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Denkmuster in der Endodontie
Dr. David Clark, USA, erklirt in seinem
Beitrag, wie endodontische Denkmuster
inden Bereichen Anatomie, Instrumente,
Aufbereitung und Vorhersehbarkeit tiber-

wunden werden konnen. g7z 20f Dr. Karin Terlau, Borken.

Kanalaufbereitung bei apikaler Parodontitis
Eine Patientin hatte seit Wochen ein tri-
nendes Auge und wiinschte daher eine
Untersuchungihrer Zihne zur Abklirung
der dentalen Ursache. Ein Fallbericht von
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Einfache Wurzelkanalaufbereitung
Komet bietet das neue und innovative
Feilensystem F360. Es kann einen Grof3-

der Wurzelkanile einfach und effi-

zient aufbereiten — und das mit nur zwei
NiTi-Feilen.
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Moderne Endodontie - ein Uberblick

In den letzten 15 Jahren haben optische VergroRerungssysteme und moderne Fiillverfahren zu mehr
Effektivitat der endodontischen Behandlung beigetragen. Der Einsatz moderner Gerdte und Instrumente
kann eine wertvolle Entlastung fiir Patienten und Behandler darstellen. Von Dr. Peter Kiefner, Stuttgart.

-'

ADbb. 1:Klinische Situation Zahn 36.— Abb. 2:
Diagnostik der vertikalen Frakturlinie nach
Lappenbildung, Anfirben und Betrachtung
unter dem Dentalmikroskop. — Fall 1 (Abb. 3
bis 6): Entfernen frakturierter Instrumente/
Einsatz des Dentalmikroskopes in der endo-
dontischen Sprechstunde. — Abb. 3: Aus-
gangsbefund — der Patient wurde an die
endodontische Praxis mit der Bitte um
Fragmententfernung und weiterfiihrende
endodontische Behandlung iiberwiesen. —

Abb. 4: Intraoperativer Befund — das Instrumentenfragment befindet sich im MB-Kanal und kann nach entsprechender Aufbereitung des
koronalen Kanalanteiles mithilfe des Dentalmikroskopes visualisiert werden. — Abb. 5: Das Entfernen des apikalen Fragmentes erfolgt unter
Einsatz spezieller Ultraschallansiitze, ohne Wasserkiihlung, im VDW-Ultra-Geriit eingespannt, auf mittlerer Energiestufe. — Abb. 6: Nach
erfolgreicher Fragmententfernungerfolgt nun die abschlieffende Aufbereitung mit rotierenden NiTi-Instrumenten (Mpy®, VDW, Miinchen),
Desinfektion und bakteriendichte Wurzelkanalfiillung mit thermoplastischer Guttapercha in vertikaler Kondensationstechnik.

Mikroskopie in der Endodontie war vor
einigen Jahren eine Domidne weniger
Enthusiasten, mittlerweile ist die opti-
sche Vergroflerung zu einer praxisrele-
vanten Realitit geworden. Bereits in der
studentischen Ausbildung werden im
Rahmen endodontischer Behandlun-
gen Dentalmikroskope eingesetzt, die
Anwendung optischer VergrofSerungs-
systeme gehort zu einer wichtigen Vor-
aussetzung im Rahmen der Spezialis-
ten- und Postgraduiertenausbildungan
den jeweiligen Ausbildungsstitten und
gehort zur Standardausriistung in den
endodontologischen Spezialistenpra-
xen. Durch Anwendung optischer Ver-
groflerungssysteme und interferenz-
freier Beleuchtung haben die endodon-
tisch titigen Kolleginnen und Kollegen
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eine Moglichkeit zur Visualisierung der
grazilen anatomischen Strukturen, die
Behandlung erfolgt ,,unter Sicht“ und
wird dadurch sicherer und entspannter
fiir Behandler und dessen Team.

