnell und zuverlässig auf-
zubereiten.

Ein beständiger
Erfolg einer
endodontolo-
gischen Be-
handlung be-

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

Das BioRaCe Konzept

Sichere und effiziente 
Kanal-Aufbereitung

teme benötigen einige zusätzli-
che Instrumente, um die mini-
mal nötigen Größen im apika-
len Drittel zu erreichen, was zu
mehr Zeitaufwand und zusätz-
lichen Kosten führt.
Nicht so die BioRaCe Sequenz!
Die BioRaCe Sequenz ist ein-
zigartig und wurde speziell ent-
wickelt, um die erforderlichen
apikalen Größen von ISO 35
und 40 ohne zusätzliche Schrit-
te oder Instrumente zu errei-
chen. Dieser Anleitung folgend
können die meisten Wurzelka-

Effizientes Arbeiten mit D-RaCe

Revision leicht gemacht
Bei der Revisionsbehandlung
handelt es sich um eine zahn-
ärztliche Maßnahme, die tech-
nisch und medizinisch relativ
wenig standardisiert ist. Des-
halb gehört die Revision einer
Wurzel behandlung mit zu den
größten Herausforderungen an
das technische Behandlungsge-
schick eines Zahnarztes. Alle
unvollständigen, undichten
und bakteriell infizierten Fül-
lungsmaterialien müssen aus
den Wurzelkanälen eines
Zahns entfernt werden. Die
Wurzelkanäle werden gängig
gemacht, aufbereitet, gereinigt
und desinfiziert. Die Revision
des alten Füll mate rials ist nun
ein facher und sicherer gewor-
den: durch die Einführung der
neuen FKG D-RaCe-Instru-
mente.

Der große Vorteil von D-RaCe
D-RaCe werden für die Entfer-
nung von Wurzelkanalfüllmate-

rialien wie Guttapercha, Gutta-
Trägersysteme, Pasten und re-
sinbasierten Materialien einge-
setzt. Der große Vorteil des Sys-
tems ist die Anwendung der Fei-
len mit einer hohen Umdre-
hungszahl. Die DR1-Feile ist
sehr kurz und scharf gehalten,
um mit ihr nur im koronalen Be-
reich des Kanals zu arbeiten.
Durch das schnelle Drehmo-
ment von 1000 U/min. wird das
Füllmaterial erwärmt und kann
hervorragend aus dem Kanal
entfernt werden. Mit der DR2-
Feile, die über eine passive Spitze
verfügt, kommt man problemlos
auf Arbeitslänge, um auch im
apikalen Bereich das restliche
Füllmaterial zu entfernen.      

näle mit fünf NiTi-Instrumen-
ten effizient aufbereitet wer-
den.

Eigen schaften
Bio-RaCe- Instrumente besitzen
dieselben guten Eigenschaften
wie RaCe-Instrumente: die
nicht schneidende Sicherheits-
spitze, scharfe und alternieren-
de Schneidkanten sowie die

elektrochemische Oberflächen-
behandlung. Anders ist Bio -
RaCe im Hinblick auf die ISO-
Größen, Konizitäten und die
Sequenz. BioRaCe wurde ent-
wickelt, um den Wurzelkanal
effizient und sicher mit wenigen
Instrumenten aufzubereiten.
Technik: BioRaCe sollten mit
500 bis 600 Upm bei 1 Ncm
verwendet werden.                 

Fallbilder: Dr. Gilberto Debelian

Scharfe
 Schneidkanten

BioRaCe 
Basic 

Sequenz

koronales 
Drittel (1)

mittleres (2) 
bis apikales (3)
Drittel

Das D-RaCe-Set besteht aus nur zwei Instrumenten in der Sequenz:

DR1 für das koronale Drittel: ISO 030/0.10, Länge 15/8 mm, 
aktive Spitze bei 1000 Upm
DR2 für das mittlere und apikale Drittel: ISO 025/0.04, 
Länge 25/16 mm, Sicherheitsspitze bei 600 Upm

DR1 DR2

Die neuen D-RaCe-Instrumente von FKG Dentaire eignen sich
hervorragend für die Revision. Ihr großer Vorteil: 
Der Zahnarzt benötigt nur zwei Revisionsinstrumente zur voll-
ständigen Entfernung des Wurzelfüllmaterials.  

Finale apikale
Präparation mit
BR4 und BR5,
wenn BR3 die
volle Arbeitslän-
ge erreicht hat 

Rekapitu -
lation auf
Arbeitslänge
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n Die Inzidenz des Dens invaginatus liegt bei ungefähr
2 %.1,2 Eine Studie von Backman und Wahlin fand sogar
eine Inzidenz von 6,8 %.3 Die seitlichen Oberkieferschnei-
dezähne sind mit 85 % am häufigsten betroffen.4 In vie-
len Fällen treten diese Anomalien bilateral auf (43 %), sel-
ten sind auch Milchzähne befallen,1,4 gelegentlich auch
Eckzähne, Prämolaren und Molaren. Bis heute konnte die
Ätiologie des Dens invaginatus nicht vollständig geklärt
werden. Man geht davon aus, dass eine tiefe Einstülpung
des Foramen caecum während der Zahnentwicklung
auftritt. 
Der Dens invaginatus kann nach einer Klassifikation von
Oehlers5 in Typ I, Typ II und Typ III eingeteilt werden (Abb. 1).
Typ I: Die Invagination reicht innerhalb der Zahnkrone bis
zur Schmelz-Zement-Grenze und ist von Schmelz ausge-
kleidet. 
Typ II: Die Invagination reicht apikalwärts über die Schmelz-
Zement-Grenze hinaus. Eine Verformung der Krone oder
Wurzel und eine Verbindung zur Pulpa sind möglich.
Typ III: Die Invagination besitzt eine direkte Verbindung
zum Parodont, wodurch eine „zweites Foramen apicale“
entsteht. Es gibt in diesen Fällen meist keine direkte Ver-
bindung zur Pulpa, sondern diese liegt in der Regel zwi-
schen der Invagination und Wurzeldentin. Die Invagina-
tion ist meist von Schmelz ausgekleidet, aber auch ein Vor-
kommen von Zement ist möglich. Die Schmelzausklei-
dung kann unvollständig sein. Ebenfalls können Krone und
Wurzel verformt oder missgebildet sein. 
Klinisch deutet manchmal bereits eine ungewöhnliche
Kronenform auf eine Invagination hin. Meist ist eine deut-
liche Einziehung des Foramen caecum oder der Höcker-
spitze sichtbar. Diese Einziehungen der Zahnkronen sind
schwer zugänglich für die Mundhygiene des Patienten
und stellen somit eine Prädilektionsstelle für kariöse Lä-

sionen dar. Als Folgeerscheinung der Karies können eine
Pulpa nekrose und Parodontitis apicalis entstehen. Um
eine Infektion zu vermeiden, ist eine frühe Diagnose wich-
tig. Dazu sollten regelmäßig ein Sensibilitätstest und
röntgenologische Untersuchungen an Zähnen mit be-
kannter Fehlbildung angefertigt werden. Der Vitalerhalt
und die Vermeidung einer Infektion der Pulpa sind Ziele
der Behandlung eines Dens invaginatus. Ist eine endo -
dontische Behandlung notwendig, setzt dies gute Kennt-
nisse des behandelnden Zahnarztes und entsprechendes
Instrumentarium, wie Ultraschall und Operationsmikros-
kop, voraus. Die vielfältigen Formen der Invagination er-
schweren die Behandlung des Zahnes. 

Fallbericht

Anamnese und Befund
Ein 18-jähriger Patient stellte sich aufgrund eines Abszess-
geschehens in der Oberkieferfront in der Zahnärztlichen
Poliklinik der Universitätsmedizin Göttingen (UMG) vor.
Die allgemeinmedizinische Anamnese des Patienten war
unauffällig. 
Der Patient berichtete von einer Fistelbildung vor ca. zwei
Jahren im Bereich des Zahnes 12. Die Behandlung erfolgte
ausschließlich durch eine Antibiotikagabe, wodurch eine
Heilung der Fistel eintrat. 
Vor einigen Wochen bildete sich nun erneut eine Fistel.
Trotz Antibiotikagabe entwickelte sich ein Abszess im Be-
reich 12, den der Patient selbstständig eröffnete. 
Bei der Vorstellung im UMG hatte der Patient keine
Schmerzen. Auf Palpation der Umschlagfalte hin war der
Bereich 11/21 leicht druckdolent. Zusätzlich lag eine erbsen-
große, leicht fluktuierende Schwellung vor. Ein Fistelmaul

war nicht zu erkennen, es lag eine Rö-
tung der Region vor. Der Patient wurde
zur Weiterbehandlung in die Abtei-
lung Präventive Zahnmedizin, Paro-
dontologie und Kariologie überwie-
sen. 
Die klinische Befunderhebung zeigte
eine Einziehung der klinischen Krone
des Zahnes 12 (Abb. 2). Die Sondie-
rungstiefen waren physiologisch und
lagen zwischen 1 und 2mm. Der Sensi-
bilitätstest an den Zähnen 11 und 13 fiel
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Behandlung eines Dens invaginatus 
Bei einem Dens invaginatus handelt es sich um eine seltene Anomalie, bei der es zu einer 
Einstülpung des Foramen caecum während der Zahnentwicklung kommt. Oftmals tritt diese
Strukturveränderung an seitlichen Oberkieferschneidezähnen auf, sie stellt eine Prädilektions-
stelle für die Kariesentstehung dar. Eine gute und frühzeitige Diagnose der Fehlbildung ist für die
Prävention einer Pulpanekrose von Wichtigkeit. Ist eine endodontische Behandlung indiziert,
sind bei Beachtung der komplexen anatomischen Anomalien die Erfolgsaussichten sehr gut.  

Dr. Steffi Drebenstedt/Göttingen

Abb. 1: Der Dens invaginatus kann nach einer Klassifikation von Oehlers5 in Typ I, Typ II und Typ III
eingeteilt werden. – Abb. 2: Ausgangssituation.
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positiv, an Zahn 12 negativ aus. Ein erhöhter
Lockerungsgrad lag nicht vor. Der Zahn
wies klinisch und röntgenologisch keine
Karies auf. 
Röntgendiagnostik
In der Einzelzahnaufnahme (Abb. 3) ist eine
große apikale Aufhellung zu erkennen, de-
ren Durchmesser ca. 1cm beträgt. Röntge-
nologisch fällt eine Verschattung im Be-
reich der Krone und des koronalen Wurzel-
bereichs auf. Zusätzlich weist der Zahn eine
starke Wurzelkrümmung auf.

Diagnose 
Anhand der erhobenen Befunde konnten folgende Dia-
gnosen gestellt werden:
– Abszess mit Pulpanekrose und Parodontitis apicalis an

Zahn 12
– Dens invaginatus
Der Dens invaginatus entspricht Typ II nach Oehlers.5

Therapie 

Der Patient stellte sich im Dezember 2009 erstmals zur
endodontischen Behandlung des Zahnes 21 in der Abtei-
lung Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Ka-
riologie der Universitätsmedizin Göttingen vor. 
Nach eingehender Untersuchung und Befundung des
Zahnes 21 erfolgte, nach Isolierung des Arbeitsfeldes mit
Kofferdam, die Trepanation unter Zuhilfenahme des
Operationsmikroskopes. Die Invagination wurde vor-
sichtig mit Ultraschallinstrumenten abgetragen (Abb. 4),
sodass der Wurzelkanal dargestellt werden konnte. Der
Wurzelkanal wurde während der Behandlung mit 3 %
NaOCl gespült und bis zur nächsten Behandlung mit ei-
ner kalziumhydroxidhaltigen medikamentösen Einlage
(Ultracal, Ultradent Products, South Jordan, Utah, USA)
und einer provisorischen Füllung verschlossen. 
Der Patient stellte sich drei Tage später nach erneutem
Auftreten einer Schwellung im Schmerzdienst der Poli-
klinik vor. Der Patient berichtete, die Schwellung erneut
selbstständig inzidiert zu haben. 
Unter Kofferdam wurde der Wurzelkanal mit 3 % NaOCl
gespült und eine erneute kalziumhydroxidhaltige medi-
kamentöse Einlage (Hypocal, Merz Dental, Lütjenburg)
eingebracht. Anschließend wurde der Zahn provisorisch
mit Watte und Cavit (3M ESPE, Neuss) verschlossen. 
Vier Tage später wurde die Behandlung fortgesetzt. Es
lagen seit der letzten Behandlung keine Beschwerden
vor. Perkussions- und Palpationstest waren positiv. Das
Vestibulum war stark gerötet und die Inzision in vertika-
ler Richtung war erkennbar. 
Nach Isolation mit Kofferdam wurde die provisorische
Füllung entfernt, woraufhin Pusaustritt aus dem Wur-
zelkanal erkennbar war. Während der Behandlung er-
folgte die erneute Spülung des Wurzelkanals mit 3 % 
NaOCl. Die endometrische Längenbestimmung mit
dem Root ZX Gerät (Morita, Irvine, California, USA) wurde
durchgeführt und eine Röntgenmessaufnahme (Abb. 5)

angefertigt. Die Arbeitslänge wurde anschließend auf
24 mm festgelegt. Die Präparation des Wurzelkanals er-
folgte mittels Crown-down-Technik mit dem Nickel-Ti-
tan-System FlexMaster (VDW Antaeus, München) bis
zur Größe 02/50. Als medikamentöse Einlage wurde Kal-
ziumhydroxid in den Wurzelkanal eingebracht und der
Zahn wurde provisorisch mit Watte, Cavit und einer
dichten adhäsiven Deckfüllung verschlossen.
Drei Wochen später berichtete der Patient, seit dem letz-
ten Termin beschwerdefrei zu sein. Es war keine Rötung
im Vestibulum zu erkennen und die Inzision war verheilt.
Es lagen keine Schwellung oder Fistel vor. Perkussion und
Palpation waren negativ. Nach Entfernung der provisori-
schen Füllung unter Kofferdam war kein Pusaustritt aus
dem Wurzelkanal erkennbar.
Daraufhin erfolgte die Abschlussspülung mit 3 % NaOCl,
EDTA und CHX. Der Wurzelkanal ließ sich auf Arbeits-
länge mit Papierspitzen trocknen und der Masterpoint
wurde angepasst. Anschließend erfolgte die Wurzel -
kanalfüllung in warmer vertikaler Fülltechnik mit
 Guttapercha und AH plus (Antaeus, München und
DENTSPLY DeTrey, Konstanz). Es wurde eine Röntgen-
kontrolle des Downpack angefertigt (Abb. 6). Nach dem
Backfill erfolgte eine weitere Röntgenkontrolle (Abb. 7).
Die Kavität wurde für den definitiven adhäsiven Ver-
schluss mit Phosphorsäure Prime&Bond NT (DENTSPLY
DeTrey, Konstanz) konditioniert und anschließend mit
einer Füllung aus Komposit (Venus, Heraeus, Hanau) ver-
schlossen. 

Diskussion

Im vorliegenden Fall kam es aufgrund der Invagination
und damit einer Verbindung zwischen Mundhöhle und
Pulpa des Zahnes 12 zu einer Pulpanekrose und Abszess-
bildung. 
Schon an der Form der klinischen Krone konnte die Ein-
ziehung palatinal erkannt werden. Das Röntgenbild
zeigte ebenfalls eine Aufhellung mit schmelzähnlicher
Transluzenz im Kronenbereich und koronalen Wurzel-
drittel, was auf eine Invagination hindeutet (Abb. 2). Zu-
sätzlich führten der negative Sensibilitätstest, die Ab-
szessbildung und die ausgedehnte Parodontitis apicalis
zur Diagnose Dens invaginatus mit Pulpanekrose und
ausgedehnter Parodontitis apicalis und Abszessbildung. 

Abb. 3: In der Einzelzahnaufnahme ist eine große apikale Aufhellung zu erkennen. – Abb. 4:
Die Invagination wurde vorsichtig mit Ultraschallinstrumenten abgetragen, sodass der
Wurzelkanal dargestellt werden konnte. – Abb. 5: Röntgenmessaufnahme der endometri-
schen Längenbestimmung.



