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Trendodontie

BeimTrendthema Endodontie scheiden sich die Geister: Furviele Zahnarzteist sie langst
ein wichtiger Bestandteil ihres Praxisspektrums geworden, flir manche dagegen immer
noch eine ungeliebte Pflichtlibung.Wohlkaum eine andere Disziplin hatsichinden letz-
ten zehn Jahren rasanter entwickelt. Das betrifft die gesamte Bandbreite der Behand-
lungsmethoden von der Wurzelkanalaufbereitung und -fullung bis hin zur postendo-
dontischenVersorgung und es trifft auch fur die Zahlen der jahrlich durchgefiihrten Be-
handlungen zu. Dieser Fortschritt wurde vom technologischen Durchbruch rotierender
Nickel-Titan-Instrumente eingeleitet und hat eine starke Innovationswelle nach sich ge-
zogen.

Im Vergleich zur klassischen Wurzelkanalbehandlung mit manueller Instrumentation
prasentiert sich die moderne Endodontie zweifellos gerateintensiver und dadurch auch
weniger mihsam fur den Zahnarzt und weniger anstrengend fiir den Patienten. Stan-
dardisierte Behandlungsprotokolle sicherndieReproduzierbarkeiteinerqualitativhoch-
wertigen Zahnerhaltung mit guter Langzeitprognose.Ein geringerer Materialverbrauch
gleicht im Zusammenwirken mit der signifikanten Zeitersparnis die notwendigen In-
vestitionen und héheren Materialkosten mehrals aus.

Parallel zur technologischen Entwicklung hat sich der Wandel zur Informationsgesell-
schaft vollzogen. Nie zuvor waren so viele Patienten so gut tiber die verschiedenen The-
rapiemoglichkeiteninformiert.Deshalbistesnichtverwunderlich,dassdie (langfristige)
Erhaltungdes eigenen Zahnes heute einen wesentlich hoheren Stellenwert genief3t als
Zahnersatz. Als minimalinvasive Malnahme wird eine Wurzelkanalbehandlung fur den
Patienten nachvollziehbar weniger dramatisch erlebt als eine Extraktion mit anschlie-
Bendem Zahnersatz.

Esgibtalsoviele Griinde dafiir warumsich die Endodontie unterdenTrendthemen einen
Dauerplatzgesicherthat.Ein NachlassendiesesTrendsist nichtin Sicht—ganzim Gegen-
teil: Durch die wachsende Bedeutung ist es flirimmer mehr Hersteller noch interessan-
ter geworden, in die Entwicklung neuer Produkte zu investieren. Die kommende IDS bie-
tet eine gute Gelegenheit, sich umfassend Uber die jiingsten Fortschritte in der Endo-
technologie zu informieren. Bis bald in KoIn.

Harald Schlepper
Communication Manager VDW GmbH
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Moglichkeiten und Grenzen
endodontischer Behandlungsstrategien

Dr. Christoph Kaaden/Minchen

Durch den klinischen Einsatz rotierender Nickel-Ti-
tan-Instrumente wurde die Vorhersagbarkeit anato-
misch konformer Aufbereitungen auch massiv ge-
krimmter Wurzelkanale deutlich erhoht. Durch die be-
sonderen werkstoffkundlichen Eigenschaften (Flexi-
bilitdt, Superelastizitdt) der urspringlich fir den
U-Boot-Bau entwickelten Nickel-Titan-Legierung sowie
die speziellen Charakteristika der Instrumente (z.B.
nichtschneidende Blattspitze) kdnnen urspriingliche
Kanalverlaufe weitgehend erhalten werden. Wie zahl-
reiche Untersuchungen belegen, ist mit diesen Instru-
menten auch unerfahrenen Behandlern das Erzielen
sehr guterklinischer Ergebnisse vorhersagbar moglich.
Nichtsdestotrotz sieht man sich als Kliniker auch immer
wieder mit klinischen Situationen konfrontiert,in denen
sich Behandlungsfalle trotz groRter therapeutischer Be-
muhungen nur sehr erschwert therapieren lassen. Hier-
bei kdnnen z.B. anatomische Besonderheiten (z. B. Mor-
phologie und Anzahl der Kanalsysteme oder Obliteratio-
nen) oder iatrogen verursachte Defekte, insbesondere
Perforationen,den langfristigen Erfolg infrage stellen.
Eineerfolgreicheendodontische Therapie setzt eine mog-
lichstumfassendeErreichbarkeitdesvollstandigenKanal-
systems mit desinfizierenden Spiillésungen voraus. Aller-
dings werden Wurzelkanale haufig aufgrund insuffizien-
ter Sicht- und Lichtbedingungen nicht aufgefunden, weil
sie z.B.von sekundar oder tertiar gebildeten Dentinstruk-
turenverlegt werden.Diese unbehandelten Bereiche kon-
nen eine vollstandige Ausheilung der endodontischen In-
fektion jedoch kompromittieren. Hoen und Pink konnten

—-"“

eine 42%ige Haufigkeit von iibersehenen und/oder unbe-
handeltenWurzelkanalenalsmogliche Ursachevonendo-
dontischen Misserfolgen bestimmen.