Dentalmikroskop verandert
Arbeitstechniken

Die Darstellung von extrem feinen
Vertikalfrakturlinien, die Lokalisation
von obliterierten Wurzelkanélen oder
die Darstellung von frakturierten In-
strumentenfragmenten im Wurzel-
kanal stellen nur einige diagnostische
Moglichkeiten des Dentalmikroskopes
dar (Abb. 1 und 2).

Aber auch die Aufbereitungstech-
nik, die Effektivitit der Spiilprotokolle,
die Qualitit der Wurzelkanalfiillung

oder anderer restaurativer Verfahren
konnen mithilfe des Dentalmikrosko-
pes kontrolliert werden. Allerdings hat
die Anwendung des Mikroskopesin der
endodontischen Behandlung den Ein-
satz spezieller Instrumente notwendig
gemacht, welche die Sicht wihrend der
Arbeit bei Vergroflerungen bis zum
27-fachen Faktor nichtbeeintrachtigen.
Die Anwendung solcher Instrumente
sowie die Ergonomie der Behandlung
unter Einsatz des Dentalmikroskopes
stellt das Behandlerteam anfangs vor
grofle Herausforderungen: neue Ar-
beitstechniken und Instrumenten-
handhabung und das Zusammenspiel
von Behandler und Assistenz miis-
sen im Team erlernt werden. Das so

Fortsetzung auf Seite 18 &,

cncdodontie 1 ~axistraly e

'ij. 1

Sl il penl

Enupl

- n

TerIine 3013 |

Lo 2o |G - Lo U | Unna
oo 2002 Doz oo = g o Uhr [Rosto

wlle DLinstwgiers atiely

il Demonstationskurs |

rrtclelneal s elae Venlodeo I['u"j rcle 1 ey

MEHNE }

f=lth o) 2 T T S

120 2003 | e = 1500 Ubr | Ladpain
LS 102007 | Az = Eo0 Uhr | RRimden

25 AL 2007 | 1z o0 = B o0 Uhr | Essen

Endodontie versus

Implantologie

Statement von Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger*

ast jeder von uns macht
F Endodontie, viele von uns

machen Implantologie, und
wenn schon nicht chirurgisch, dann
zumindest fast sicher prothetisch.
Beide Spezialititen gehren zum All-
tag, und es istauch gar nicht meine
Intention, hier Gut und Bose zu be-
schreiben — ganz im Gegenteil.

Ich habe bei mir an der Uni-
versitit mehrere Implantologen in
Behandlung,und—egalauswelcher
Fachrichtung — die Behandlung
von Kollegen ist immer etwas Be-
sonderes, das kann mir wohl jeder
bestitigen. Das liegt nicht nur
daran, dass in diesem konkreten
Fall 6fter zum Mundspiegel gegrif-
fen wird als beim Durchschnitts-
patient, auch Sonderwiinsche wie
gemalte Fissuren bei Komposit-
restaurationen oder spezielle Farb-
nuancen bei Frontzahnrekon-
struktionen sind weitaus haufiger,
wenn Kollegen auf unserem Stuhl
Platz nehmen, das kennen Sie alles
nur zu genau.

Zuriick zu den Implantologen
in meinem Behandlungsstuhl. Bei
einem machteichkiirzlich mehrere
endodontische Behandlungen in
kurzer Abfolge. Es handelt sich um
einensehrgeduldigen Kollegen,der
selbst dann nicht murrt, wenn mal
langer durch das OP-Mikroskop
geschaut wird, was in der moder-

nen Endodontologie seit Langem
Standard ist. Interessant fand ich
jedoch die Kommentare nach der
Behandlung, als er sich bei mir be-
dankte, dass auch eine komplizier-
tere Molaren-Endo mit 5 Kanilen
iiberstanden war. ,,Also ich muss
schon sagen, was Thr Zahnerhalter
da an Zeit und Liebe in Eure Arbeit
steckt, ist schon bewundernswert.“
Ich meinte dazu nur, dass es sich
schliefflich um meine Berufung
handelt und schlieBlich auch
»Zahnerhaltung® drauflen auf dem
Abteilungsschild steht. Aber er
legte noch einmal nachund meinte,
dass im Falle eines guten Knochen-
angebots die Extraktion und Im-
plantation bei ihm wahrscheinlich
nur einen Bruchteil der gerade bei
mir erlebten Behandlungszeit aus-
machen wiirde.