Die Therapie dieses Zahnes bestand aus einer Wurzel -
kanalbehandlung. Es wurde zusätzlich aufgrund des
häufigen bilateralen Befalls die kontralaterale Seite auf
eine Invagination untersucht, um einer Pulpanekrose
vorzubeugen. Die Einziehung am Zahn 22 war bei dem
Patienten bereits zu einem früheren Zeitpunkt versie-
gelt worden.
Die Schwierigkeit bei der endodontischen Behandlung 
eines Dens invaginatus bildet die vollständige Erschlie-
ßung, Desinfektion und Obturation der sehr variablen
und komplexen anatomischen Formen der Invagination.
Trotz Einteilung der Invagination in verschiedene Typen
nach Oehlers5 können zahlreiche Variationen vorliegen. 
In diesem Fall handelt es sich um eine Typ II-Invagination,
bei der die Invagination apikalwärts über die Schmelz-
Zement-Grenze hinausreicht. Bei der Trepanation eines
Dens invaginatus besteht die Gefahr der Perforation, die
durch Zuhilfenahme von Operationsmikroskop und Ul -
tra schallpräparationsinstrumenten vermieden werden
sollte. Zusätzlich lag in diesem Fall eine starke Krümmung
des Wurzelkanals vor. Wichtig bei stark gekrümmten
Wurzel kanälen sind das Arbeiten mit vorgebogenen Ins-
trumenten und die Präparation mit NiTi-Instrumenten,
um Stufenbildungen und Begradigungen zu vermeiden. 
Nach ausreichender Planung des Falles mit Beachtung
der möglichen Probleme wurde die endodontische Be-
handlung begonnen. 
Die Trepanation des Zahnes konnte trotz der Invagination
mithilfe des OPMs ohne Probleme durchgeführt werden.
Wichtig war es, alle Schmelzüberhänge zu entfernen, um
einen geradlinigen Zugang zum Wurzelkanal zu erreichen
und alle Nischen zu entfernen, in denen sich nekrotisches
Gewebe anlagern kann. So konnte eine optimale Desin-
fektion des koronalen Bereiches erreicht werden. Die che-
mische Desinfektion wurde während aller Behandlungs-
termine mit NaOCl (3 %) durchgeführt. Auf eine Ultra-
schallspülung wurde aufgrund der starken Krümmung
des Wurzelkanals verzichtet. 
Die endometrische Längenbestimmung lieferte eine ein-
deutige Anzeige. Jedoch konnte im Röntgenbild erkannt
werden, dass etwas überinstrumentiert wurde. Aus die-
sem Grund wurde die Arbeitslänge um 1 mm korrigiert.
Ebenfalls aufgrund der starken Krümmung des Wurzel-
ka nals wurde die maschinelle Präparation mit NiTi-Flex-
Master-Instrumenten bis zur Größe 02/50 durchgeführt.
Anschließend erfolgte aufgrund des Pusaustritts und der

vestibulären Schwellung eine weitere Ein-
lage mit einem Kalziumhydroxid-Präparat.
Da beim nächsten Termin die Schwellung,
Fistel und Beschwerden nicht mehr erkenn-
bar waren, kein Pusaustritt vorlag und der
Wurzelkanal auf Arbeitslänge mit Papier-
spitzen getrocknet werden konnte, erfolgte
die Wurzelka nalfüllung mit Guttapercha
und AH plus. Diese wurde mit einer warm
vertikalen Fülltechnik durchgeführt, um
alle Bereiche des großlumigen Bereiches im
koronalen Wurzelkanaldrittel zu füllen. Mit-
hilfe des OPMs und des Obtura-Gerätes (Sy-
bron Endo, Orange, California, USA) war die

Obturation unter direkter Sicht möglich. 
Einfluss auf die Prognose des Zahnes haben das Auftre-
ten einer Fistel zwei Jahre vor Behandlungsbeginn und
die erneute Fistelung mit Abszessbildung mehrere Wo-
chen vor Beginn der Behandlung. Es kann somit von ei-
nem stark infizierten Wurzelkanal und periapikalen Ge-
webe ausgegangen werden. 
Die Sechs-Monats-Kontrolle zeigt röntgenologisch be-
reits eine eindeutige Verkleinerung der Parodontitis api-
calis (Abb. 8). Klinisch ist der Zahn unauffällig. 
Ein Jahr nach endodontischer Behandlung ist im Zahn-
film die apikale Aufhellung deutlich verringert. Der Pa-
tient hat keine Beschwerden, Perkussion und Palpation
sind negativ (Abb. 9). Eine mögliche Therapiealternative
wäre die Extraktion des Zahnes mit anschließendem kie-
ferorthopädischen Lückenschluss gewesen, wobei so-
wohl ästhetische als auch funktionelle Probleme aufge-
treten wären.

Zusammenfassung

Für die Behandlung eines Dens invaginatus ist die früh-
zeitige Diagnose wichtig, um Therapien für den Vitaler-
halt, z. B. die Versiegelung des Foramen caecum, einzulei-
ten. Wichtig ist besonders bei Frontzähnen die bilaterale
Diagnostik. Sollte eine endodontische Behandlung eines
Dens invaginatus indiziert sein, ist eine ausreichende Pla-
nung der Therapie von Bedeutung, um mögliche Kompli-
kationen wie Probleme bei der Präparation einer adäqua-
ten Zugangskavität, Perforationen und Begradigung der
Wurzelkanalkrümmung zu vermeiden. Ebenfalls wichtig
sind entsprechendes Fachwissen des behan-
delnden Zahnarztes und spezielles Instru-
mentarium. So sind z. B. die Verwendung eines
Operationsmikroskopes und Ultraschallprä-
parationsinstrumente hilfreich. Bei guter Vorbereitung
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Abb. 6: Röntgenkontrolle des Downpack. – Abb. 7: Röntgenkontrolle nach dem Backfill. –
Abb. 8: Die Sechs-Monats-Kontrolle zeigt röntgenologisch bereits eine eindeutige Ver-
kleinerung der Parodontitis apicalis. – Abb. 9: Die Verlaufskontrolle nach einem Jahr zeigt
eine Verkleinerung der apikalen Läsion.
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n Endodontische Behandlungs-
maßnahmen müssen, abge -
sehen von Frontzahntraumen,
gegenwärtig in der Regel meist
bei Kindern mit Nuckelflaschen-
karies/frühkindlicher Karies (ECC)
und bei den Kindern mit einem
hohen Kariesrisiko vorgenom-
men werden. Die Anzahl der Kin-
der mit frühkindlicher Milch-
zahnkaries ist in den letzten
 Jahren trotz intensivierter Aufklä-
rung weiter angestiegen. In Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus
sehen wir bereits bei 27,3 % der
Kleinkinder und Vorschulkinder
die frühkindliche Karies (Baden
und Schiffner 2008). Untersu-
chungen in Hessen zeigten sogar
eine Verbreitung der Kariesprä -
valenzen von 33,6 % bzw. 7,8 % für
ECC Typ I und II (Wetzel 2008). Der
Behandlungsbedarf in dieser Pa-
tientengruppe ist in den letzten
Jahren weiter gestiegen.
Im Folgenden sollen aktuelle
 Erkenntnisse zu den endo -
dontischen Therapiemaßnah-
men im Milchgebiss in einem
praxisfähigen Konzept zusammengefasst werden. Das
Ziel einer endodontischen Therapie ist es, den Milchzahn
in all seinen wichtigen Funktionen zu erhalten sowie
schnell und sicher Schmerzfreiheit wiederherzustellen.
Die Befunderhebung zur Sicherstellung einer validen
Diagnose sollte über die medizinische Anamnese, die
zahnbezogene Anamnese, die Schmerzanamnese, Ka-
riesdiagnostik, Vitalitäts- und Perkussionsprobe und
die Röntgendiagnostik vollständig durchgeführt wer-
den. Nur so kann eine sichere Therapieentscheidung
getroffen werden, die wiederum ausschlaggebend ist
für die Erfolgsrate der endodontischen Behandlung.
Von besonderer Bedeutung ist dabei die Abschätzung
des pulpalen Zustandes, der von reversibler Pulpitis 
(➝ cp-Behandlung möglich), über die umschriebene
koronale Pulpitis (➝Vitalamputation) bis zur irreversi-
blen, totalen Pulpitis bzw. Pulpanekrose (komplette Ex-

stirpation und Wurzelfüllung
bzw. Extraktion). Bei Milchzäh-
nen ist es aufgrund der tempo-
rären Nutzung und der Schwie-
rigkeiten einer Wurzelkanalbe-
handlung sinnvoll, im Falle von
diagnostischer Unsicherheit bei
der Abwägung zwischen cp-Be-
handlung und Vitalamputation
den Schritt nach vorne zu ma-
chen und die therapeutisch er-
folgreichere Ausräumung der
Kronenpulpa vorzunehmen, ins-
besondere bei bestehender Lo-
kalanästhesie oder bei Narko-
sesanierungen. Dieser Punkt 
ist besonders aufgrund der
 diagnostischen Unschärfe der
Schmerzanamnese, Vitalitäts-
und Perkussionsprobe bei klei-
nen Kindern relevant. 
Das Spektrum der endodonti-
schen  Behandlungsmaßnah-
men umfasst die 
– Caries profunda-Therapie
– Direkte Überkappung
– Partielle Pulpotomie
– Zervikale Pulpotomie bis zu den

Wurzelkanaleingängen 
– Exstirpation der vitalen Milchzahnpulpa.

Alternativ sind immer auch die Extraktion und ggf. ein
Lückenhalter zu erwägen.

Caries profunda-Therapie

Die Indikation für eine cp-Therapie im Milchgebiss be-
steht nur für profunde Läsonen, bei denen nur eine re-
versible Pulpitis vorliegt. Es darf keine Schmerzsympto-
matik bestanden haben und die Pulpa darf nicht eröff-
net sein. 
Die cp-Therapie wird allerdings oft als Verlegenheitslö-
sung gewählt mit einer katastrophalen Erfolgsrate, was
häufig Schmerzen, Nekrosen, Abszesse, Fisteln und
Extraktionen zur Folge hat. 
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Endodontie bei Kindern
Kinderzahnheilkunde wird für alle Zahnärzte dann schwierig, wenn die Kooperationsbe-
reitschaft eines Kindes stark eingeschränkt ist oder endodontische Behandlungsmaß-
nahmen am Milchzahn bzw. jugendlich-permanenten Zahn notwendig werden. Die Erfolge
in der kariespräventiven Arbeit im Rahmen der Gruppenprophylaxe haben dazu geführt,
dass die Anzahl der Kinder mit akuten Zahnschmerzen oder sehr großen kariösen Läsio-
nen im Milchgebiss abgenommen hat. Aufgrund der Kariespolarisierung bleibt die Endo -
dontie am Kind ein Dauerbrenner.

Prof. Dr. Christian Splieth/Greifswald

Abb. 1: Nach einem Trauma erfolgen eine partielle oder
zervikale Pulpotomie mit Entfernung eines Pulpenhor-
nes oder der gesamten Kronenpulpa, Ca(OH)2- bzw.
MTA-Abdeckung und ein dichter Verschluss.

Autor



Schon die Zerstörung der Randleiste bei Approximalkaries geht in den aller-
meisten Fällen mit einer deutlichen Schädigung der Pulpa einher, was eine
cp-Behandlung als fraglich erscheinen lässt. Auch beim typischen Schmerz-
patienten ist eine cp-Behandlung am Milchzahn nicht ausreichend.

Direkte Überkappung

Die direkte Überkappung beim Milchzahn ist keine Standardtherapie. Sie ist
eigentlich nur bei Traumata indiziert:
– Eröffnung der gesunden Pulpa nach akutem Frontzahntrauma < 1 mm
– akzidentelle Eröffnung der Pulpa im gesunden Dentin.

Partielle Pulpotomie

Auch die partielle Pulpotomie ist keine häufig anzuwendende Therapie.
Meist wird der Entfernung der gesamten Kronenpulpa der Vorzug gegeben.
Klassischerweise wird sie beim Frontzahntrauma eingesetzt:
– Komplizierte, akute Kronenfraktur mit einer Eröffnung der Pulpa > 1 mm
– Verspätete Therapie von Pulpaeröffnungen bis zu 48 Stunden nach dem

Trauma.

Der Einsatz bei der Therapie einer Caries profunda penetrans (complicata)
ohne Schmerzsymptomatik wird kontrovers diskutiert. Bei richtiger Indikation
hat die partielle Pulpotomie eine exzellente Erfolgsrate von über 90 % (Mejare
und Cvek 1993). Die Vorgehensweise ist die gleiche wie bei der bekannten zer-
vikalen Pulpotomie, nur dass hier die teilweise Entfernung des Pulpengewe-
bes auf das verletzte Pulpenhorn begrenzt bleibt bzw. das Pulpengewebe an
der betroffenen Stelle in einer Tiefe von nur ~ 2 mm amputiert wird. Kann da-
nach die Blutstillung aus der Pulpenwunde schnell und unkompliziert erreicht
werden, so wurde die Indikation für das Verfahren richtiggestellt und die
 Amputationsstelle kann dann mit einem Kalziumhydroxidpräparat oder ei-

nem MTA-Zement abgedeckt wer-
den. MTA (Mineral Trioxide Aggre-
gate) findet in den letzten Jahren als
sehr biokompatibles Material immer
häufiger Anwendung bei endodon-
tischen Verfahren, so auch als Wund-
verband nach der Vitalamputation
im Milchzahn. 
Der Langzeiterfolg kann nur gesichert
werden, wenn der Zahn sofort nach
der durchgeführten endodontischen
Therapie, wozu auch jede cp-Therapie
oder Pulpotomie zählt, bakterien-
dicht verschlossen wird. Im Milchge-

Abb. 2: Tiefe kariöse Läsionen am Milchzahn
werden besser mit einer Vitalamputation als
mit cp-Maßnahmen therapiert. 

Abb. 3a und b: Bei der klassischen Vitalamputation wird die Kronenpulpa bis zu den Kanalein-
gängen entfernt. Ist die Blutstillung komplikationslos möglich (a), kann eine Abdeckung und die
Versorgung mit einer Stahlkrone (b) erfolgen.
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biss ist die Versorgung des Zahnes mit einer Edelstahl-
krone dafür eine gut untersuchte und sichere Therapie-
maßnahme, die mehrflächigen Füllungen, insbesondere
mit Glasionomerzement, überlegen ist (Innes et al. 2007).

Zervikale Pulpotomie/Vitalamputation

Die zervikale Amputation sollte heute ausschließlich als
Vitalamputation durchgeführt werden. Die Indikation
besteht für: 
– Chronische, koronale Pulpitis ohne Schmerzsympto-

matik
– Pulpitis granulomatosa (Pulpenpolyp).

Tiefe kariöse Läsionen sollten eher mit einer Vitalam-
putation als mit einer cp-Therapie behandelt werden
(Abb. 2), da die Erfolgsquote ungleich höher ist. 
Nach der Eröffnung des Pulpendaches erfolgen die Am-
putation der Kronenpulpa und die Blutstillung (Abb. 3a).
Die heute favorisierte Methode zur Blutstillung bei
Vital amputationen in Milchmolaren ist die Anwendung
von Eisen(III)-Sulfat (Fuks et al. 1997). Dafür wird ein mit
15,5 %igem Eisen(III)-Sulfat getränktes Wattepellet für
30 Sek. auf den Pulpenstümpfen appliziert, danach ent-
fernt und die Pulpenwunde mit physiologischer Koch-
salzlösung abgespült. Auf die Pulpenwunde kann da-
nach ein Kalziumhydroxidpräparat oder fest angerühr-
ter ZnO-Eugenol Zement (IRM) aufgelegt werden. Die
Anwendung des Eisen(III)-Sulfates nach der Vitalampu-
tation der Milchzahnpulpa zeigt eine sehr hohe klini-
sche und röntgenologische Erfolgsrate von 92 bis 96 %.
Alternativ wird heute auch die Anwendung von MTA-
 Zement zur Abdeckung der Pulpenwunde empfohlen,
wobei für diese Anwendung noch Langzeitergebnisse
fehlen. In derselben Sitzung muss die bakteriendichte
definitive Versorgung des Zahnes, vorzugsweise mit der
konfektionierten Edelstahlkrone, erfolgen (Abb. 3b). 
Sollten sich bei der Blutstillung Probleme ergeben, deu-
tet dies auf eine chronische Pulpitis der gesamten Pulpa
hin und die Indikation zur Vitalamputation ist nicht ge-
geben.

Vitalexstirpation und Wurzelkanalbehandlung

Das Verfahren der Exstirpation der Milchzahnpulpa
und die Behandlung der Wurzelkanäle eines Milch-
zahnes werden meistens nur in Praxen mit dem Be-
handlungsschwerpunkt Kinderzahnheilkunde ange-
boten. Die Wurzelkanalanatomie des Milchzahnes, die
ungleichmäßigen Wurzelkanalwandstärken und die
Entwicklungsphasen des Milchzahnes sind neben der
Resorption für den Zahnwechsel Gründe für den ho-
hen Schwierigkeitsgrad dieser endodontischen Thera-
piemethode. Indikationen bezüglich der Pulpadiag-
nostik sind:
– Totale akute Pulpitis
– Totale chronische Pulpitis (nicht erfolgreiche Blutstil-

lung bei Vitalamputation).

Aufgrund der Schwierigkeiten einer Wurzelkanalbe-
handlung im Milchzahn sind immer die Extraktion und
ein Lückenhalter alternativ zu prüfen, was gerade bei
endständigen Zähnen nur eingeschränkt möglich ist.
Für den aufwendigen Erhalt eines Milchzahnes mit der
Vitalexstirpation sprechen folgende Situationen: 
– Nichtanlage des permanenten Folgezahnes
– zweiter Milchmolar vor dem Durchbruch des ersten

permanenten Molaren
– Milchzahn hat wichtige Funktion bei der weiteren Ge-

bissentwicklung.