Mittels Einsatz des Dentalmikroskopes (DM) gelingt die
Darstellung von Wurzelkanalen heutzutage erheblich
vorhersagbarer. AuRerdem gelingtes mit Unterstitzung
dieser SehvergroBerungen auch anatomische Struktu-
ren zu visualisieren, die ansonsten verborgen und somit
in der weiteren Folge unbehandelt geblieben waren. So
konnen beispielsweise bei Unterkiefermolaren nicht wie
weithin angenommen zwei, sondern ggf. auch drei Ka-
nalorifizienineinerWurzel (meist mesial) zuganglich ge-
macht werden (Haufigkeit bis zu13,3 %) (Abb.1).
Untersuchungen von Reuver und Vertucci illustrierten
weiterhin, dass auch Unterkieferpramolaren haufig eine
komplexere Anatomie besitzen als lange Zeit angenom-
men wurde. Diese Zahngruppe weist in einem erheb-
lichen Prozentsatz zwei oder mehr Kanale (Haufigkeit:
zweiKanale:25,5%;dreiKanale:0,4 %—5%) auf.Diese zwei-
gen dann haufig im oberen oder mittleren Wurzeldrittel
fastrechtwinkligvomHauptkanalabundstellendadurch
eine behandlerische Herausforderung dar (Abb.2).
VorTherapiebeginngiltesdaher,aufeinige mogliche kli-
nische und rontgenologische Hinweise zu achten.So ist
bei diesen Zdhnen der obere und mittlere Wurzelanteil
breiter als tblich und weist eine fehlende bzw. geringe
apikal gerichteteVerjungungderWurzelauf.DerVerlauf
des Wurzelkanalsystems ist rontgenologisch haufig
nicht oder nur schwierig erkennbar. Ein im Rontgenbild
scheinbar plotzliches ,Verschwinden® des Hauptkanals

Abb. 1: Unterkiefermolar mit drei distalen Kanalorifizien.— Abb. 2: Rontgenbild der Regio 33 und 34 nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung. Als
Besonderheit weist der erste Pramolar drei Wurzelkanale auf.— Abb. 3: Oberkieferpramolar, der in seinem Erscheinungsbild einem ,,Mini-Mola-
ren“entspricht.—Abb.4: Oberkieferfrontzahn mit Zustand nach mehrmaliger Wurzelspitzenresektion und persistierender apikaler Parodontitis.
—Abb. 5: Recall des Zahnes nach orthograder Revision und Verschluss des Neo-Apex mit MTA.— Abb. 6: Rontgenbild Regio 34—36. Es besteht der
Verdacht einer Perforation bei dem Trepanationsversuch des Zahnes 35 alio loco.
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Abb.7: Mittels Dentalmikroskop konnte der Anfangsverdacht visualisiert werden. Es bestand eine breitflachige bukkale Perforation.—Abb.8: Der
Blick durch das DM verdeutlicht den Perforationsverschluss mittels MTA. Ferner zeigt sich der weiter lingual gelegene Wurzelkanal nach chemo-
mechanischer Reinigung und Obturation mit Guttapercha/Sealer.— Abb. 9:Klinische Situation nach Restauration des Zahnes mit einer Kompo-
sitflllung.—Abb.10: Abschlussrontgenbild nach Perforationsdeckung und Wurzelkanalfiillung des Zahnes 3s.

kann ein Indiz fir eine Aufzweigung des Kanalsystems
sein. Die Sondierung des bukkalen Sulkus mittels Paro-
dontalsonde erlaubt ferner ggf. das Ertasten einer Ein-
ziehung bzw. Furkation und ist ein Anhalt fir zwei buk-
kale Wurzeln (Abb.3).

Offener Apex und Perforation

Ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum bei blei-
benden Zahnen wird durch den Untergang von an der
Wurzelbildung beteiligten Zellen verursacht. Atiolo-
gisch ist dabei eine karidse oder traumatische Genese
anzufiihren,in deren Folge eine Pulpanekrose eintreten
kann.Abhangig vom Entwicklungsstand des Zahnes zu
diesem Zeitpunkt findet sich dann ein mehr oder weni-
ger weit offenes apikales Foramen. Deutlich seltener
kénnen bei Zahnen mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum resorptive Prozesse an der Wurzelspitze oder
iatrogene Ursachen (z.B. resektive Eingriffe) Griinde fiir
einenoffenenApexsein.Dieklinische Situation eines of-
fenen Foramen apicale kompliziert allerdings die endo-
dontische Therapie mafgeblich, da u.a. das Erreichen
einer randstandigen Wurzelkanalfillung erheblich er-
schwertwird undeineunbeabsichtigte Uberftllungvon
Wurzelfullmaterial die Prognose des Zahnes ungtinstig
beeinflussen kann.