Das ldsst sich zwar natiirlich
nicht verallgemeinern, aber wenn
ZahnErhaltung auch von unseren
routinemiflig implantologisch ta-
tigen Kollegen dermaf3en geschitzt
wird, dann muss das schon etwas
Besonderes sein. In diesem Sinne
— auch Thnen morgen wieder viel
Spaf3 beim Zihne erhalten!

* Direktor der Abteilung flir Zahnerhaltungs-
kunde; geschéftsfiihrender Direktor, Med.
Zentrum fir ZMK Marburg; Président der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung

ANZEIGE

034

{axantwor,

148474-390

Eftte zenden SemirdazFrogmmmz o Iurg dhe zous
CEndaslont e prdanah —sidhere undd professonele
Le=ung en auch lonpseser erel ca ot scher Proddeme
A jid & Fracd = ridt Prof. O, Tomas Lang E2sen

LikLEF ool

L 4 11 Y

FRAH




18 State of the Art

ENDO TRIBUNE German Edition -

Nr. 11/2012 - 7. November 2012

[]Fortsetzung von Seite 17

geschulte Behandlerteam kann dann
alleVorteile des Mikroskopeinsatzes zur
Geltung kommen lassen: entspannte
Arbeitsposition fiir Behandler und As-
sistenz gleichermaf3en, sichere Arbeits-
schritte und vorhersehbare Ergebnisse
wihrend den einzelnen Behandlungs-
etappen.

Rotierende NiTi-Instrumente -
Bewahrtes und Neues

Die mit Abstand wichtigste Ent-
wicklung der letzten Jahre in der Endo-
dontie wird von der Einfithrung von

destmafS reduziert werden. Der Vorteil
des Endodontiemotors besteht darin,
dass bei starker Beanspruchung des In-
strumentes im Wurzelkanal die Autore-
verse-Bewegung startet, die Feile dreht
sich dann gegen den Uhrzeigersinn und
kann somit nicht im Kanal festklem-
men. Neben dieser Schutzfunktion wer-
den die endodontischen Motoren der
letzten akkugetriebenen Motorengene-
ration immer kleiner und handlicher,
somit konnen die Motoren flexibel an
verschiedenen Arbeitspldtzen einge-
setzt werden, ohne die Arbeitsplatz-
ergonomie nachteilig zu beeinflussen.

diagnostik dar. Verfahrenstechnisch be-
dingte Messungenauigkeiten in der
konventionellen rontgenologischen
Messtechnik konnen in solchen Fillen
beseitigt und somit der Erfolg der endo-
dontischen Behandlung positiv beein-
flusstwerden. Studien belegen die Mess-
genauigkeit der elektrometrischen Lan-
genmessgerdte der neuen Generatio-
nen, unabhingig von Storfaktoren wie
Kanalinhalt, Kanalanatomie, Wurzel-
kanalspiilung oder Feilengrofle.® Es
konnte gezeigt werden, dass die Genau-
igkeit der elektrometrischen Messung
zwischen 94 und 100 Prozent in 1 mm

2.Entfernen von frakturierten Instru-
menten, Wurzelstiften oder insuffi-
zienten Wurzelkanalfiillungen

3. Wurzelkanalaufbereitung (Feinpri-
paration graziler Strukturen wie Isth-
men oder Furkationen)

4. Thermomechanische Plastifizierung
von Guttapercha mit entsprechender
Wurzelfillungstechnik

5.Kondensation von apikalen MTA®-
Fullungen

6. Chirurgische Endodontie — Prapara-
tion von retrograden Kavitéten und
Kondensierungshilfe fiir retrogrades
Fillungsmaterial.