Die Wurzelkanalbehandlung an Milchzähnen beruht im
Wesentlichen auf der desinfizierenden Wirkung des
Wurzelfüllungsmaterials. Heute wird dazu am häufigs -
ten eine Paste aus Kalziumhydroxid und Jodoform ver-
wendet. Ein diagnostisches Röntgenbild ist zur Beurtei-
lung der Gesamtsituation und zum Ausschluss von star-
ken Resorptionen unerlässlich, ebenso wie der Koffer-
dam (Abb. 4a). Eine Röntgenmessaufnahme ist dagegen
in der Regel nicht nötig, da mit Durchschnittslängen ge-
arbeitet werden kann. Auch eine Röntgenkontrollauf-
nahme (Abb. 4b) ist nicht zwingend notwendig. 
Nach der Wurzelkanalfüllung ist der Zahn bakterien-
dicht zu verschließen, standardmäßig mit einer Stahl-
krone (Abb. 3b). 
Alle endodontisch behandelten Zähne müssen bis zu ih-
rem Ersatz durch den permanenten Nachfolger nach-
kontrolliert werden, um Komplikationen wie die fort-
schreitende apikale Entzündung, interne oder externe
entzündliche Resorptionen ggf. zu therapieren.
Die endodontischen Verfahren im Milchgebiss müssen
in ein kinderzahnheilkundliches Gesamtkonzept („Kin-
derzahnheilkunde in der Praxis“ von Christian Splieth,
Hrsg., Quintessenz Verlag 2002

.
) eingebunden sein und

geben so die Möglichkeit, die betroffenen Milchzähne
während ihrer Funktionsperiode zu erhalten und eine re-
gelrechte Gebissentwicklung zu gewährleisten. n
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Abb. 4a und b: Kofferdam ist bei der Wurzelkanalbehandlung am
Milchzahn unabdingbar (a), die Röntgenkontrollaufnahme ist dage-
gen nicht zwingend notwendig (b).
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n Fall 6 
Der Patient wurde mit einem schmerzenden und fraktu-
rierten Zahn 25 überwiesen. Der Zahn sollte vor der Neu-
versorgung mit Zahnersatz neu endodontisch behan-
delt werden (Abb. 1). Im Verlauf der Stiftentfernung kam
es zur Stiftfraktur, sodass zur Entfernung viel Dentin
geopfert werden musste (Abb. 2).
Ein Alternative bestand hierbei nicht, da man den Stift
zur Befestigung des Aufbaus benötigte. Letztendlich
konnte der Stift mit dem Post Removal System entfernt
werden. Die Abschlusskontrolle zeigt den Zahn mit der
langzeitprovisorischen Versorgung (Abb. 3 und 4).

Fall 7 
Die Patientin wurde zur Abklärung der Revisionsmög-
lichkeit der Zähne 11, 21 und 22 überwiesen. Alle drei
Zähne waren bereits zweimal nicht erfolgreich chirur-
gisch-endodontisch behandelt worden (Abb. 5 und 6).
Die Alternative bestand zum einen in knochenaugmen-
tativen Maßnahmen und Implantation, Weichgewebs -
augmentationsmaßnahmen und Brückenversorgung
oder in dem Versuch der nichtchirurgischen Revision.
Nach Abnahme der Kronen zeigten sich an den Zähnen
11 und 21 individuelle gegossene Stiftaufbauten und an
Zahn 22 ein konfektionierter geschraubter Stiftaufbau.

Nach Entfernung des Aufbaumaterials und Anwen-
dung von Ultraschall konnte der Stift an Zahn 22 mit dem
zum System passenden Eindrehschlüssel entfernt wer-
den. An den Zähnen 11 und 21 entschlossen wir uns zur
Entfernung der Aufbauten mittels des Anthogyr-Sys-
tems. An den gegossenen Aufbauten wurden Reten-
tionsstellen für die Ansätze des Crown Removers ange-
bracht und dieser unter Beachtung der Insertionsrich-
tung aktiviert. Nach kurzer Zeit konnten so die Aufbau-
ten entfernt werden. Nach Entfernung des alten
Füllmaterials und Dekontamination der offenen Neo-
Apizes mittels des Diodenlasers wurden die Apizes nach
Einbringung eines Kollagenwiderlagers mit MTA ver-
schlossen. Die Zähne wurden mittels adhäsiver Glasfa-
serstifte und Metallkeramikkronen restauriert (Abb. 7).

Fall 8
Die Patientin wurde vor der Neuversorgung mit Zahner-
satz zur Revision der insuffizienten Wurzelfüllungen
überwiesen. Die Zähne 26, 27 (Abb. 8) und 46 (Abb. 9) wa-
ren mit konfektionierten Stiftsystemen versorgt. Zahn
46 war mit einem angegossenen individuellen Stiftauf-
bau versorgt. Nach Abnahme der Kronen konnten die
konfektionierten Stifte in den Zähnen 26 und 27 unter
Zuhilfenahme von Ultraschall und der zum System pas-
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Herausforderung endodontische Revision 

Teil 2: Weitere Fallbeispiele

Teil 1 dieses Beitrags im Endodontie Journal 1/2011 beschäftigte sich mit Grundlagen,
Risiken und ersten Fallbeispielen der endodontischen Revision. Nachfolgend finden Sie
noch einige weitere Beispiele, die zeigen sollen, dass Revisionsbehandlungen eine große,
oft aber auch lösbare Aufgabe darstellen.

Dr. med. dent. Günther Stöckl/Rottenburg

Fall 6– Abb. 1: Röntgenologische Ausgangssituation. – Abb. 2: Klinisches Bild durch das OPMI auf den frakturierten Stift. – Abb. 3: Orthograde Rönt-
genkontrolle. – Abb. 4: Exzentrische Röntgenkontrolle.

Fall 7 – Abb. 5: Übersichtsauf-
nahme vor Behandlungsbe-
ginn. – Abb. 6: Vergrößerung
aus der Übersichtsaufnahme. –
Abb. 7: Röntgenologische Kon-
trolle nach der ZE-Neuversor-
gung beim HZA. 
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senden Einbringschlüssel entfernt werden. Der indivi-
duell angegossene Stift an Zahn 46 wurde nach Entfer-
nung des gegossenen Anteils mit hochtourigen Schnell-
läufern mithilfe des Post Removal Sets entfernt. Die
Röntgenkontrolle zeigt die mit Glasfaserstiften neu ver-
sorgten Zähne (Abb. 10 und 11).

Fall 9 
Der Patient wurde vor ZE-Neuversorgung mit der Bitte um
Abklärung der Behandlungsmöglichkeit an Zahn 34 über-
wiesen. Aufgrund einer starken Sekundärkaries war die

Notwendigkeit einer prothetischen
Neuversorgung gegeben (Abb. 12). Da
Implantate geplant waren, sollte die
Revisionsmöglichkeit an Zahn 34 ab-
geklärt werden. Der Zahn war mit ei-
nem Keramikstift versorgt. Nach Ab-
nahme der Brücke und Kariesentfer-
nung zeigte sich ein adhäsiv befestig-
ter Keramikstift, nach umfassender
Aufklärung entschied sich der Patient
für den Versuch des Ausbohrens. Un-
ter mikroskopischer Kontrolle und

Zeiteinsatz konnten schließlich der Keramikstift entfernt,
Zugang zum apikalen Bereich hergestellt und die Revision
durchgeführt werden (Abb. 13).

Fall 10 
Der Patient wurde überwiesen mit der Bitte um Revision
an Zahn 36 vor Implantation 37 zur Vermeidung einer
möglichen retrograden Periimplantitis (Abb. 14). Das
Röntgenbild zeigt Zahn 36 mit einer unvollständigen
Wurzelfüllung und einer periradikulären Aufhellung.
Der Zahn ist im distalen Bereich mit einem Glasfaserstift
versorgt. Nach Abnahme der Krone mit dem MetaLift-
System wurde unter dem dentalen Operationsmikros-
kop das Aufbaumaterial abgetragen und der Pulpenbo-
den dargestellt. Nach Entfernung des Glasfaserstiftes
mittels Munce-Bohrern konnte der Zahn endodontisch
neu versorgt werden (Abb. 15).

Fall 11 
Die Patientin wurde vor umfangreicher Neuversorgung
mit Zahnersatz zur endodontischen Sanierung überwie-
sen. Im OPG stellt sich Zahn 43 mit einem massiven ge-
gossenen Stiftaufbau dar (Abb. 16). Nach Abnahme der
Krone und anfänglicher Lockerung des Zementverbun-
des mit Ultraschall konnte der Aufbau letztendlich nach
Anbringung einer Kerbe mit dem Anthogyr Crown Re-
mover entfernt werden. Die Röntgenaufnahme zeigt die
prothetische Neuversorgung (Abb. 17). n
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Fall 8 – Abb. 8 und 9: Röntgenologische Ausgangssituation. – Abb. 10 und 11: Röntgenkontrolle nach Neuanfertigung des Zahnersatzes beim
Hauszahnarzt.

Fall 9 –Abb. 12:Röntgenologische Ausgangssituation. –Abb. 13: Röntgenologische Kontrolle nach
Revision und Implantation.

Fall 11 – Abb. 16: Röntgenologische Ausgangssituation, die den massi-
ven individuellen Aufbau in Zahn 43 erkennen lässt. – Abb. 17: Kontroll -
aufnahme nach Revision und Neuversorgung mit ZE beim HZA.
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Fall 10 – Abb. 14: Die röntgenologische Ausgangssituation zeigt eine
unvollständige Wurzelfüllung an Zahn 36 und periradikuläre Aufhel-
lung distal. – Abb. 15: Röntgenologische Kontrolle nach Revision.



n Zu den wichtigsten Ursachen posttherapeutischer
Erkrankungen gehören: Persistenz von Mikroorganis-
men, unbehandel te Wurzelkanäle, undichte koronale
Restauration oder in sehr seltenen Fällen Fremdkörper-
reaktionen und extraradikuläre bakterielle Biofilme.
Ziel der orthograden Revision ist es, Voraussetzungen
für eine vollständige Heilung und den dauerhaften Er-
halt eines Zahnes zu schaffen. Indem das Wurzelka -
nalsystem vollständig gereinigt und desinfiziert wird,
können die klinischen Symptome abklingen und eine
apikale oder periapikale Entzündungsreaktion abheilen.

Indikation für eine orthograde Revision

1. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit röntgenografi-
schen Zeichen einer persistierenden oder neu entstan-
denen, endodontisch bedingten apikalen Parodontitis

2. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit klinischen Symp-
tomen einer endodontisch bedingten apikalen Paro-
dontitis

3. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit röntgenografisch
oder klinisch insuffizienter Wurzelkanalfüllung (z. B.
mangelhafte Homogenität, nicht behandelte Wur-
zelkanäle oder Wurzelkanalanteile, fragwürdiges und
nicht mehr indiziertes Wurzelkanalfüllungsmaterial

wie z. B. Silberstifte) ohne klinische oder röntgenogra-
fische Anzeichen einer apikalen Parodontitis

4. Wurzelkanalfüllungen mit Exposition zum Mund-
höhlenmilieu und zum kariösen Dentin

5. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit progressiv verlau-
fenden, externen entzündlichen Resorptionen.

Erfolgsquote

Während in epidemiologischen Studien bei Vorliegen ei-
ner apikalen Parodontitis lediglich zwischen 35 und 78 %
erfolgreiche Wurzelkanalbehandlungen nachgewiesen
werden, weisen klinisch kontrollierte Studienergeb-
nisse deutlich bessere Ergebnisse mit 77 bis 94 % nach.
Der enorme Unterschied in den Ergebnissen ist ein Hin-
weis auf die mögliche Abhängigkeit des Behandlungs-
erfolges vom Training und dem Kenntnisstand des The-
rapeuten, der technischen Hilfsmittel und vor allem der
ausreichenden Behandlungszeit.

Fallselektion

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung setzt eine
exakte Anamnese, Befundaufnahme, Diagnostik und
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Verbesserte Prozessqualität während 
der endodontischen Revision 

Hilfreicher Einsatz des Dentalmikroskops

Während die primäre orthograde Wurzelkanalbehandlung unter Anwendung klassischer
endo dontischer Behandlungskonzepte zu über 90% zu einem erfolgreichen Erhalt des be-
troffenen Zahnes führt, verringert sich die Erfolgsquote im Fall eines infizierten Wurzelka -
nalsystems auf 60 bis 80%. Mit zunehmendem Alter erhöht sich der Anteil an wurzelkanal-
behandelten Zähnen sowie der Anteil an Zähnen mit apikaler Parodontitis und damit der
 Bedarf an Revisionsbehandlungen endo dontisch behandelter Zähne. 

Dipl.-Stom. Michael Arnold/Dresden, Dr. medic stom. (RO) Gabriel Tulus/Viersen

Abb. 1a: Röntgenausgangsaufnahme Zahn 16 mit ausgedehnter, kortikal scharf abgegrenzter apikaler Aufhellung. Es besteht der Verdacht einer
radikulären Zyste. – Abb. 1b: Zwei Jahre nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung ist ein gleichmäßig verfolgbarer Desmodontalspalt norma-
ler Breite erkennbar als Zeichen einer Regeneration. – Abb. 2a: Zahn 22 nach abgeschlossener Revisionsbehandlung mit ausgedehnter periapi-
kaler Aufhellung und teilweiser kortikaldichten Abgrenzung. – Abb. 2b: Die Röntgenkontrolle nach zwei Jahren weist eine vollständige Reossifi-
kation nach. – Abb. 3a: Röntgenausgangsaufnahme Zahn 46 mit Darstellung Fistalkanal. – Abb. 3b: Kontrollaufnahme zwei Jahre nach Abschluss
der Therapie mit vollständiger Ausheilung.
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Behandlungsplanung voraus. Die Behandlung vollzieht
sich in drei Teilschritten:
1.  Substanzschonende Entfernung von insuffizienten

Restaurationen und Füllungsmaterialien und Vorbe-
reitung des Zahnes für eine aseptische endodonti-
sche Therapie (Aufbaufüllung, Kofferdam)

2. Überwindung der in der Erstbehandlung aufgetrete-
nen Probleme

– prozessuale Hindernisse (z. B.: Stufen, Perforationen,
Fragmente)

– anatomische Besonderheiten (z. B.: Teilobliteratio-
nen, tiefe Wurzelkanalaufteilungen)

3. Reinigung, Desinfektion und erneuter Verschluss des
Wurzelkanalsystems.

Bevor eine Entscheidung für eine Revision einer Wur-
zelkanalbehandlung erfolgt, muss die Erhaltungsfähig-
keit des Zahnes geprüft werden. Insbesondere bei tiefen
kariösen Läsionen, die möglicherweise eine chirurgi-
sche Kronenverlängerung durch Osteotomie und eine
subgingivale Präparation erforderlich machen, ist der
Versuch einer wiederholten Zahnerhaltung kritisch zu
prüfen. Neben technischen Herausforderungen zur
Überwindung von intrakanalären Problemstellungen,
muss ebenso die geplante funktionelle Belastung des
Zahnes bei der Entscheidungsfindung vor Behand-
lungsbeginn berücksichtigt werden.