Fall 2 (Abb. 7 bis 12) - Abb. 7:
Priioperativer rontgenologischer
Befund Zahn 12 aus dem
Jahre 1999 — massive apika-
le Aufhellung. — Abb. 8:
| Kontrollaufnahme 1999 — die
\ Wurzelkanalfiillung erfolgte
mithilfe thermoplastifizier-
ter Guttapercha in vertikaler
Kondensationstechnik. — Abb.
9: Kontrollaufnahme 2000 —
die apikale Lision zeigt eine

deutliche Verkleinerung — die Heilungsdynamik der Lision ist erkennbar, auch wenn apikal ein leicht verbreiterter PA-Spalt erkennbar ist. — Abb. 10: Kontrollaufnahme 2003 — die apikale
Liision ist komplett verschwunden, der PA-Spalt erscheint apikal noch leicht erweitert. — Abb. 11: Kontrolle 2006 — klinisch unauffiilliger Zahn 12, rontgenologisch leicht verbreiterter apikaler
PA-Spalt.— Abb. 12: Kontrollaufnahme 2010 elf Jahre post OP — stabile apikale Verhiiltnisse, apikal normal erscheinende Strukturen, PA-Spalt unauffillig, apikale Lision komplett ausgeheilt.

Nickel-Titan-Instrumenten (NiTi-In-
strumente) und der rotierenden Aufbe-
reitungstechnik dargestellt. Die hoch-
flexiblen Instrumente, in einer rotieren-
den Arbeitsweise angewendet, erlauben
es dem Behandler, ermiidungsfrei und
mit vorhersehbarer Erfolgsquote zu
arbeiten. Das Design der Instrumente,
gepaart in der Regel mit der Crown-
down-Aufbereitungstechnik, fithrt zu
einer Abnahme der postoperativen
Schmerzen. Die Anwendung der ma-
schinellen Aufbereitung hat in der tig-
lichen Sprechstunde die Grenzen der
endodontischen Therapie erweitert.
Fille, die bis dato als nicht beherrschbar
galten, konnen mithilfe der modernen
Verfahren sicher und mit Erfolg be-
handelt werden. Durch Anwendungder
Hybridtechnik kann unter Einbezie-
hung verschiedener Instrumentensys-
teme bis hin zu den Handinstrumenten
eine Vielzahl der Problemfille behan-
deltwerden. Die Aufbereitung der Wur-
zelkanile bis zum apikalen Terminus
wird dadurch erleichtert.

Die NiTi-Legierung ist flexibler im
Vergleich zur herkommlichen Stahl-
legierung der Handinstrumente.! Durch
Eigenschaften wie die Superelastizitit
und das Formgedichtnis (Memory
shape) eignet sich diese Legierung fiir
dieHerstellungvon Wurzelkanalinstru-
menten. NiTi kann zwei unterschiedli-
chekristalline Gefiigeannehmen: in der
Ruhephase die austenitische (stabile)
Phase, welche bei mechanischer Bean-
spruchungdesInstrumentesindiemar-
tensitische (instabile) Phase iibergeht.
Bei der Bearbeitung von engen oder
gekrimmten Wurzelkanilen wechselt
das Instrument durch die Rotation im
Wurzelkanal wiederholt zwischen die-
sen zwel Phasen, dadurch kann es nach
einer Anzahl von Deformationen zur
Instrumentenfraktur kommen. Dieser
Mechanismus ist fiir die sogenannte
»Spontanfraktur® von NiTi-Instru-
menten verantwortlich. Diesem Pro-
blem kann man insofern entgegen-
wirken, dass einerseits die Arbeitsweise
des jeweiligen Instrumentes und die
anatomischen Verhiltnisse verstanden
werden.

Andererseits kann durch Anwen-
dungeines Endodontiemotors mitkon-
stanter Umdrehungsgeschwindigkeit
und definiertem Torque die Fraktur-
gefahr der Instrumente auf ein Min-

In den letzten Jahren haben sich
zwei rotierende Aufbereitungstechni-
ken—die Crown-down- und die Single-
length-Technik — durchgesetzt, welche
miteinersystemabhidngigen Anzahlvon
rotierenden NiTi-Instrumenten die
mechanische Aufbereitung des Wur-
zelkanals effektiv durchfiihren.

Der aktuelle Trend geht eindeutig
zur Vereinfachung der Aufbereitungs-
phase, die neueste Entwicklung wird
von der reziproken Aufbereitungstech-
nik dargestellt. Statt einer kompletten
Rotation wird das Instrument alternie-
rend gegen und im Uhrzeigersinn mit
einer definierten Angulation bewegt.
Dadurchkann der Behandler miteinem
einzigen Instrument die Arbeitslinge
erreichen, in vielen Fillen sind nicht
einmal eine vorherige Permeabilisie-
rung des Wurzelkanals und die Schaf-
fung eines Gleitpfades notwendig.
Durch die reziproke Instrumentenbe-
wegung scheint die Frakturgefahr der
Instrumente auf ein Minimum redu-
ziert zu werden, allerdings sind hierzu
weitere Studien notwendig, um eine
definitive Aussage in dieser Hinsicht
machen zukonnen.?

Bestimmung der Arbeitslange
Die Festlegung der apikalen Aufbe-
reitungs- und Wurzelkanalfiillungs-
grenze (apikaler Terminus) hangt von
der Klinischen Ausgangssituation und
derjeweiligen Behandlungsphilosophie
ab.Neben der etablierten, routinemaf3i-
gen rontgenologischen Ermittlung der
Arbeitsldnge — mit den bekannten Li-
mitationen ist das elektrometrische
Lingenmessgerit in der modernen En-
dodontie ein unverzichtbarer Assistent
in dem praktischen Alltag geworden.
Gerade in Fillen, wo eine Strahlenex-
position kontraindiziert (Schwangere)
oder sehr restriktiv zu handhaben ist
(Kinder, Tumorpatienten), wie auch in
Fillen, in denen aufgrund anatomisch
bedingter Gegebenheiten (Superpo-
sition knocherner Strukturen — z.B.
Kieferhohlenboden und Wurzeln der
oberen Molaren) die apikale Wurzel-
kontur nicht eindeutig dargestellt
werden kann, oder durch reflektorische
Mundbodenverspannungen und extre-
men Wiirgereflexen der notwendige
Platz fiir den Mundfilm fehlt, stellt die
elektrometrische Messtechnik eine
gleichwertige Alternative zur Rontgen-

und 1,5 mm Distanz von dem anato-
mischen Apex variiert.*

Das Spiilprotokoll

Die Wurzelkanalspiilung wihrend
und nach der Aufbereitungsphase der
Wurzelkanile unterstiitzt die Entfer-
nung von infizierten Gewebsresten,
nekrotischem Material oder infiziertem
Dentin. Die Effizienz der bakterienre-
duzierenden Wirkungwihrend der me-
chanischen Aufbereitung wird durch
Anwendungrigoroser ultraschallunter-
stiitzter Spiilprotokolle gesteigert. Da
mit rein mechanischer Aufbereitung
nur etwa 65 Prozent des Kanalwand-
arealserreichtwerden,’ist eine intensive
Spiilung fir die Eliminierung der Bak-
terien entscheidend. Die Effektivitit der
Wurzelkanalspiilung beruht einerseits
auf den gewebsauflosenden Eigenschaf-
ten der Irrigantien, andererseits auf der
Penetrationskraft dieser Agentien in das
gesamte Kanalsystem.