Entscheidungsfindung orthograde oder 
retrograde Revision

Im Fall einer fortbestehenden apikalen oder radikulären
röntgenografischen Aufhellung oder einer über Monate
fortbestehenden Schmerzsymptomatik an einem wur-
zelkanalbehandelten Zahn, muss von einer intrakanalä-
ren mikrobiellen Infektion ausgegangen werden. Rönt-
genbilder mit einer bis zum Apex reichenden vollständi-
gen Wurzelkanalfüllung können Defizite in der mechani-
schen Reinigung und Desinfektion nicht darstellen. Sie
dienen lediglich zu einer allgemeinen Übersicht und Fall-
planung. Ob es sich um eine Reinfektion oder um eine Alt-
infektion handelt, ist für die Entscheidungsfindung or-
thograde oder retrograde Revisionsbehandlung nicht
von Bedeutung. Die Größe und Abgrenzung der radio-
grafischen Aufhellung können dabei Hinweise auf die

Dauer und den Grad der mikro-
biellen, intrakanalären Infektion
vermitteln. Eine Entscheidung für
oder gegen eine chirurgische
Intervention basierend auf der
Größe der Läsion ist nicht mehr
zeitgemäß (Abb. 1 und 2). Auch das
Vorliegen einer dentogenen Fistel
oder eine Endo-Paro-Läsion stel-
len keine primäre Indikation mehr
zur chirurgischen Therapie dar
(Abb. 3 und 4). 
Ist der Zahn erhaltungsfähig,
sollte grundsätzlich eine ortho-

grade Revisionsbehandlung erfolgen. Moderne Hilfsmit-
tel ermöglichen heute eine substanzschonende und mi-
nimalinvasive Entfernung von allen verwendeten Reten-
tions- und Restaurationsmaterialien (Abb. 5). Intrakana-
läre Fremdkörper, die eine vollständige Reinigung und
Desinfektion blockiert haben, können sicher unter Sicht
mit einem Dentalmikroskop dargestellt und entfernt
werden (Abb. 6). Durch den Einsatz spezieller Hilfsmittel
gelingt es, Fragmente mit einer über 90%igen Erfolgs-
quote orthograd zu entfernen. Der orthograde Ver-
schluss von Perforationen oder resorptiven Läsionen ge-
lingt nach optimaler Reinigung und Desinfektion mit
sehr gutem Erfolg. Die Verwendung biologisch kompa-
tibler Materialien und die visuelle Kontrolle der Applika-
tion haben die Erfolgsmöglichkeiten deutlich verbessert.
Lediglich in seltenen Ausnahmefällen kann eine retro-
grade Revisionsbehandlung erwogen werden. Hierzu
zählt der Erhalt einer intakten komplexen prothetischen
Rekonstruktion oder die Gefahr, dass durch die Entfer-
nung einer tiefreichenden Stiftverankerung in einer gra-
zilen Wurzel ein größerer Schaden am erhaltungsfähi-
gen Zahn provoziert werden könnte. Verkleinert sich
eine apikale Aufhellung nach einem Kontrollzeitraum
von einem Jahr trotz vollständiger Revisionsbehand-
lung nicht, so kann auch in diesem Fall eine apikale Kü-
rettage oder minimalinvasive Wurzelspitzenresektion
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Abb. 4a: Röntgenmessaufnahme Zahn 46 nach Überwindung einer intrakanalären Obliteration mit
einer ausgedehnten apikalen Aufhellung. Seit Jahren bestand eine Fistel, die sich regelmäßig unter-
halb der Brücke entleerte. – Abb. 4b: Nach zwei Jahren ist auf der Röntgenkontrollaufnahme eine
vollständige Reossifikation erkennbar. Die Fistel war bereits nach zwei Tagen abgeheilt.

Abb. 5a: Röntgenausgangsaufnahme Zahn 45 mit einer 4 x 5 mm kreis-
förmigen abgegrenzten apikalen Aufhellung. Die Wurzelkanalfüllung
erscheint deutlich kürzer als die tatsächliche Wurzellänge. Der Zahn
wurde mit einem Stiftstumpfaufbau und einer Brückenversorgung res-
tauriert. – Abb. 5b: Zwei Jahre nach Abschluss der Revisionsbehandlung
und Neuanfertigung der Brücke ist die Patientin beschwerdefrei. Radio-
grafisch ist ein gleichmäßig verfolgbarer Desmodontalspalt erkennbar.



erwogen werden. Mit dem chirurgischen Eingriff kann
gleichzeitig differenzialdiagnostisch eine Vertikalfrak-
tur durch Anfärbung der Wurzeloberfläche erfolgen.
Eine pathohistologische Untersuchung der intraopera-
tiv vorgefundenen Gewebe ist zum Ausschluss von Tu-
morerkrankungen zwingend erforderlich.

Behandlungsplanung

Bei der Behandlungsplanung in einer allgemeinzahn-
ärztlichen Praxis sollte grundsätzlich von einem mehr-
zeitigen Therapieverfahren ausgegangen werden. Eine
optimale Zeitplanung wird häufig erst dann möglich,
wenn eine weitergehende invasive Diagnostik erfolgt. 
Unter absoluter Trockenlegung mit Kofferdam erfolgt die
Präparation der endodontischen Zugangskavität. Lässt
dies der Zerstörungsgrad der koronalen Zahnhartsubs-
tanz nicht zu, sollte dieser nach Möglichkeit mit einer ad-
häsiven Aufbaufüllung vorbereitet werden (Abb. 7).
Mit der Aufnahme des Trepanationsbefundes kann nun
differenziert werden, ob die noch vorhandene koronale
Restauration erhalten bleiben kann oder vollständig ent-
fernt werden muss. Während der Darstellung der Wur-
zelkanaleingänge und Isthmen können die Anzahl der
behandelten und die Anzahl der unbehandelten Wur-
zelkanäle ermittelt werden, sodass eine genauere finan-
zielle Planung möglich wird. Gleichzeitig wird erkennbar,
welche Füllmethode verwendet und welches
Wurzelkanalfüllungsmaterial genutzt wurde
(Abb. 8a und b). Insbesondere Keramikstifte, kor-
rodierte teilfrakturierte Silberstifte oder auf
Kunststoffträgern applizierte Guttaperchawur-
zelkanalfüllungen erfordern viel Erfahrung, Zeit
und optimale technische Hilfsmittel.
Mithilfe der Elektrometrie können atypisch ge-
lagerte und möglicherweise blutende Wurzel -
kanaleingänge von Perforationen sicher diffe-
renziert werden, sodass die Wahl des Reparatur-
zementes bestimmt werden kann nach der
Lage der Perforation.
Mit einer vertiefenden trockenen Präparation
der Wurzel kanaleingänge mit Langschaftro-
senbohrern der Größe 005–012 (Drux, Gum-
mersbach) lassen sich auch unter Sicht mit dem

Dentalmikroskop Vertikalfrakturen und Infrakturen dif-
ferenzieren, sodass rechtzeitig eine Entscheidung für
die geeignete Therapie getroffen werden kann. 

Fallbeispiel 

Im vorliegenden Fall des Zahnes 26 (Abb. 8) nahm der 46-
jährige Patient rezidivierende Beschwerden über mehr
als zehn Jahre wahr. Die Röntgenkontrollaufnahme be-
stätigte mit einer fortbestehenden apikalen Aufhellung
den Verdacht einer chronischen apikalen Aufhellung. 
Ursache einer Reinfektion konnte die distale Sekundär-
karies sein, da ein direkter Kontakt der Karies mit dem
Wurzelkanalfüllungsmaterial festzustellen war. Ande-
rerseits bestand auch die Möglichkeit einer nicht ausge-
heilten Altinfektion aufgrund unbehandelter Wurzelka-
nalanteile. Die genaue Pathogenese konnte aufgrund
der lange zurückliegenden Behandlung nicht mehr er-
mittelt werden.
Nach einer Aufklärung des Patienten über die mög-
lichen Ursachen der fortbestehenden mikrobiellen Be-
siedlung wurde eine orthograde Wurzelkanalbehand-
lung vereinbart. Ziel der Behandlung sollte es sein, das
Wurzelkanalsystem vollständig mechanisch zu erwei-
tern, zu reinigen und zu desinfizieren unter Verzicht auf
eine chirurgische Entfernung der Wurzelspitzen und
 retrograden Wurzelkanalbehandlung.
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Abb. 6a: Auf der Röntgenausgangsaufnahme sind im Wurzelkanalsystem des Zahnes 37 mehrere Fremdkörper erkennbar. Eine apikale Aufhel-
lung und ein mesialer Zahnhartsubstanzverlust lassen eine intrakanaläre mikrobielle Infektion vermuten. – Abb. 6b: Röntgenkontrolle nach Ab-
schluss der Revisionsbehandlung an den Zähnen 36 und 37 mit vollständiger Entfernung der Fragmente. Der Wurzelkanal in der distalen resorp-
tiv verkürzten Wurzel wurde mit ProRoot MTA verschlossen. – Abb. 6c: Ein Jahr nach Abschluss der Behandlung ist eine deutliche Verkleinerung
der apikalen Aufhellung und des vertikalen Einbruchs distal 36 erkennbar. – Abb. 7: Zahn 26 weist eine in der Nähe der Wurzelspitze endende Wur-
zelkanalfüllung auf und eine diffuse apikale Aufhellung. Distal besteht der Verdacht auf eine Sekundärkaries.

Abb. 8a: Nach Entfernung der Amalgamfüllung und der Karies wurde der Zahn 26
mesial und distal mit einer Kompositfüllung adhäsiv aufgebaut. Unter Sicht mit
dem Dentalmikroskop sind drei in Mehrstifttechnik gefüllte Wurzelkanäle er-
kennbar. Ein weiterer mit nekrotischem Gewebe gefüllter Wurzelkanal blieb un-
behandelt (Pfeil). – Abb. 8b: Nach Entfernung des Sekundärdentins lässt sich der
weitere separate Verlauf des zweiten mesiobukkalen Wurzelka nals erkennen
(Pfeil). Am behandelten mesiobukkalen Wurzelkanal finden sich in einer Aussa-
ckung massiv nekrotische Gewebeanteile, die als Nährboden für die fortbeste-
hende mikrobielle Besiedlung zur Verfügung standen (roter Pfeil).



Unter Kofferdam wurden die Amalgamfüllung und die
Karies vollständig entfernt und die fehlenden Kronen-
wände mesial und distal mit einer Kompositfüllung er-
setzt. Nach der vollständigen Darstellung der endodon-
tischen Zugangskavität gelang es, mehrere mögliche
Ursachen für die Infektion zu differenzieren. Die schein-
bar wandständige Wurzelkanalfüllung ließ sich leicht
entfernen. Ein dichter Wandkontakt zum Dentin be-
stand nicht. Aussackungen des Wurzelkanalsystems
waren mit nekrotischem Gewebe gefüllt. Ein weiterer
unbehandelter mesiobukkaler Wurzelkanal in für obere
Molaren typischen Lage beinhaltete nekrotisches Pul-
pagewebe. Eine Vertikalfraktur oder Dentinrisse konn-
ten unter vergrößerter Sicht mit absoluter Sicherheit
ausgeschlossen werden. Auf der Grundlage aller vorlie-
genden klinischen und röntgenologischen Befunde
konnte dem Patienten die Möglichkeit der Zahnerhal-
tung mit einer guten Prognose bei optimaler Therapie
angeboten werden.
Die Guttapercha und der Sealer wurden vollständig un-
ter kontinuierlicher Spülung mit Chlorhexidindigluko-
nat 1 % und maschinell angetriebenen Nickel-Titan-Fei-
len (ProFile, Maillefer, Ballaigues) entfernt. Der unbe-
handelte zweite mesiobukkale Wurzelkanal war stark
verengt und konnte erst nach tiefergehender minimal -
invasiver Präparation ab dem mittleren Wurzeldrittel
vollständig erweitert und desinfiziert werden. Nach ei-
ner wiederholten elektrometrischen Messung und rönt-
genologischen Kontrolle der ermittelten Arbeitslänge
(Abb. 9) wurden alle vier Wurzelkanäle vollständig auf-
bereitet und mittels ultraschallaktivierter Spülung ge-
reinigt und desinfiziert (Zitronensäure 10 % und Natri-
umhypochlorid 3 %) und im Anschluss thermoplastisch
gefüllt. Während der Kontrolle unter Sicht mit dem Den-
talmikroskop wurde in jeder Etappe der Wurzelkanalfül-
lung darauf geachtet, dass das Wurzelfüllungsmaterial
dicht an der Wurzelkanalwand angepresst wird, sodass
der Sealer optimal in Ramifikationen verdrängt werden
konnte (Abb. 10). Die erste Röntgenkontrollaufnahme
bestätigt eine auf Arbeitslänge vollständige Wurzelka -
nalfüllung. Ein leichter Sealerübertritt am Apex ist er-
kennbar und markiert das Ende des gefüllten Wurzel -
kanals. Nach der Entfernung der Sealerrückstände mit Al-
kohol erfolgte die Konditionierung und die dentinadhä-
sive Versieglung des gefüllten Wurzelkanalsystems bis

3 mm unterhalb der ehemaligen Wurzelkanaleingänge.
Die endodontische Zugangskavität wurde schichtweise
mit Komposit gefüllt, damit der Zahn vom weiterbehan-
delnden Hauszahnarzt überkront werden kann.
Über einen ersten Beobachtungszeitraum von drei Mo-
naten ist der Patient erstmals vollständig beschwerdefrei.

Zusammenfassung

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung ist eine be-
währte Therapie, natürliche Zähne trotz starker Destruk-
tionen zu erhalten. Es werden die Ursachen einer fortbe-
stehenden endodontischen Erkrankung ermittelt und kor-
rigiert. Damit werden die Voraussetzungen für eine Aus-
heilung einer endodontisch bedingten Läsion geschaffen.
Eine Abhängigkeit zwischen Größe der apikalen Aufhel-
lung und der Indikationsstellung für eine ortho- oder retro-
grade Revisionsbehandlung besteht nicht. Die Erfolgsquo-
ten sind abhängig von den jeweiligen Möglichkeiten, intra-
kanaläre Problemstellungen zu erkennen und zu überwin-
den. Die Nutzung eines Dentalmikroskops, die Anwendung
einer minimalinvasiven, sonoabrasiven Präparationstech-
nik und die Verwendung von Ultraschall zur Reinigung und
Desinfektion erweitern nicht nur das Therapiespektrum
und die Möglichkeiten, natürliche Zähne zu erhalten, son-
dern stellen häufig die entscheidende Grundlage für eine
kausale minimalinvasive Therapie dar.n

Fachbeitrag

n KONTAKT

Dipl.-Stom. Michael Arnold
Spezialist in Endodontologie (DGZ, DGET)
Certified Member E.S.E.
Praxis für Endodontie und Zahnerhaltung
Königstraße 9, 01097 Dresden
Tel.: 03 51/2 72 19 90

Dr. medic stom. (RO) Gabriel Tulus
Spezialist in Endodontologie (DGZ, DGET)
Certified Member E.S.E.
Lindenstr. 33b, 41747 Viersen
Tel.: 0 21 62/1 29 04 
Web: www.dente.de

Abb. 9: Röntgenmessaufnahme am Zahn 26 zur Kontrolle der elektrometrisch ermittelten Arbeitslänge mit vier Guttaperchastiften. – Abb. 10:
Klinische Ansicht der mesiobukkal gefüllten Wurzelkanäle unter Sicht mit dem Dentalmikroskop bei 20-facher Vergrößerung. Die Sealeranteile
wurden durch die thermoplastische Verdichtung optimal verdrängt. – Abb. 11a: Die Röntgenkontrollaufnahme am Zahn 26 nach Abschluss der
Wurzelkanalfüllung lässt eine vollständige Wurzelkanalfüllung erkennen. – Abb. 11b: Die Abschlusskontrolle in distalexzentrischer Projektion er-
möglicht die Beurteilung der Vollständigkeit und Homogenität der Wurzelkanalfüllung des dentinadhäsiven Aufbaus.
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n Da die endodontisch relevanten Strukturen fast
ausschließlich nur indirekt über den Spiegel einsehbar
sind, ermöglicht das Prinzip des „Gegenwinkel-De-
sign“ die „scharfe“ Bearbeitung von Dentinstrukturen
unter direkter optischer Kontrolle mittels Dentalmi-
kroskop. Sichere Manipulationen sind dadurch nicht
nur auf Höhe des Pulpakammerbodens, sondern teil-
weise auch bis zum mittleren und sogar bis zum unte-
ren Wurzeldrittel möglich und zudem noch erheblich
substanzschonender als mit konventionellen rotieren-
den Instrumenten.
Auch bei der Reinigung des Wurzelkanalsystems
kommt der Ultraschallaktivierung der Spüllösung
durch spezielle Instrumente eine maßgebliche Rolle
zu. Die durch Ultraschallschwingungen erzeugte
Mikroströmung löst Gewebe aus Arealen ab, die mit
keinem Instrument zu erreichen sind: Seitenkanäle,

apikale Ramifikationen, Isthmen. Ebenso werden
Schmierschicht und Biofilm abgelöst. Die Ultraschall-
wirkung wird durch eine deutliche Trübung der Spül-
flüssigkeit sichtbar. Die Trübung zeigt, was bei Spülung
ohne den durch Ultraschall erzeugten Effekt im Kanal-
system verbleiben würde. 
Die Integration dieser hochtechnisierten, mikroendo -
dontischen Werkzeuge in das alltägliche Behand-
lungskonzept führt mittlerweile vorhersagbar zur Be-
herrschung vieler, bisher als unlösbar eingeschätzter
Fälle bei der Primärbehandlung (Obliterationen, Ver-
kalkungen, Überhänge, nicht gefundene Kanalein-
gänge etc.). Des Weiteren hat sich eine deutliche Indi-
kationserweiterung bei Revisionsbehandlungen (Ent-
fernung von Stiften und frakturierten Instrumenten
etc.) an Zähnen, die bisher als nicht revidierbar einge-
stuft wurden, etabliert (Abb. 1a–c).
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Nichtchirurgische Ultraschallinstrumente
in der Endodontie
Vergrößerungshilfen wie Lupenbrille mit Licht und besonders der Einsatz von Dental -
mikroskopen (DM) haben die Endodontie revolutioniert. Mit zunehmender Vergrößerung
und Ausleuchtung des Operationsfeldes nahm auch die Notwendigkeit nach speziellem
Mikroinstrumentarium zu (Mikrospiegel, Mikrobohrer, Micro Opener, MC Feilen etc.). 
Insbesondere die Entwicklung von Ultraschallinstrumenten als Präparationsinstrument in
Ergänzung und/oder als Ersatz zu konventionellen „Bohrern“ hat den Zugang zu bisher
schwer oder gar nicht erreichbaren Strukturen stark verbessert.