Dieam meisten verwendete Spiillo-
sung in der Endodontie ist die NaOCI-
Losung in Konzentrationen zwischen
0,5 bis 5,25 Prozent. Es konnte gezeigt
werden, dass die einfache Spilung mit-
hilfe einer Spritze die geringste Pene-
trationskraft der Spiillosung zeigt. Die
Penetration der Irrigantien kann aber
mithilfe von Ultraschallschwingungen
erheblich gesteigert werden. Die Ultra-
schallaktivierung durch eine geeignete
Ultraschallquelle mit nicht abtragen-
den Ultraschallansitzen, wie der IRRI
S-Ansatz aus geglittetem Draht, fithrt
zu einer sichtbaren Triibung der Spiil-
losung, die auf eine Auflosung von Ge-
weberesten und Debris beruht.

Die Ultraschallquelle kann auf ei-
ner niedrigen Energiestufe eingestellt
werden, um sicherzustellen, dass keine
unbeabsichtigte Abtragung von Kanal-
wanddentin erfolgt. Da die Ultraschall-
schwingung die grofite Amplitude an
der Instrumentenspitze zeigt, wird ein
Spiilstrom von apikal nach koronal
erzeugt, welcher den Kanalinhalt nach
koronal transportiert.

Inderendodontischen Behandlung
konnen auch weitere Arbeitsschritte
mithilfe der Ultraschalltechnik sicher
und erfolgreich durchgefiihrt werden:
1. Feinpraparation der Zugangskavitit,

Auffinden von Wurzelkanilen, Ent-
fernen von Kalzifikationen aus dem
Pulpenkavum

Die Wurzelkanalfiillung

Die Wurzelkanalfiillung stellt eine
wichtige Etappe der endodontischen
Therapie dar und hat als Ziel die drei-
dimensionalstabile und bakteriendichte
Versiegelung des zuvor aufbereiteten
und desinfizierten Kanalsystemes.
Standardmifig wird die Wurzelkanal-
fiillungsmethode mit Guttapercha in
lateraler Kondensation gelehrt und
durchgefiihrt.

Um die bekannten Nachteile der la-
teralen Kondensationstechnik zu besei-
tigen, wurden Gerite und Verfahren
entwickelt, welche durch Erwdrmung
und Thermoplastifizierung des Fiill-
materials Guttapercha beim Einsetzen
einer dichten Wurzelkanalftllung im
préiparierten Wurzelkanal helfen. Im
Laufe der Jahre haben sich zwei Fiillver-
fahren etabliert— das sogenannte Injek-
tionsverfahren erwéirmter Guttapercha
und die Insertion thermoplastifizierter
Guttapercha mithilfe eines Guttaper-
chatragers. Unzihlige Studien haben
sich seit Einfithrung dieser Verfahren
mit Fragen wie Adaptation, Dichte oder
Dimensionsstabilitit beschaftigt, wobei
nur wenige klinische Langzeitstudien
zu diesen Verfahren zur Verfiigung ste-
hen.®” Auch wenn in den letzten Jahren
Materialien, z.B. auf Kunststoffbasis, als
Alternative zur Guttapercha entwickelt
worden sind, wird in erster Linie Gut-
tapercha als Wurzelkanalfiillmaterial
diesen Anforderungen gerecht.

Ob thermoplastifizierte Guttaper-
cha oder auf Kunststoffen basierende
Waurzelfiillmasse, die Wurzelkanalfiil-
lung muss an die innere Geometrie des
aufbereiteten Wurzelkanales perfekt
adaptiert sein. Dadurch erfiillt sie eine
wichtige Barrierefunktion. Der Zutritt
von Bakterien und bakteriellen Stoff-
wechselprodukten von koronal nach
apikal (coronal leakage) und die Pene-
tration von Gewebsfliissigkeit von api-
kal in das endodontische System (apical
leakage) wird verhindert. Durch Appli-
kation einer vertikalen Druckkraft auf
den im Kanal plastifizierten Guttaper-
chakonuserh6htman den Adaptations-
grad der Fullmasse an die Kanalwinde.
Somit konnen auch Wurzelkanile mit
groflem apikalen Lumen mithilfe ther-
moplastifizierter Guttapercha dicht ge-
fiillt werden.?

Die Wurzelkanalfiilltechnik in ver-
tikaler Kondensationstechnik mit ther-

misch plastifizierter Guttapercha wurde
erstmalig 1967 von Herbert Schilder
beschrieben und ist unter dem Begriff
»Schilder-Technik® bekannt geworden.’
Der passende Guttaperchastift wird bis
1 mm vor Erreichen der Arbeitslinge
eingefiihrt, er hat Kontakt mit der Wur-
zelkanalwand nur in den apexnahen
3 bis 5mm (,,Tug-back“-Effekt). Der
Guttaperchastift wird durch Erwir-
mung plastifiziert, schrittweise gekiirzt
und mit passenden Stopfern (Pluggern)
nach apikal vertikal kompaktiert. Die
thermoplastifizierte Guttapercha fiillt
dabei den apikalen Kanalanteil und
etwaige Ramifikationen, Isthmen oder
Lateralkanilchen in der apexnahen
Region. Nach dieser apikal gerichteten
Fiillungsphase (downfill, downpack)
werden anschlieend Portionen von
Guttapercha in den Kanal eingebracht,
plastifiziertund mitgeeigneten Stopfern
vertikal kondensiert, bis der gesamte
Wurzelkanal gefiillt ist (backfill, back-
pack). Die wohl bekannteste Technik-
variante zur Wurzelkanalfiillung mit
thermoplastifizierter Guttapercha wurde
von Buchanan im Sinne der ,,Conti-
nuous Wave-Technik® beschrieben.!
Diese Technik erlaubt es in der Down-
pack-Phase miteinem Kombinationsge-
rat mit Spreader- und Pluggerfunktion,
die thermoplastifizierte Guttaperchaim
apikalen Kanalanteil zu kompaktieren.
Der mittlere und koronale Kanalanteil
konnen dann mithilfe der Injektions-
technik mit thermoplastifizierter Gutta-
percha gefiillt werden. Die,,Continuous
Wave-Technik® ist weniger zeitintensiv
im Vergleich zur ,,Schilder“-Technik."
Dadie Technik einen hohen apparativen
Aufwand verursacht und auch aus ergo-
nomischer Sicht das Behandlungsteam
stark beansprucht, wurden in letzter
Zeit Kombinationsgerite entwickelt,
mithilfe derer beide Einzelschritte der
vertikalen Kompaktionstechnik durch-
gefiihrt werden konnen.

Fazit

Durch den rationellen Einsatz der
zur Verfiigung stehenden apparativen
und instrumentellen Hilfsmittel kon-
nen Kolleginnen und Kollegen dasendo-
dontische Behandlungsspektrum in
ihrer taglichen Sprechstunde nicht nur
erweitern, sondern auch vorhersagbare
Erfolgsergebnisse erzielen.

Der Einsatz dieser Hilfsmittel —von
dem Einsatz des Dentalmikroskopes
iiber der rotierenden Aufbereitungs-
technik mit NiTi-Instrumenten, dem
ultraschallaktivierten Spiilprotokoll
und der vertikalen Kompaktionstech-
nik erfordert eine angepasste Arbeits-
ergonomie des gesamten Behandlungs-
teams. Der Einsatz dieser Hilfsmittel
muss im Team geprobt werden. Ist die
Einsatztechnik einmal beherrscht,
stellen die Verfahren in der modernen

Endodontie eine definitive

Erleichterung fiir alle Betei-
ligten dar. [
Erstverdffentlichung: Endodontie Journal 1/12

-

Dr. Peter Kiefner M.Sc.
Reinsburgstrale 9,70178 Stuttgart
info@dr-kiefner.de
www.dr-kiefner.de
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Pragnant & prazise

SybronEndo

Wurzelkanalbehandlung mit nur einer Feile

Priifen Sie die koronale Durchgangigkeit

Bevor Sie die TF einsetzen mussen Sie einen mdglichst geraden
Zugang im koronalen Drittel erstellen und einen apikalen

Gleitpfad mit mindestens ISO 20 per Handfeile erreichen.