Dr. Torsten Neuber/Münster

Abb. 1a:Üblicherweise als hoffnungslos eingeschätzter Zahn 37 mit großem Substanzverlust, periradikulärer Parodontitis, konfektioniertem Stift
distal, nicht behandelten mesialen Wurzelkanälen und von der Norm abweichender Wurzelanatomie. – Abb. 1b: Kontrolle unmittelbar nach WF
in reiner Injektionstechnik und adhäsivem Aufbau. – Abb. 1c: Kontrolle nach einem Jahr mit ausgeheilter Läsion.

Abb. 2a: Diamantierte US Spitzen: Cavi 1+2 für seitliche Kavitätenwände (VDW).– Abb. 2b: Cavi 1 für Pulpakammerboden und Überhänge (VDW). –
Abb. 3: US Spitzen Satz aus Edelstahl: Redo (VDW) zur Revision.

Autor
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Grundsätzliches zu Design und Anwendung

Zurzeit ist eine Vielzahl unterschiedlichster Ultra-
schallinstrumente auf dem Dentalmarkt erhältlich.
Je nach Einsatz- und Indikationsbereich gibt es die
verschie dens ten Formen und Ausführungen. Wird
mehr koronal gearbeitet, sind die Instrumente eher
kurz und kräftig und werden mit höherer Intensität
benutzt. Mit der Behandlung zunehmend apikal gele-
gener Strukturen werden die Instrumente tenden-
ziell länger und schmaler bei reduzierter Ultraschall-
intensität.
Einige US Spitzen sind nur an der Seite (seitliche Kavi-
tätenwände) oder nur am Ende (Pulpakammerboden)
schneidend (Abb. 2a,b).
Auch durch die Verwendung verschiedener Materia-
lien wird den unterschiedlichen Anwendungsberei-
chen Rechnung getragen. Reine Edelstahlinstrumente
sind relativ kostengünstig und je
nach Form sehr robust und ten-
denziell eher mit höherer Intensität
zu benutzen (Abb. 3). Zusätzliche
Oberflächenbeschichtungen mit
Zirkoniumnitrid  oder Diamant-
splittern führen zu einer gesteiger-
ten Abrasivität und somit Effekti-
vität der Instrumente, allerdings
verbunden mit einem höheren
Preis und einer höheren Verschleiß-
quote. Reine Titanspitzen  sind ge-
kennzeichnet durch eine hohe Fle-
xibilität und sind üblicherweise in-
diziert in schwer zugänglichen Be-
reichen (mittleres und apikales
Wurzeldrittel) mit eher geringen
Intensitäten.
Da sowohl diamant- und zirkoni-
umoxidbeschichtete wie auch Titan
und Titan-Niobium US Spitzen rela-
tiv teuer sind, sollten sie den Her-
stellerangaben entsprechend mit
der jeder Spitze zugeordneten
Ultraschallintensität benutzt wer-
den, um Frakturen zu vermeiden.

Hierbei hat es sich als nütz-
lich erwiesen, zunächst mit
geringer Intensität zu be-
ginnen und diese dann all-
mählich bis zur Herstel-
lerempfehlung zu steigern.
Dies gilt umso mehr für sehr
lange und grazile Instru-
mente. Die Ultraschallakti-
vierung sollte erst nach Kon-
takt mit dem Dentin oder
der zu bearbeitenden Ober-
fläche erfolgen. Schwingt
das Instrument frei, ist die
Frakturgefahr deutlich er-
höht.

US Spitzen können nass und/oder trocken angewendet
werden. Beim „Lockervibrieren“ von Stiftaufbauten ist
die permanente Kühlung mit Wasserspray durch die
Mitarbeiterin ein absolutes Muss, um Hitzeschädigun-
gen des Parodonts zu vermeiden. Ansonsten ist der tro-
ckenen Anwendung der Vorzug zu geben. Gerade das
permanente Verblasen und gleichzeitige Absaugen
des Dentinspans durch die Assistenz ermöglicht das
kontinuierliche Präparieren unter visueller Kontrolle
mittels Dentalmikroskop oder Lupenbrille.
Auch wenn die Anwendungsbereiche für die Ultra -
schall anwendung sehr vielfältig sind, sollte dennoch
solange wie möglich mit rotierenden Instrumenten
präpariert werden. Hierfür stehen diverse Trepana-
tionssets zur Verfügung. Rotierende Schleifkörper
sind kostengünstiger, bei vielen Indikationen auch ef-
fizienter und zeitsparender als Ultraschallinstru-
mente. Rosenbohrer unterschiedlicher Größen und
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Abb. 4a: Präparation des Isthmus zwischen mb1 und mb2 eines oberen 1. Molaren mit Drux 0,8. – Abb. 4b:
Fertige Präparation der Kanaleingänge mittels Druxbohrern vor der initialen Sondierung. Orientierung er-
folgt anhand des gräulichen Pulpakammerbodens unter Verfolgung der bräunlichen Entwicklungslinien.
In die Eingänge als Mikrostruktur presst sich heller Dentinspan auf dunklem Grund („magic eyes“) – siehe
rote Pfeile. – Abb. 5: Stark erschwerter Zugang bei Zahn 38. Ein kleiner Spiegel ermöglicht die Platzierung
des Winkelstücks mit langem Rosenbohrer und direkter Sicht auf den Pulpakammerboden.

Abb. 6a: Extrem obliterierter Zahn 23. Apikal der Zugangskavität des Überweisers ist röntgeno-
logisch keine Pulpakammer zu erkennen. Rosenbohrer mit Handstück würden die Sicht versper-
ren. – Abb. 6b: Animierte Präparationstiefe mit Cavi 1 (VDW) unter Sicht. – Abb. 6c: Röntgenolo-
gische Kontrolle der Achsrichtung. – Abb. 6d: Animierte Präparationstiefe mit Redo 5 (VDW) un-
ter Sicht. – Abb. 6e: Messaufnahme: die erste Sondierung mit einer 10er Feile gelang erst ca. 3 bis
4 mm vor Apex. – Abb. 6f: Röntgenkontrolle Down Pack. – Abb. 6g: Klinische Situation Down Pack.
– Abb. 6h: Abschlusskontrolle mit adhäsivem Stift, DT Light Post (VDW).
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Längen sind besonders geeignet, weil sie bei allen An-
gulationen des Winkelstücks gleichermaßen schnei-
den. Zur Darstellung von obliterierten Kanälen haben
sich extralange Rosenbohrer mit einem Querschnitt
von 0,5 mm, 0,8 mm und 1,0 mm bewährt (Abb. 4a,b). In
schwer zugänglichen Situationen, z. B. Molaren, kann
die Verwendung besonders kleiner Mundspiegel, die
zwischen Zahn und Winkelstückkopf platziert wer-
den, sehr hilfreich sein (Abb. 5). Erst wenn aus anato-
misch topografischen Gründen (Zahngruppe, Torsio-
nen, Kippungen, eingeschränkte Mundöffnung etc.),
also allgemein erschwertem Zugang zum Behand-
lungsgebiet die Sicht im Spiegel auf die zu bearbei-
tende Fläche durch den Kopf des Winkelstücks ver-
deckt wird, sollten die Ultraschallansätze zum Einsatz
kommen. Das Gleiche gilt für sehr weit apikal gele-
gene Strukturen mit immer spitzer werdendem Be-
trachtungswinkel gerade bei Zähnen mit zierlicher
Zugangskavität wie Frontzähne und Prämolaren (Abb.
6a–f).

Indikationsbereiche und technische 
Durchführung

– Beseitigung von Pulpasteinen
– Lokalisieren von verkalkten oder versteckten Kanälen

(Abb. 6a–f)
– Durchbrechen von Stegen und Isthmen (Abb. 7 a, b)

– Entfernen von Pulpakammerkernen (sofern nicht ro-
tierend erreichbar)
• Amalgam
• Komposite
• Zemente

– Entfernung von Stiften (Abb. 8a–g)

Stellten Stiftaufbauten bisher ein fast unüberwindli-
ches Hindernis für die orthograde Revision dar, ist durch
die Einführung entsprechender Ultraschalltechniken
die Stiftentfernung zu einer routinemäßigen und vor-
hersagbaren Behandlungsalternative geworden.
Sowohl konfektionierte wie auch gegossene Stiftsysteme
lassen sich entfernen. Hierbei muss der Kern des Stiftes ro-
tierend mindestens bis auf den Querschnitt des Stiftes am
Kanaleingang reduziert werden. Danach wird mit schma-
len Ultraschallinstrumenten eine feine ca. 3–4 mm tiefe
Furche zwischen Stift und Dentin angelegt. Mit speziellen
Ultraschallspitzen wird dann unter permanenter Wasser-
kühlung der Stift mit hoher Intensität locker vibriert.
– Beseitigung von Obturationsmaterial
– Entfernen von frakturierten Instrumenten (Abb. 9a–e)

Auch abgebrochene Aufbereitungsinstrumente lassen
sich in vielen Fällen vorhersagbar bei geringer Schwä-
chung der Wurzeln entfernen. Entscheidend für die Pro-
gnose sind:
– Länge und Lage (mittleres/unteres Wurzeldrittel) des

Fragments im Wurzelkanal

Anwenderbericht
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Abb. 7a: Isthmuspräparation einer typischen
distalen Wurzel eines unteren 6ers mittels Pro
Ultra 5 (DENTSPLY). – Abb. 7b: Zustand nach ab-
geschlossener Präparation mit tiefem Isthmus
bzw. Bifurkation.

Abb. 8a,b: Klinischer und röntgenologischer Ausgangs -
befund von Zahn 36 mit symptomatischer periradikulärer
Parodontitis mit insuffizienter WF und langem gegossenen
Stiftaufbau. – Abb. 8c: Substanzschonende zirkuläre Frei -
legung des Stiftaufbaus mit Hartmetallfräsen (Komet) vor-
zugsweise im Metall. – Abb. 8d: Trennen des Aufbaus und
Reduktion der Stifte auf den Querschnitt im Bereich der Ori-
ficien. – Abb. 8e,f: Durch Ultraschall gelöste Stifte mit Maxi
Tip (VDW). – Abb. 8g: Röntgenkontrolle unmittelbar nach
WF und adhäsivem Aufbau.



– Lage in Bezug zur Wurzelkrümmung
– Instrumentenquerschnitt (große oder kleine Kontakt-

fläche zum Dentin)
– Material (Stahl oder Nickel-Titan)
– Querschnitt des Wurzelkanals (rundes Fragment im

runden oder ovalen Kanal)

Voraussetzung für das Entfernen ist ein absolut geradli-
niger koronaler Wurzelzugang. Die Stirnfläche des Frag-
ments wird mit modifizierten Gates Bohrern freigelegt.
Nun wird es mit sehr feinen Ultraschallinstrumenten
zirkulär umfahren bis es herausspringt.
– Hineinvibrieren von MTA in Wurzeldefekte
– Aktivierung der Spüllösung (Abb. 10)

Fazit

Moderne Ultraschalltechniken in
Verbindung mit optisch vergrößern-
den Systemen haben die Endodon-
tie zu einer Disziplin innerhalb der
Zahnheilkunde mit hoher vorher-
sagbarer Erfolgsprognose gemacht.
So ist das Auffinden von verborge-
nen bisher als exotisch eingestuften
Wurzelkanalstrukturen bei der Pri-
märbehandlung Routine geworden.

Besonders bei der Revisionsbehandlung hat sich eine
Vielzahl von Behandlungsalternativen zur Vermeidung
von Wurzelspitzenresektionen und Zahnverlust durch
Ultraschallinstrumente (Abb. 11) fest etabliert.n

Anwenderbericht

Abb. 10: Speziell oberflächenpoliertes Instrument, Irri S (VDW) zur Aktivierung der Spül -
lösung. – Abb. 11: Ultraschallgerät für Endo-Anwendungen.

Abb. 9a: Präoperatives Röntgenbild mit frakturiertem Instrument in der mesiobukkalen Wurzel. – Abb. 9b: Klinische Situation mit Blick auf das
freigelegte Instrument im mb2. – Abb. 9c: Das Instrument wird weiter nach apikal mit einer feinen Ultraschallspitze (Pro Ultra 6) präpariert (Bild
von einem anderen Zahn). – Abb. 9d,e: Instrument entfernt mit Konfluenz von mb1 und mb2 im koronalen Wurzeldrittel und Röntgenkontrolle.

KONTAKT

Dr. med. dent. Torsten Neuber
Bischopinkstr. 24/26, 48151 Münster
Tel.: 02 51/79 10 07 
Fax: 02 51/79 10 08
E-Mail: info@zahnarzt-neuber.de
Web: www.zahnarzt-neuber.de

ANZEIGE
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Will man heute qualitativ hochwertige
endodontische Behandlungen anbie-

ten, so ist das dentale Operationsmikros-
kop ein notwendiger Bestandteil. Es ver-

bessert die klinische Sicht und sorgt für
eine optimale Ergonomie des Behand-
lers. Mit dem neuen Dentalmikroskop von
American Dental Systems können opti-
sche Höchstleistungen erzielt werden.

Das Top-Produkt in der Kompaktklasse zeichnet sich
durch ein einmaliges Preis-Leistungs-Verhältnis aus. Es ist
als Boden-, Wand- und Deckenmontage oder als Boden-
stativlösung erhältlich. Im Mikroskop ist ein fünfstufiger
manueller Vergrößerungswechsler mit manueller Fein -

fokussierung integriert. Durch die Kombina-
tion des Standardfokus von 250mm und
dem Weitwinkelokular mit der Vergröße-

rung x 12,5 bietet das einzigartige optische
System eine bis zu 24-fache Vergrößerung. Für

ein völlig homogenes Lichtfeld sorgt eine integrierte Lichtquelle.
Wahlweise steht eine 150-W-Halogen-, 50-W-Metall-Halide und eine
LED-Lichtquelle zur Verfügung. Die LED-Mikroskop-Version bein-
haltet einen 6-stufigen Vergrößerungswechsler. Der integrierte
 Dioptrien-Ausgleich ermöglicht auch Brillenträgern ein komforta-
bles Arbeiten, während der 180-Grad-Schwenktubus eine ergono-
mische Sitzposition garantiert. Die einschwenkbaren Orange- und
Grünfilter dienen dazu, feinste Gefäßstrukturen sichtbar zu machen
und verhindern ein vorzeitiges Aushärten des Füllmaterials. Durch
die große Auswahl an Zubehör kann das Leistungsspektrum jeder-
zeit erweitert werden. Dank eines passenden Beam-Splitters und
 eines individuellen Kamera-Adapters kann das Mikroskop perfekt an
die Wünsche des Zahnarztes angepasst werden.

American Dental Systems GmbH

Johann-Sebastian-Bach-Straße 42
85591 Vaterstetten

E-Mail: info@ADSystems.de
Web: www.ADSystems.de

American Dental Systems

Optische Höchstleistung auf einen Blick

Nicht immer sind Wurzelkanäle sofort auffind- und penetrierbar. Oft
muss erst ein Isthmus, also ein Verbindungsweg zwischen zwei se-
paraten Wurzelkanälen, dargestellt werden, damit ein verborgener
Kanal gefunden wird. In Zusammenarbeit mit dem Endodontie-Spe-
zialisten Dr. Hans-Willi Herrmann, Bad Kreuznach, hat Komet einen
Bohrer entwickelt, der durch Form und Effizienz diesen kritischen

 Arbeitsschritt erleichtert: Der H1SML ist ein runder, schnittfreudiger
Bohrer mit langem Hals und einer Gesamtlänge von 31mm. Sein ent-
scheidender Vorteil: Er erlaubt beim Arbeiten mit dem Dentalmikro -

skop oder der Lupenbrille eine ungestörte Sicht am Bohrerschaft vor-
bei. Unnötiger Substanzverlust und Perforationen können vermie-
den werden. Ständige Sichtkontrolle und Effizienz beim Bohren ma-
chen den H1SML zum Instrument der Wahl für alle, die sich für eine
erfolgreiche, minimalinvasive endodontische Behandlung eine er-
höhte Sicherheit wünschen.   

Komet

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG

Trophagener Weg 25
32657 Lemgo

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

Komet

Sicht frei mit dem H1SML

Kompakt, ergonomisch und extrem leistungsstark – das zeichnet die
vielfach prämierten Morita-Instrumente aus. Dies gilt auch für die
neue Ultramini TwinPower Turbine, mit der das japanische Tradi-
tionsunternehmen an die Qualität der Vorgänger anknüpft. Sie beein-
druckt durch ihre Größe und Durchzugskraft: Die Belastung für den
Patienten lässt sich durch das kleine, aber leistungsstarke Instrument
weiter reduzieren und erleichtert zugleich die Arbeit für den Anwen-
der, da dieser mit der Ultramini TwinPower eine bessere Sicht auf das
Behandlungsgebiet hat. Mit der extrem kompakten Turbine kann der
Zahnarzt hartsubstanzschonend vorgehen, da er durch die geringe
Größe auch in schwer zugänglichen Bereichen exakt arbeiten kann.
Die bessere Sicht durch den Mini-Kopf gewährleistet dabei die ideale
Kontrolle des Instruments auch im Molarenbereich. Ein Kopfwinkel von
15 Grad erlaubt dem Behandler, den Bohrer parallel zur Zahn-Achse zu
halten und damit äußerst gefühlvoll zu arbeiten. Trotz ihrer starken
 Leistung läuft die Turbine sehr ruhig. Der Patient profitiert ebenfalls von
dem leistungsstarken „Mini“: Das Instrument stößt nicht an Nachbar-
zähne und Antagonisten an. Es sind zwei Typen erhältlich: Die kraftvolle
Ultra M, deren Kopf um rund 30 Prozent kleiner ist als Standard-Köpfe,
sowie die Ultra E, die den Einsatz von bis zu 20 Millimeter langen Stan-

dardbohrern erlaubt. Durch die Doppelrotor-Technologie von Morita
 erreichen die Turbinen eine für die Größe beeindruckende Leistung 
von 18W (Ultra M) bis 20W (Ultra E). Das Druckknopf-Spannsystem
ermöglicht den schnellen Austausch der Bohraufsätze.

J. Morita Europe GmbH

Justus-von-Liebig-Straße 27a
63128 Dietzenbach

E-Mail: info@morita.de
Web: www.morita.com/europe

J.Morita

Durchstarten mit Höchstleistung
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RAYPEX®6 ist ein völlig neu konzipierter
Apexlocator mit selbsterklärender Benutzer-
oberfläche, vergleichbar mit einem Smart-
phone. Der farbige Touchscreen verbindet
 Anzeige und Bedienungspanel zu einer funktio-
nellen Einheit. RAYPEX®6 signalisiert auch dem
Patienten sofort: hier ist modernste Technik 
im Einsatz. RAYPEX®6 verwendet zur
exakten Längenbestimmung aktuelle
Mehrfrequenztechnik. Das schicke,
handliche Gehäuse kann bei Nichtgebrauch flach
zusammengeklappt werden. Mit den Grundeinstel-
lungen ist RAYPEX®6 sofort einsatzbereit: Plug-and-Start. Akusti-
sche Signale ermöglichen auch „blindes“ Lokalisieren des Apex. 
Anpassungen an persönliche Vorlieben (Anzeige, Ton usw.) sind
schnell erledigt. Die Bedienelemente sind so gestaltet, dass die Navi-

gation durch die Funktionen zielsicher, schnell und ohne
Umwege erfolgt. Die dreidimensionale grafische Darstel-
lung informiert permanent über die Position der Feilen-
spitze. Eine automatische Zoomfunktion für den Bereich

der apikalen Konstriktion erhöht die Sicherheit im
kritischen Bereich kurz vor Erreichen der Ar-
beitslänge. RAYPEX®6 steht für präzise Längen-

bestimmung und definiert die Stan-
dards in Bedienungsfreundlichkeit
und Darstellung neu.

VDW GmbH

Bayerwaldstraße 15
81737 München

E-Mail: info@vdw-dental.com
Web: www.vdw-dental.com

VDW

Apexlocator mit Touchscreen

Das innovative KaVo Pan eXam Plus
besticht durch höchste Bildqualität,
ein modulares 2-D/3-D-Konzept, zu-
kunftsweisende Systemintegrationen

und maximalen Bedienkomfort. Die einzigartige
Multilayer Pan Aufnahme erzeugt bei nur einem

 Panorama-Ablauf fünf unterschiedliche Bildschichten
für eine optimierte diagnostische Bildaussage. Dank

der patentierten „V-shape-beam-Technologie“ wird eine
brillante Bildqualität mit homogener Bildschwärzung er-
zielt. Das modulare 2-D/3-D-Integrationskonzept des KaVo
Pan eXam plus mit flexibler Aufrüstbarkeit des Panorama-
gerätes auf 3-D- oder Fernröntgenfunktion erlaubt eine
Anpassung an diagnostische  Anforderungen und bietet
damit eine hohe Investitionssicherheit. Durch die indi -
kationsbezogene Volumenwahl – isolierte Befundung

(60x40mm), Implantologie (60x80mm) – wird die Befundzeit ver-
kürzt und gleichzeitig die Strahlendosis reduziert. Bedarfsorientiert
kann zwischen der Standardauflösung und der Hochauflösung ge-
wählt werden. Mithilfe der SmartScout™ Funktion lassen sich Be-
fundregion und Aufnahmeparameter für eine zielgenaue Positionie-
rung des Volumens einfach und schnell über den 10-Zoll-Touch -
screen mit intuitiver Bedienoberfläche auswählen. Aufgrund des viel-
fältigen, integrierten diagnostischen Programmangebotes deckt das
KaVo Pan eXam Plus praktisch alle klinischen Fragestellungen ab und
ermöglicht eine differenzierte Befundung. Weitere Informationen bei: 

KaVo Dental GmbH

Bismarckring 39 
88400 Biberach/Riß

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

KaVo

Modulares Röntgensystem 
für höchste Anforderungen

Der Fachhändler Henry Schein bietet mit dem SAF System von
 Redent-Nova ein neuartiges Wurzelkanalaufbereitungssystem, das
dem anatomischen Verlauf des
Wurzelkanals folgen kann. Die SAF
Instrumente passen sich dem Ka-
nal an und verjüngen sich im Wur-
zelkanal (Self-adjusting File). So
wird eine gleichmäßige Schicht
Dentin entfernt. Studien zu Folge
verbleiben bei herkömmlichen Sys-
temen oft über 50% Debris im Ka-
nal, bei Einsatz der SAF Instru-
mente sind es nur noch maximal
20%. Die Kanalwand wird durch
eine sehr langsame und behutsame
vertikale Bewegung aufbereitet.
Zugleich verändert SAF den Pro-
zess der Wurzelkanalaufbereitung
grundlegend. Reinigung, Aufberei-

tung und Spülung des Wurzelkanals erfolgen gleichzeitig. Nach
Schaffung des Gleitpfades mit einer Handfeile (ISO 20) kann durch

die neuen Instrumente auf Instrumentenwechsel und zusätzliche
Arbeitsschritte verzichtet werden. Möglich macht dies das kom-
primierbare Hohldesign des SAF Instruments, welches eine per-
manente Spülung des Kanals während des gesamten Aufberei-
tungsvorgangs ermöglicht – sogar im letzten apikalen Drittel. Da-
durch wird die Kanalwand gereinigt und das sonst notwendige zu-
sätzliche Spülen wird überflüssig. Aufgrund der Neuartigkeit von
SAF empfiehlt der Anbieter, das System abseits vom Praxisalltag
in einem Workshop ausgiebig zu testen. Aktuelle Kurstermine
 erhalten Sie bei Henry Schein Dental Deutschland unter der
 Nummer 01801/40 00 44.

Henry Schein Dental Deutschland GmbH

Monzastraße 2a
63225 Langen

E-Mail: info@henryschein.de
Web: www.henryschein-dental.de

Henry Schein

Endodontische Revolution
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Herstellerinformationen

ULTRADENT hat jetzt auch einen Micromotor im Programm, der alle
Wünsche der Behandler an einen leistungsstarken, ergonomischen
und wirtschaftlichen Antrieb für die moderne Zahnarztpraxis erfüllt.

Der Licht-Micromotor KL 7S-LED besticht mit seinen Daten in vielen
Punkten. So gehört dieser Antrieb nicht nur zu den leichtesten, son-
der auch noch zu den kleinsten seiner Klasse. Das bedeutet für Zahn -
ärztinnen und Zahnärzte ein besseres Handling und besonders bei
länger andauernden Eingriffen ein wesentlich ermüdungsfreieres
 Arbeiten mit diesem Instrument. In der Kürze liegt hier die Be-

sonderheit, denn die geringe Abmessung sorgt für eine ausge -
wogene Gewichts-Balance in der Hand. Dieses kleine Kraftpaket
 bietet auch in puncto Drehzahl und Drehmoment alles, was für den
Einsatz in einer modernen Praxis verlangt wird. Der Drehzahlbereich
reicht von 300 bis 40.000U/min. Der Micromotor kann optional über
das Drehmoment gesteuert werden, was ihn zum Universal-Instru-
ment macht. Damit ist dieser Motor sogar für den Einsatz in der Endo -
dontie bestens geeignet. Die Steuerung sorgt für gleichmäßige Leis-
tungsabgabe in jedem Drehzahlbereich, die LED-Technologie für
 gleichbleibende Ausleuchtung, unabhängig von der Drehzahl.
Der kollektorlose Motor ist selbstverständlich autoklavierbar und
 bietet so auch aus hygienischer Sicht die besten Voraussetzungen für
den täglichen Einsatz in der Praxis.

ULTRADENT Dental-Medizinische Geräte 

GmbH & Co. KG

Eugen-Sänger-Ring 10
85649 Brunnthal

E-Mail: info@ultradent.de
Web: www.ultradent.de

ULTRADENT

Klein – leicht – stark

Mit der Präsentation der Sealacore DC Produktlinie kom-
plettiert PD (Produits Dentaires SA, Schweiz) ihr Angebot
für den Stumpfaufbau. Die Produktlinie besteht aus dem
Sealacore DC self-etch bond und dem Sealacore DC
Composite. Der Bond ist dualhärtend, besitzt ätzende
Eigenschaften und ist zusätzlich mit Nanopartikeln ver-
stärkt. Ohne separates Ätzen und Konditionieren er-
reicht man die gleichen Hafteigenschaften wie mit
separater Ätzung. Sealacore DC „Composite“ ist
ein dualhärtendes Komposit, welches sowohl
zur Befestigung der Aufbaustifte als auch
zum Stumpfaufbau verwendet werden
kann. Er zeichnet sich aus durch
hohe Röntgendichte, Fließfähigkeit
und optimale mechanische Eigenschaf-
ten. In Kombination mit den Aufbaustiften FIBRA-
POST ist die Herstellung eines spaltenfreien und dauerhaften

Verbundes mit der Zahnsubstanz, dem Komposit
und dem Aufbaustift gewährleistet.
PD präsentierte auf der IDS sowohl die
neue Produktlinie Sealacore DC als auch ei-

nen kompletten Kit mit Sealacore DC, den
Aufbaustiften Fibrapost und dem zum erfol-

greichen Aufbau benötigten Zusatzmaterial
wie Mischplatten und Applikatoren. Mit die-

sem kompletten Kit bietet PD nun eine einfa-
che, kostengünstige und zuverlässige Methode

für den erfolgreichen Stift-Stumpfaufbau an.

Produits Dentaires S.A.

Rue de Bosquets 18
1800 Vevey, Schweiz
E-Mail: info@pdsa.ch
Web: www.pdsa.ch

Der NSK Endo-Mate TC2 verfügt über eine große, übersicht-
liche LCD-Anzeige, fünf einfach und individuell speicherbare
Programme und ein leichtes, kabelloses Handstück, das
dem Anwender die Handhabung auch in den komplizier-
testen endodontischen Behandlungssituationen verein-
facht. Aufgrund der großen Bandbreite an Geschwindig-
keits- und Drehmomenteinstellungen unterstützt der
Endo-Mate TC2 die meisten der namhaften Hersteller

von Nickel-Titan-Feilen.  Die intelligente Autoreverse-
Funktion kommt zum Tragen, sobald die vorein -

gestellte Drehmomentgrenze erreicht wird. Die
 rotierende Feile stoppt und die automatische
Rücklauffunktion (Autoreverse) wird aktiviert.
Es stehen dabei zwei Arten von akustischen

Alarmsignalen zur Verfügung, die auf Drehmo-

mentgrenzen hinweisen. Der TC2 garantiert eine sichere und effi-
ziente Behandlung und stellt  jederzeit sicher, dass die Feilen keiner
zu starken Belastung ausgesetzt werden. Dadurch kommt es zu einer
geringeren Metallermüdung. Er schaltet sich automatisch ab, um
Energie zu sparen und die Sicherheit zu verbessern. Die Kalibrie-
rungsfunktion sorgt für eine präzisere Drehgeschwindigkeit und
Drehmomenteinstellung. Der Endo Mate TC2 von NSK steht für ein
schlankes Design, effizientes Arbeiten und für mehr Sicherheit bei
der sensiblen endodontischen Behandlung.

NSK Europe GmbH

Elly-Beinhorn-Straße 8
65760 Eschborn

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

NSK 

Intelligenter und sicherer 

PD, Produits Dentaires

Kit für den erfolgreichen Stift-Stumpfaufbau

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

Auch im Jahr 2011 führt MICRO-MEGA NiTi-Workshops durch. 
2010 waren die Kurse teilweise überbucht, teilweise wurde von den
Teilnehmern der Wunsch geäußert, in speziellen Workshops auch 
die Revision zu berücksichtigen. Hierauf hat MICRO-MEGA reagiert
und die Workshops thematisch gestrafft. Somit werden nun zwei
 verschiedene Kurse angeboten:

Workshop „Aufbereitung“
Einführung in die Technik der maschinellen, rotierenden Aufberei -
tung mit Nickel-Titan-Instrumenten in Theorie und praktischem
Training. Dazu aktuell: Alles Wissenswerte – für eine sichere, zeit -
sparende und schonende Wurzelkanalaufbereitung, -desinfektion, 
-behandlung und -füllung sowie die Vorstellung des neu einge-
führten Revo-S®-Systems. 

Workshop „Revision“
Einführung in die Technik der endodontischen Revision mit rotieren-
den NiTi-Instrumenten in Theorie und praktischem Training. Dazu:
Ein kurzer Ausflug in die Aufbereitung mit Revo-S® (MICRO-MEGA).
Weiterhin: Ein kurzer Ausflug in die Bergung frakturierter Instru-
mente mit dem Masserann-System (MICRO-MEGA). Dazu aktuell:
Alles Wissenswerte – für eine sichere, zeitsparende und schonende
Wurzelkanalrevision, -desinfektion, -behandlung und -füllung. 

Aus der Sanavis Firmengruppe, zu der auch MICRO-MEGA gehört,
 werden des Weiteren Endomotoren und aus Gründen der aktuellen
Diskussion über „Validierung der Sterilisation in der Praxis“ der
Schnellsterilisator Statim 2000 S gezeigt. Die erfolgreiche Teilnahme

an den Kursen wird jeweils mit einem Zertifikat bescheinigt. Es kön-
nen jeweils vier Fortbildungspunkte erworben werden.

Kurstermine
(mittwochs oder freitags 15 bis 18.30 Uhr, samstags 12 bis 16 Uhr)
– 08.06.2011, Köln, maschinelle Aufbereitung

Prof. Michael Baumann
– 28.09.2011, München, maschinelle Aufbereitung

Dr. Johannes Schinz, Dr. Juliane Gösling
– 18.11.2011, Berlin, Revision

Prof. Dr. Thomas Wrbas
– 23.11.2011, Frankfurt am Main, Revision

Prof. Dr. Thomas Wrbas
– 09.12.2011, Berlin, maschinelle Aufbereitung

Priv.-Doz. Dr. Christian Gernhardt
– 17.12.2011, Freiburg im Breisgau, Revision

Prof. Dr. Thomas Wrbas

Anmeldungen (bitte mit vollständiger Praxisadresse und Namen
des Teilnehmers) werden ab sofort für alle Kurse entgegengenom-
men per E-Mail: stephan.gruner@micro-mega.com oder per Fax: 
0 30/28 70 60 55.

SciCan GmbH 

Vertrieb MICRO-MEGA
Wangener Str. 78 , 88299 Leutkirch 
E-Mail: info.de@micro-mega.com

Web: www.micro-mega.com 

MICRO-MEGA 

Workshops für Aufbereitung oder Revision mit rotierenden  
NiTi-Instrumenten

Im Praxisalltag sehr willkommen: kleine Hilfsmittel von großem Nut-
zen. Dazu zählt auch Rebilda Form. Bei Rebilda Form handelt es sich
um neue Formhilfen, die den adhäsiven Stumpfaufbau mit Composite-
Materialien erheblich vereinfachen. Rebilda Form wird angewendet
beim Aufbau tief zerstörter Zähne, wobei dies mit oder ohne Einsatz ei-
nes Wurzelstifts möglich ist. Die Manschetten-
form, die drei praxisgerechten Größen (small,
medium, large) sowie die besondere Gestaltung
des Randes mit seinen Führungsnasen erlauben
eine einfache und schnelle Adaption an den zu
versorgenden Zahn. Rebilda Form lässt sich zu-
dem durch einfaches Beschneiden sehr leicht auf
die benötigte Länge kürzen. Ist Rebilda Form in
Größe und Länge an den aufzubauenden Zahn an-
gepasst, wird die Zahnsubstanz für die Adhäsiv-
technik vorbereitet. Nach Polymerisation 
des Adhäsivs wird Rebilda Form auf den

Stumpf aufgesetzt und mit Composite-Aufbaumaterial (zum Beispiel
Rebilda DC) gefüllt. Es folgt die chemische oder Lichthärtung des Auf-
baumaterials. Hierbei zeigen sich weitere Vorteile der Formhilfe: Re-
bilda Form verbindet sich nicht mit handelsüblichen Composite-Auf-
baumaterialien und ist lichtdurchlässig für die Photopolymerisation.