Feilenhandhabung
Die Feile muss immer rotierend in den Kanal eingeftihrt werden.
Dann wird die Feile mit einer einzigen ununterbrochenen und
kontrollierten Bewegung ohne Druck weitergefihrt, bis sie
Dentin abtragt. Sodann die Feile wieder herausziehen und
reinigen. Die Feile darf niemals nach apikal gezwungen werden;
sie arbeitet sich von alleine bis zum Apex!

Sybron Endo ist stolz die neueste und sicherste Technologie

endodontischer Spllung zu prasentieren —das EndoVac System.
Dieses apikale Unterdruck-Spulsystem ist der einzigartige und
sicherste Weg, Wurzelkandle vollstandig zu reinigen.

Im Gegensatz zu Uberdrucksystemen, welche Kanilen

oder seitlich gedffnete Nadeln nutzen, ist der EndoVac
ein Unterdruck-Splilsystem, das die Flussigkeit vom Apex

abtransportiert. Spullésung und Debris werden vom apikalen
Foramen weggesaugt, was eine signifikant bessere Reinigung
im apikalen Drittel bietet*, wahrend zudem das Risiko eines
»Spulunfalls” so gut wie ausgeschlossen wird**

* BA Nielsen and JC Baumgartner, comparison of the EndoVac system to needle
irrigation of root canals, JOE 33:5611-15, 2007
** RP Mitchell, SE Yang, JC Baumgartner: Comparison of apical extrusion of NaOCl
using the EndoVac or needle irrigation of root canals, JOE 2010
*** L Susin, Y Liu, JC Yoon, JM Parente, RJ Loushine, D Ricucci, T Bryan, RN Weller,
DH Pashley, FR Tay: Canal and isthmus debridement efficacies of two irrigant agitati-
on techniques in a closed system. IEJ, 43, 1077-90, 2010

sybronendo.com

Nur ein einziger Schritt

e FUhren Sie die TF 25.08 bis sie Dentin abtragt und ziehen
Sie sie dann sofort wieder zurlck.

e Wischen Sie das Debris ab, spllen und Uberprtifen Sie
mit einer Handfeile die Durchgangigkeit.

e \Wiederholen Sie Schritt 1 mit derselben Feile bis Sie
Arbeitslange erreicht haben.

Wenn Sie vor dem Erreichen der Arbeitslange einen

wesentlichen Widerstand splren stellen Sie um auf TF

25.06 und machen dieselben Schritte mit dieser Feile.

Tipps

e Geschwindigkeit: 500U/Min

e \Wischen Sie die Feile nach jeder Einfihrung sauber.

e Spulen Sie und Uberprifen Sie mit einer Handfeile, bevor
Sie die nachste TF einer Sequenz nutzen. (In einigen schwer
zuganglichen Kanalen kann es vorkommen, dass Sie mehr
als eine Feile einsetzen muUssen)

Appikale Blasenbildung wird ausgeschlossen
- Zieht die Spullésung groBvolumig bis zum Apex

- Der Kanal wird vollstandig gereinigt; selbst in den Isthmen***
Nahezu unmaoglich, die Spiillésung Uber den Apex hinaus zu pressen**

- Sicher

- Weniger postoperative Beschwerden

GrolBerer Debrisabtrag

- Geringeres Risiko der Fehlbehandlung

- Bessere appikale Abdichtung

Ein Muss fur jeden, der Wurzelkanalbehandlungen macht

Bitte nehmen Sie Kontakt auf unter der u.a. Rufnummer und vereinbaren einen

Termin mit Ihrem zustandigen AuBendienstmitarbeiter: 02865-9098553