Rebilda Form lässt sich nach erfolgter Aushär-
tung des Aufbaumaterials einfach entfernen, in-
dem die Formhilfe mit einem feinen Diamanten
unter Wasserkühlung der Länge nach aufge-
trennt und abgenommen wird. Der Stumpfauf-
bau kann nun wie gewohnt präpariert werden. 

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Straße 1–3
27472 Cuxhaven

E-Mail: info@voco.de
Web: www.voco.de

VOCO 

Formhilfen für den adhäsiven Stumpfaufbau

ANZEIGE
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Welchen Eindruck hatten Sie von der diesjährigen IDS
im Vergleich zu 2009?
Die diesjährige IDS mit ihren noch größeren, noch
 schöneren Standkonzepten war wieder einmal sehr
 beeindruckend. Ganz eindeutig konnte man den Ein-
zug der CAD/CAM-Technologie beobachten und ich
bin  gespannt, wie sich diese bis zur IDS 2013 entwickelt
 haben wird. Insgesamt war eine sehr gute Stimmung
zu erkennen.

Was denken Sie, wo die Endodontie zur IDS 2013 steht?
Im Moment ist ja die Reziproktechnik auf dem Vor-
marsch. Ich denke, dass sich diese in den Praxen durch-
setzen wird – verspricht sie doch Zeit- und Kostener-
sparnis sowie sichere Behandlungsergebnisse.

Ich wünsche mir auch, dass
sich die PAD, also die Photo -
aktivierte Desinfektion, bis
dahin weiterentwickelt.

Welche Ziele verfolgt die
DGEndo im Jahr 2011 noch?
Die Deutsche Gesellschaft für Endodontie und die Deut-
sche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) haben sich
zur DGET – Deutsche Gesellschaft für Endodontologie
und zahnärztliche Traumatologie e.V. – zusammenge-
schlossen. Wir sind gespannt, welche Früchte dies tra-
gen wird. Auch im Namen meiner Vorstandskollegen
möchte ich die Gelegenheit nutzen und sagen, dass wir
uns sehr auf die Zusammenarbeit freuen. 

Beeindruckende Fachmesse
Dr. Christoph Zirkel | Generalsekretär der DGEndo

IDS 2011 übertrifft sich erneut selbst
1.956 Unternehmen aus 59 Ländern auf einer Fläche von 145.000 m2 und 115.000 Besucher
aus 148 Ländern – so die 34. IDS in Zahlen. Um unseren Lesern die Eindrücke einiger Aus-
steller weiterzugeben, hat die Redaktion des Endodontie  Journals Statements eingefangen,
die die positive Stimmung während der Messewoche noch einmal widerspiegeln.

Kristin Urban, Eva Kretzschmann/Leipzig

Was ist Ihr
 Resümee zur
IDS 2011?
Am Stand von
i-dent  haben
wir auf der IDS

2011 ein gesteigertes Interesse an guter Fachberatung
und eine hohe Kaufbereitschaft festgestellt. Damit
können wir von i-Dent mehr als zufrieden sein.

Was wurde Neues präsentiert?
Unsere Neuheiten im Bereich Endodontie waren neue
NiTi-Nadeln zum Einbringen von MTA-Zement für un-
ser MAP System (MTA Gun-System) und unser schnur-

loses Abfüll- und Kondensiersystem für Guttapercha
und Composite (Real Seal). Im Bereich Prothetik haben
wir eine neue Darreichungsform von Retraktionsfäden
durch das Short Cut System und das verbesserte Teil-
matrizensystem mit NiTi Ringen (V3 System) präsen-
tiert. Außerdem stellten wir unsere neuen Prophylaxe-
Kurse „Fit für die Prophylaxe“ mit Annette Schmidt vor. 

Wohin geht der Trend in der Endodontie?
Ich denke, der Trend in der Endodontie geht in Richtung
einer verbesserten und reduzierten Auswahl der Feilen
für die maschinelle Aufbereitung, um den Behandlern
die Arbeit zu erleichtern. Thermische Abfüll- und Kon-
densiersysteme werden sich weiter verbreiten. 

„Auswahl der Feilen wird immer besser“
Alexander Haid | Geschäftsführer i-dent GbR

Autor
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Was war das Messehighlight bei VDW?
Die wichtigste Produktvorstellung war für uns ganz klar
RECIPROC®. Dieses neue Konzept stellt die wohl bedeu-
tendste Neuentwicklung seit der ersten Nutzung von
Nickel-Titan-Instrumenten zur Aufbereitung von Wur-
zelkanälen dar. Anders als bei rotierenden NiTi-Syste-
men mit aufwendigen Instrumentensequenzen kann
man mit RECIPROC® die vollständige Aufbereitung und
Formung des Wurzelkanals mit einem einzigen Instru-
ment durchführen: One File Endo. Diese starke Vereinfa-
chung wird durch die neue reziproke Bewegung und das
spezielle Instrumentendesign ermöglicht. 

Wie war die Besucherresonanz?
Wir hatten eine sehr gute Akzeptanz des neuen Konzep-
tes erwartet und sind deshalb mit einem stark erweiter-
ten Team auf der IDS angetreten. Das Echo der Besucher
war exzellent. Besonders die Reduktion auf ein Instru-
ment pro Zahn und damit der Wegfall jeglicher Instru-
mentenwechsel wurde als großer Vorteil anerkannt. Bei
Zahnärzten, die wenig oder keine Erfahrung mit rotieren-

den NiTi-Systemen hatten,
war beim Ausprobieren die
Überraschung, wie einfach
eine Aufbereitung sein
kann, besonders groß. Nie
zuvor haben wir auf einer
Messe so viele Fachbera-
tungen durchgeführt und
so viele Systeme verkauft. 

Welchen Trend sehen Sie für die Endodontie und was
erwarten Sie für die Branche?
Die Reziproktechnik ist eine echte Innovation. Sie wird der
Endodontie deutliche Impulse geben und den schon län-
ger anhaltenden Trend zur geräteunterstützten Behand-
lung noch verstärken. Das gestiegene Patienteninteresse
an der Erhaltung ihrer eigenen Zähne ist auch Motivation
für die Zahnärzte, eine moderne Behandlungsmethode
anzubieten. Die positiven Signale von der IDS lassen ein
gutes Jahr erwarten, nicht nur für VDW und die Endodon-
tie, sondern für die Dentalbranche insgesamt. 

„Reziproktechnik wird deutliche Impulse geben“
Harald Schlepper | Communication Manager VDW GmbH

Was wurde Neues
präsentiert auf
der IDS?
Wir haben auf der
IDS 2011 mit dem
Hochleistungs-
Glasionomer-Fül-

lungsmaterial ChemFil™Rock eine neue Ära in der
 Glasionomertechnologie eingeläutet. ChemFil™Rock er-
möglicht eine bis zu 25 % höhere Festigkeit, ist fraktur -
resistent und abrasionsbeständig für zuverlässige Sei-
tenzahnfüllungen. Mit dem NiTi-Feilensystem Wave-
One beginnt im Bereich der rotierenden Instrumente für
die Endodontie eine neue Epoche. WaveOne arbeitet mit
einer reziproken Bewegung. Dies ermöglicht die Aufbe-
reitung des Wurzelkanals mit nur einer Feile und redu-
ziert das Risiko des Einschraubens und Feilenbruchs. Als
anderen wesentlichen Schwerpunkt präsentierten wir
auf der IDS die Weiterentwicklung von SDR™ Smart Den-
tin Replacement. SDR™ ist das erste Kompositmaterial
für den Seitenzahnbereich, das in der Bulk-Fülltechnik
gelegt werden kann. 

Wie waren die Reaktionen auf diese neuen Produkte?
Die Reaktionen darauf waren phänomenal. Auf der IDS
haben wir besonders mit SDR™ und WaveOne bereits an
den ersten beiden Messetagen sehr viele Neukunden
gewinnen können. Das Kernthema bei den Produkten
von DENTSPLY DeTrey auf der IDS ist Einfachheit. Wir ha-
ben es mit SDR™ geschafft, die restaurative Therapie auf
ein komplett neues Niveau zu heben und sie zu simplifi-
zieren. Dasselbe findet jetzt in der Endodontie statt. Da
Zahnärzte mit WaveOne mit nur einer Feile den kom-
pletten Wurzelkanal aufbereiten können, gehen nun
viele den Schritt in die Endodontie, die sich vorher ge-
scheut haben. 

Welchen Gesamteindruck haben Sie mitgenommen?
An der IDS 2011 ist mir aufgefallen, dass die internatio-
nalen Besucher mehr geworden sind. Die meisten kom-
men sicher schwerpunktmäßig wegen Investitionsgü-
tern auf die Messe, aber auch bei einem Materialanbie-
ter, wie wir es sind, war der Zulauf sehr gut. Einzelne su-
chen uns gezielt, um uns ein positives Feedback über
unsere Produkte zu geben, das ist etwas Einzigartiges.

„Unser Kernthema war Einfachheit“
Mathias Kraus | Direktor Vertrieb Europa DENTSPLY DeTrey GmbH



Sind Sie zufrieden mit dem Verlauf der IDS?
Die IDS 2011 war für Produits Dentaires (PD) ein durch-
schlagender Erfolg. Nicht nur was die Frequentierung
unseres Standes anbelangt, sondern besonders auch
weil wir uns mit einem neuen Design erstmals einem
internationalen Publikum vorstellen konnten. Für das
„All-in-one“ Build up-Kit für einen einfachen und siche-
ren Stumpfaufbau, welches wir als Neuheit an der IDS
präsentierten, haben wir sowohl von Zahnärzten als
auch von unseren Vertriebspartnern sehr positives
Feedback erhalten.

Welche Rolle spielte die 34. IDS für Produits Dentaires?
Die diesjährige IDS war auch die geeignete Plattform,
um unsere Zusammenarbeit mit DENTSPLY Maillefer
für unser MAP System (Micro Apical Placement Sys-
tem) zu kommunizieren. Dieses System bietet eine ein-
fache und sichere Lösung  für den aktuellen Trend in der

Endodontie,  Zähne
langfristig zu erhal-
ten, selbst bei hoff-
nungslosen Fällen.
Durch die Entwick-
lung solcher Systeme und die kontinuierliche Weiter-
bildung der Fachzahnärzte werden wir auch in Zukunft
einen positiven Trend in der Zahnerhaltung sehen. Dies
wird maßgeblich unsere zukünftige Forschung und
Entwicklung beeinflussen.
Einen unserer Grundsteine für zukünftige Entwicklun-
gen konnten wir dank interessanter  Diskussionen auf
höchstem fachlichen Niveau mit internationalen Exper-
ten auf der IDS legen. Wir freuen uns bereits jetzt darauf,
die Neuheiten, die aus diesen Diskussionen hervorge-
hen werden, auf der IDS 2013 einem breiten Fachpubli-
kum vorzustellen. Ein herzliches Dankeschön an alle, die
diese erfolgreiche IDS 2011 ermöglicht haben.

Zähne langfristig erhalten 
Marc Fehlmann | Chief Executive Officer Produits Dentaires SA

Wie lief die IDS für Morita?
Die IDS war ein großer Erfolg
für Morita. Wir haben unsere
Innovationskraft nahezu in
allen Produktkategorien be-
stätigt: Vom neuen Endomo-
tor TriAuto mini, dem neuen

Mikromotor Torx SS/SSR – mit der neuen Familie der
Hand- und Winkelstücke TorqTech – über die faszinie-
renden Ultraminiturbinen Ultra M und Ultra E und
dem Intraoralröntgensystem Veraview iX bis hin zur
Premium-Behandlungseinheit Soaric haben wir ge-
punktet. Dass sich unsere Mitbewerber bei uns am
Stand die Klinke in die Hand gegeben haben, ist wohl
das beste Kompliment, das man erhalten kann. 

Gab es bei einem Produkt besonders großes Interesse?
Am besten kam die neue Behandlungseinheit Soaric
bei unseren Standbesuchern an. Soaric wurde als Pre-
mium-Behandlungseinheit mit Fokus auf qualitäts-
orientierte Zahnheilkunde entwickelt und bietet wert-
volle Unterstützung nicht nur bei Ergonomie und Hy-
giene. Insbesondere bei komplexen Behandlungspro -

zessen, wie der Endodontie, ist die Behandlungseinheit
durch Erweiterungsmöglichkeiten und Schnittstellen
für Operationsmikroskope der Firmen Carl Zeiss oder
Leica eine echte Arbeitserleichterung. Der integrier-
bare Apex-Lokator bietet zudem zahlreiche Sicher-
heitsfunktionen und unterstützt visuell über das soge-
nannte „Relaxed View Interface“. Damit hat der Zahn-
arzt alle Instrumentenparameter entspannt im Blick.
Mit dem EndoWave Hybrid-Konzept haben wir darü-
ber hinaus Feilen geschaffen, die den Ablauf nicht nur
sicherer gestalten, sondern ihn auch schneller machen,
indem der Anwender nur drei Feilen zur Wurzelkanal -
aufbereitung benötigt.

Welche Vorteile hat der Kunde mit der neuen
 Behandlungseinheit?
In einer durchschnittlichen Einzelpraxis dominieren die
Personalkosten mit etwa 25 Prozent der Gesamtkosten.
Für den Inhaber heißt das, dass er entweder das Perso-
nal intensiver in den Wertschöpfungsprozess einbin-
den oder Kosten durch sinnvolle Investitionen reduzie-
ren muss. Die Ausstattung, die wir herstellen, muss also
das Personal unterstützen und deren Effizienz steigern. 

Erfolgreiche und vielseitige Präsentation 
Jürgen-Richard Fleer | General Manager J. Morita Europe GmbH
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Wie zufrieden sind Sie mit der IDS 2011?
Die IDS 2011 ist für uns außerordentlich gut verlaufen.
Das bedeutet jedoch nicht, dass dies von uns aus-
schließlich an der Besucherzahl gemessen wird. Die
Qualität der Gespräche mit den äußerst interessierten
Fachbesuchern war ausgezeichnet. Das lag sicher auch
an den neuen Produkten und Informationen, die wir vor-
gestellt haben – keine Produkte für jedermann, sondern
für Spezialisten. Dazu gehören REMOT implant für die
Prophylaxespezialistinnen und -spezialisten und ORBAT
forte für die Fachleute, die sich mehr als nur ein Retrak-
tionsmittel wünschen.

Was fand besonders hohen Anklang?
Sehr viel Interesse fanden unsere Endo-Informationen,
die wir in Form eines Spülprotokolls zur Verfügung stel-
len. In diesem Protokoll werden zu drei Hauptsituatio-
nen (Pulpitis, Nekrose und Revision), bei denen eine Auf-
bereitung des Wurzelkanals erforderlich ist, mögliche
Vorgehensweisen schrittweise dargestellt. Zu jedem

Schritt finden Sie passende
Endo-Produkte von uns 
wie zum Beispiel HISTO-
LITH NaOCl oder CALCI-
NASE EDTA-Lösung. 

Was erwarten Sie für 
den Bereich Endodontie
 zukünftig?
Im Bereich Endodontie ist noch lange kein Stillstand ein-
getreten. Wir erwarten in Zukunft eine weitere Verbes-
serung der Ausbildung, Techniken, Instrumente und
 Materialien. Wir hatten Gelegenheit, dies und mehr mit
vielen unserer Kunden aus dem In- und Ausland in anre-
genden persönlichen Gesprächen zu diskutieren, neue
Geschäftsbeziehungen vorzubereiten und bestehende
zu pflegen. Die IDS ist und bleibt eine hervorragende
Plattform, um einem internationalen Publikum seine
Produktneuheiten zu präsentieren. Wir freuen uns
schon auf die 35. Internationale Dental-Schau 2013.

Dr. Brigitte Bartelt | Geschäftsführerin lege artis Pharma GmbH + Co KG

„Wir freuen uns schon auf die IDS 2013“

Welche Neuheiten
wurden am Messe-
stand präsentiert?
Wir haben auf der
IDS  schwerpunkt-
mäßig vier Neupro-

dukte  vorgestellt. GrandioSO bzw. GrandioSO Flow wur-
den mit dem Ziel entwickelt, einen Kunststoff zu schaf-
fen, der der Zahnsubstanz möglichst nahe kommt. Es ist
uns gelungen,  verschiedene physikalische Eigenschaf-
ten des Zahnes in GrandioSO abzubilden und gleichzeitig
die  Modellierbarkeit optimal zu gestalten und die Verar -
beitungszeit zu verkürzen. Das auf der IDS vorgestellte
mittelviskose Composite GrandioSO Flow wurde mit sei-
nen zwölf verschiedenen Farben speziell an GrandioSO
angepasst. Im Besonderen möchte ich die Farbe Weiß-
Opak erwähnen. Dabei handelt es sich um das Material
mit der höchsten Röntgenopazität , das man zurzeit kau-
fen kann. Das zweite Neuprodukt ist Quick Up, welches
für einen starken Halt von Attachments bzw. Sekundär-
teilen in der Prothesenbasis sorgt und hohe Festigkeits-
werte aufweist. Ein weiteres Produkt, das wir vorstellten,
ist Cimara Zircon, ein Reparatursystem für Keramikres-

taurationen auf Zirkongerüsten. Weiterhin haben wir
mit Curvy XL eine neue Größe unserer anatomisch ge-
formten Interdentalkeile zur Versorgung des Interdental-
bereiches präsentiert. Mit Rebilda Form bieten wir kleine
Formhilfen für den adhäsiven Stumpfaufbau an. 

Wie war die Resonanz?
Die Neuprodukte wurden alle sehr gut angenommen, da
wir Lösungen in Bereichen bieten, die als problematisch
wahrgenommen werden. Die Besucher konnten bei uns
am Stand alle Produkte ausprobieren und wurden spe-
ziell informiert. Jeder Schwerpunkt war bei der IDS 2011
erstmalig auf einer eigenen Produktinsel zu finden. Die-
ses Konzept wurde sehr gut angenommen, wir werden
das in Zukunft so weiterführen. Besonders am vorletzten
Messetag war sehr viel los, wir waren voll ausgelastet.

Welches Resümee lässt sich ziehen?
Der Gesamteindruck der IDS 2011 war sehr gut. Sowohl
die Zahnärzte als auch die Händler aus dem Ausland, die
wir hier auf der Messe trafen, waren alle sehr positiv ge-
stimmt. Wir haben erheblich mehr Verkäufe als während
der IDS 2009 feststellen können.

„Die IDS 2011 ist ein Grund zu feiern“
Olaf Sauerbier | Geschäftsführer VOCO GmbH
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Was bedeutete die IDS
2011 für dental brains?
Die IDS 2011 bot für den-
tal brains die ideale Platt-
form, sich erstmals offi-
ziell dem internationa-
len dentalen Fachpubli-

kum zu präsentieren. Den Rahmen hierfür bildete das
neue healOzone X4 Ozongerät, für dessen Marketing,
Vertrieb, Produktmanagement und Business Develop-
ment dental brains seit Sommer 2010 verantwortlich
zeichnet. Eine sehr spannende Aufgabe für das noch
junge Unternehmen.

Welche Resonanz haben Sie am Stand erfahren?
Die Resonanz am Messestand lag weit über unseren Er-
wartungen und dental brains konnte wertvolle neue na-
tionale und internationale Kontakte knüpfen. Nach zehn
Jahren in der Dentalbranche hatte diese IDS für mich
persönlich einen Schlüsselcharakter und mich darin be-
stätigt, mit dental brains auf dem richtigen Weg zu sein.

Was wurde auf der IDS 2011 präsentiert?
dental brains hat auf der IDS 2011 das neue healOzone X4
Ozongerät für die sichere Desinfektion im Rahmen der
zahnärztlichen Therapie präsentiert, welches gegen -
über seinem Vorgängermodell einen riesigen Entwick-
lungsschritt vollzogen hat. In einem extrem kurzen Zeit-
fenster haben wir es geschafft, das Produkt komplett
neu zu entwickeln und den Anwendern eine benutzer-
freundliche, effiziente und praxisgerechte Lösung anzu-
bieten. Das Produkt ist beim dentalen Fachpublikum –
Zahnärzten wie Fachhändlern – sehr gut angekommen.
Sowohl bestehende Anwender des Vorgängermodells
als auch neue Interessenten haben uns bestätigt, dass
wir uns mit der sechsfach höheren Ozonkonzentration,
dem neuen Design und dem deutlich reduzierten Lis-
tenpreis auf dem richtigen Weg befinden. Das sind na-
türlich erfreuliche Rückmeldungen nach der kurzen,
sehr intensiven Entwicklungszeit. In Kombination mit
den zahlreichen auf der IDS 2011 vorgestellten minimal -
invasiven Diagnose- und Therapiemöglichkeiten bietet
das healOzone X4 eine neue Qualität der Behandlung.

Die IDS 2011 hatte Schlüsselcharakter
Ralph Münzer | Inhaber dental brains e.K.

Wie verlief die Messe für MICRO-MEGA? 
Auf der IDS 2011 konnte sich MICRO-MEGA innerhalb
der neuen Firmengruppe Sanavis Group auf einem
großen, attraktiven Messestand präsentieren. Das
Interesse der Besucher war groß, vor allem zogen die
permanent laufenden Behandlungsvideos wie ein
Magnet Zuschauer an den Stand. Die Kunden wur-
den an unserem Stand von Zahnärzten beraten, was
von unserer Klientel ganz besonders positiv aufge-
nommen wurde. Die Beratungsgespräche konnten
damit auf Augenhöhe geführt werden. Alles in allem
war die IDS 2011 ein weiterer Schritt nach vorn.

Was wurde während der IDS vorgestellt? 
MICRO-MEGA konnte erstmals in Deutschland eine
neue Familie von Endomotoren präsentieren, die den
aktuellen Stand der Endodontie repräsentieren. Es
handelt sich um Motoren mit bzw. ohne integrierte
Längenmessung (Apex-Locator). Außerdem sind wir
stolz, an unserem Motor EndoAce Torque den zurzeit

kleinsten  Mikro-
motor  der  Welt 
zu betreiben. Die-
ser Motor ist eine
wahre  Arbeitser-
leichterung,  da 
er nur 60 Gramm
wiegt. Zudem konnten wir die Endofeilen-Familie
Revo-S durch ein weiteres interessantes Mitglied ver-
vollständigen: Revo-Condensor ist der einizge NiTi-
Condensor zur thermomechanischen Obturation auf
dem Markt. Revo-S Guttapercha-Tips und Papierspit-
zen komplettieren das Gesamtsystem Aufbereitung
logisch und stellen die Grundlage für eine optimale,
nachhaltige Aufbereitung dar.
Da wir im Anschluss an die IDS eine Anzeigenkam-
pagne zu den Motoren schalten, kann man die Rück-
meldungen – vor allem vor dem Hintergrund eines
nicht ganz einfachen Wettbewerbes – als überaus zu-
friedenstellend bezeichnen.

Video

Behandlungsvideos als Zuschauermagnet
Dr. Stephan Gruner | Vertriebsleiter Deutschland, Österreich MICRO-MEGA
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n Das Thema des wissenschaftlichen Kongresses lau-
tete „Gestiegene Lebenserwartung – Endodontie und
Zahnerhalt“. Dabei wurden verschiedene Aspekte des
Erhaltes von Zähnen im Alter vorgestellt, endodontische
Fragestellungen beantwortet und restaurative Thera-
pieansätze präsentiert. 
„Der Einsatz direkter Kompositrekonstruktionen zur Biss-
hebung im Abrasionsgebiss“ wurde von Prof. Dr. Thomas
Attin (Universität Zürich, Schweiz) in seinem wissen-
schaftlichen Impulsvortrag am Freitag näher beleuchtet.
Die längere Verweildauer der Zähne im Mund bewirkt
eine Anfälligkeit gegenüber Zahnhartsubstanzdefekten
wie Erosionen oder Abrasionen. Das hat große Auswir-
kungen auf das persönliche Wohlbefinden der Betroffe-
nen und zieht umfangreiche
Restaurationen nach sich. Prof.
Attin empfiehlt bei der Not -
wendigkeit einer Bisshebung
als therapeutischen Zwischen-
schritt, die neue Okklusionspo-
sition durch direkte Komposit-
restaurationen im Front- und
Seitenzahnbereich zu stabilisie-
ren, ehe evtl. weitere therapeu -
tische Maßnahmen er folgen.
Diese Restaurationsart hat den
Vorteil, dass i.d.R. keine zusätzliche Präparation und
 weitere Opferung von Zahnhartsubstanz erforderlich 
ist. Studien haben gezeigt, dass die so hergestellten
 Kompositrestaurationen auch über längere Zeit funk-
tionstüchtig sind. 
Mit seinem wissenschaftlichen Impulsreferat „Gestie-
gene Lebenserwartung – auch für Füllungen? Restaura-
tive Therapie bei Senioren“ ging Prof. Dr. Roland Franken-
berger (Universität Marburg) am Samstag der Frage
nach, ob die überwiegend an Patienten unter 65 Jahren
(„Best Agern“) durchgeführten Studien, die der zahnfar-
benen restaurativen Therapie mit Komposit und Keramik
großes Potenzial bescheinigen, einfach auf Senioren
übertragen werden können. Er empfiehlt die Unterschei-
dung zwischen „Best Agern“ und Senioren mit multiplen
Krankheitsbildern, um eine adäquate restaurative Thera-
pie für die jeweilige individuelle Situation zu wählen.  
Neben den wissenschaftlichen Hauptvorträgen warte-
ten insgesamt 19 Workshops auf die Teilnehmer, die an
beiden Veranstaltungstagen in zwei Staffeln durchge-
führt wurden. Dazu zählten die Workshops „Lokalanäs-

thesie bei älteren Patienten mit Vorerkrankungen“ von
Priv.-Doz. Dr. Dr. Monika Daubländer (Mainz) sowie das
„GABA-Symposium“ mit Vorträgen zur ICDAS-Klassifizie-
rung (Priv.-Doz. Dr. Stefan Rupf/Homburg), zu einem  
E-Learning-Tool für den ICDAS (Priv.-Doz. Dr. Anahita
 Jablonski-Momeni/Marburg), zur Kariesdiagnostik (Priv.-
Doz. Dr. W. Buchalla/Zürich, Schweiz) sowie zur Dentin-
hypersensibilität (Prof. Dr. Michael Noack/Köln). Am
Samstagvormittag stand der Workshop „Präventions-
maßnahmen beim älteren Patienten“ von Dr. Lutz Lau-
risch und Martina Bökels (Korschenbroich) allen Teilneh-
mern offen, am Nachmittag galt das ebenfalls für das
Thema „Das Phänomen der exponierten Wurzelober -
fläche – von der Karies bis zum Schmerz“, das Priv.-Doz. 

Dr. Christian Gernhardt (Halle/
Saale) vorstellte. 
Beim Workshop „Präventions-
maßnahmen für ältere Patien-
ten“ ging es um eine detaillierte
Darstellung der in der Alters-
zahnheilkunde zu berücksichti-
genden Risiken und der Mög-
lichkeiten eines daraus zu ent-
wickelnden Gefährdungsma-
nagements. Die Grundlagen
eines Präventionskonzeptes zur

Betreuung älterer Patienten wurden patientennah und
handlungsorientiert präsentiert und Anregungen für die
Umsetzung im Praxisalltag gegeben.
Praktische Übungen begleiteten den Workshop „Adhä-
sive in der individuellen Anwendung – wie kann die Wirk-
samkeit von Adhäsivsystemen verbessert werden?“ von
Dr. Uwe Blunck (Berlin) an der Universität Düsseldorf. Ne-
ben einer Übersicht über die verschiedenen Adhäsivsys-
teme nahm Dr. Blunck auch eine Bewertung der Vor- und
Nachteile der einzelnen Gruppen vor. Außerdem wurden
Grundlagen für die korrekte Anwendung der verschiede-
nen Adhäsivsysteme bei diversen Indikationsstellungen
dargelegt und an extrahierten Zähnen geübt. Ebenfalls
praktische Übungen erwarteten die Teilnehmer des
Workshops über Kariesinfiltration von Priv.-Doz. Dr. Hen-
drik Meyer-Lückel (Kiel) und Dr. Sebastian Paris (Kiel). n

Fortbildung
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Erste gemeinsame Tagung von DGZ und
DGEndo in Düsseldorf
Am ersten Maiwochenende fand die 25. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für
Zahn erhaltung (DGZ) erstmals gemeinsam mit der Frühjahrsakademie der Deutschen Ge-
sellschaft für Endodontie (DGEndo) im Düsseldorfer Hotel Hilton und an der Universität
Düsseldorf statt. 

Kristin Urban/Leipzig

INFORMATIONEN

Web: www.dg-endo.de, www.dgz-online.de 
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n Mehr als 30 exzellente Referenten aus den USA,
Schweiz, Niederlanden, Frankreich und Deutschland ha-
ben die Studierenden des ersten deutschen Masterstu-
diengangs begeistern können. Die Kombination aus
niedergelassenen Kollegen und Hochschullehrern mit
klinischer Expertise leisten den entscheidenden Beitrag
zur beispiellosen hohen Qualität der Lehre. Die Arbeits-
plätze, die jeweils mit einem Dentalmikroskop, Ultra-
schall, Endomotor etc. ausgestattet sind, erfüllen jegli-
che klinische Bedürfnisse an eine hochwertige endo -
dontische Therapie.

So verwundert es auch nicht, dass die Gesamtzufrieden-
heit nach mehr als 50 % aller Präsenztage von den 26
Studierenden mit einer Schulnote von 1,5 angegeben
wird und kein Studierender den Masterstudiengang
 abgebrochen hat. Aufgrund der sorgfältigen Konzep-
tion lag für diesen Studiengang auch direkt zu Beginn
die  Akkreditierungsurkunde vor.

Der berufsbegleitende Studiengang findet über einen
Zeitraum von zwei Jahren in vier Semestern an der Uni-
versität Düsseldorf statt, sodass keine wechselnden
Kurs orte in Kauf genommen werden müssen. Die at-
traktive Stadt Düsseldorf bietet den Studierenden einen
abwechslungsreichen Rahmen, in dem gemeinsam be-

suchte Abendveranstaltungen ein fester Bestandteil ge-
worden sind. Die Präsenztage in Düsseldorf finden vor-
nehmlich an Wochenenden, aber auch im Blockunter-
richt von bis zu einer gesamten Woche statt.
In den letzten beiden Semestern des Studiums führen
die Teilnehmer ein eigenes Forschungsprojekt durch,
das durch eine schriftlich abgefasste Masterthese sei-
nen Abschluss findet. Die Forschungsarbeiten reichen
von Kanaluntersuchungen mittels DVT über Literatur-
analysen bis hin zum Nachweis bisher nicht vorgefun-
dener bakterieller Spezies im Kanalsystem mittels PCR.
Mit dem Studiengang wird der akademische Titel „Mas-
ter of Science“ (M.Sc.) erworben und von der Universität
Düsseldorf verliehen. 
Der Masterstudiengang Endodontologie richtet sich an
alle Zahnärztinnen und Zahnärzte, die sich der Endo -
dontie in Klinik, Praxis und Forschung widmen möchten
und zudem über eine mindestens zweijährige Berufs -
erfahrung verfügen.  
Start für den nächsten Studiengang ist Freitag, 29. Juli
2011. Der genaue Zeitplan sowie zahlreiche weitere In-
formationen und Impressionen aus dem ersten Master-
studiengang kann unter www.duesseldorf-dental-aca-
demy.de im Internet abgerufen werden. n

Fortbildung

48
ENDODONTIE JOURNAL 2/2011

Erster Endo-Masterstudiengang erfolgreich
Der erste deutsche Masterstudiengang Endodontologie an der Heinrich-Heine-Universität
in Düsseldorf wird aufgrund der hohen Nachfrage in diesem Jahr erneut angeboten. Start
für den nächsten Studiengang ist Freitag, der 29. Juli 2011.  

Priv.-Doz. Dr. David Sonntag/Düsseldorf
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Kongresse, Kurse und Symposien
Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung

27./28. 05. 2011 Warne- Ostseekongress/ Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
münde 4. Norddeutsche Implantologietage Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.zwp-online.info/events

15./16. 07. 2011 Münster Tagung Tel.: 0 69/30 06 05 78
„Ausbildung für Ausbilder – ENDODONTIE“ Fax: 0 69/30 06 05 77

Web: www.dgz-online.de

09./10. 09. 2011 Leipzig 8. Leipziger Forum für Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Innovative Zahnmedizin Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.zwp-online.info/events

30. 09./ Köln DENTALHYGIENE START UP 2011 Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
01. 10. 2011 Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.startup-dentalhygiene.de

20.–22. 10. 2011 München 52. Bayerischer Zahnärztetag Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.blzk2011.de

03.–05. 11. 2011 Bonn 10. Jahrestagung der DGEndo Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.endo-kongress.de
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KaVo. Dentalmikroskope.

Scharfe Aussichten 
für Ihre Praxis.
Eine große Kooperation für Ihre kleinsten Details: 
Erleben Sie jetzt bei KaVo die einzigartige Präzision 
der Leica Dentalmikroskope. 

Leica M320 F12 –
Im Licht der Zukunft
•   Speziell für den Zahnarzt entwickeltes 

Mikroskop.
•   Dentalmikroskop mit Hochleistungs-

LED für ausgezeichnete Sicht und 
minimale Betriebskosten.

•   Integriertes HD-Videosystem für 
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 überragender 

Leica-Optik und Autofokus. 
•   Integriertes Videokamera-System mit 

Dokumentationsfunktion.
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