In der Vergangenheit wurde daher mittels kalziumhyd-
roxidinduzierter Apexifikation versucht, eine apikale
Hartsubstanzbarriere zu schaffen. Trotz der hohen Er-
folgsquote dieser Behandlung (74 % bis 100%) sind in
der Literatur auch einige Probleme beschrieben. Neben

der langen Behandlungsdauer von bis zu 28 Monaten
undder hierfiirnotwendigen Compliance des Patienten
wird das erhohte Frakturrisiko dieser Zdhne angefuhrt.
Seiteiniger Zeit steht mit dem Portland-Zement-Derivat
Mineral Trioxide Aggregate (MTA) eine Erfolg verspre-
chende Materialgruppefirdenorthogradenartifiziellen
Verschluss solcher Zdhne zur Verfligung (Abb. 4 und s).
Diebislangvorliegenden Untersuchungen bescheinigen
MTA sowohl eine ausgezeichnete Biokompatibilitat als
aucheinsehrgutes Abdichtungsverhaltengegenuberei-
ner bakteriellen Invasion. Neben der beschriebenen An-
wendung scheint sich MTA auch als Verschlussmaterial
bei Perforationen (z.B. bei Stiftbohrungen) zu bewehren.
Resultierten solche iatrogenen Schadigungen friiher in
aller Regel in der Entfernung des betroffenen Zahnes,
steht nun ein sehr vielversprechendes Material fir die
DeckungunterhalbdesLimbusalveolariszurVerfiigung
(Abb.6-10).

Bei Perforationen auf Hohe des Limbus alveolaris oder
weiterer koronaler Positionen sollte MTA nicht zum Ein-
satzkommen. Hier kdnnen alternative Therapieformen,
wie z.B. konventionelle Fiullungstherapie eventuell in
Kombination mit chirurgischer Kronenverlangerung, in
Betracht gezogen werden (Abb.11).

Wurzellangsfrakturen

Weiterhin als der endodontischen Therapie meistens
nicht mehr zuganglich gelten Wurzel-Langsfrakturen.
Schon die Diagnose gestaltet sich haufig als sehr diffi-
zil und gelingt am besten durch die vollstandige zirku-

Abb. 11: Perforation eines Molaren bei dem Anlegen der Zugangskavitat. Da der Defekt auf Hohe des Limbus alveolaris liegt, sollte MTA hier
nicht zum Einsatzkommen.—Abb.12: Zustand nach endodontischer Therapie eines Unterkiefermolaren mit ausgepragter Endo-Paro-Lasion.
—Abb.13:Das 2-Jahres-Recall verdeutlicht die vollstandige Remission des Defektes.—Abb.14: Unterkiefermolaren mit Z.n.Wurzelkanalfillung
mittels Silberstiften und apikaler Parodontitis.
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Abb.15: Nach Freilegung mittels Ultraschallinstrumenten gelanges unter
Anwendung einer Schraubklemme, den distalen Silberstift zu entfernen.
Der ehemals extraradikuldr gelegene Anteil des Stiftes weist deutliche
Korrosionsspuren auf.

lare Sondierung des Sulkus. Das Kardinalsymptom, der
lokalisiertauftretende massive Abbaudes Alveolarkno-
chens (>10 mm), kann jedoch auch durch die Sondie-
rung nicht sicher erfasst werden. Haufig lassen sich
diese Haarrisse erst nach chirurgischer Freilegung und
Anfarbung (z.B. mit Methylenblau) mit letzter Gewiss-
heit bestatigen.

ZurTherapie dieser Komplikation finden sich in der Lite-
ratur bisher lediglich Einzelfallbeschreibungen (z.B. in-
tentionelle Reimplantation des frakturierten Zahnes
nach Fixation der Fragmente durch Adhasivtechniken).
Ein praxisreifer und zuverlassiger Therapieeinsatz lasst
sich jedoch vorerst nicht ableiten.

Endo-Paro-Lasionen

Uber Verbindungen zwischen Endodont und Parodont
durchz.B.Seitenkanale oder Dentintubuli,kanneszuIn-
fektionen des Endodonts tiber das Parodont bzw.umge-
kehrt kommen. Meist ist primar das Endodont und erst
sekundar das Parodont betroffen.

Zahne, deren pulpales Gewebe aufgrund parodontaler
Erkrankungen infiziert wird (= primar parodontale und
sekundar endodontische Lasionen), sind sehr rar. Zur
fundierten Diagnose von Kombinationsdefekten ist die
gangige 2- oder 6-Punkt-Messung haufig nicht ausrei-
chend. Vielmehr ist es notwendig, den betreffenden
Zahn zirkular in Millimeterschritten auf lokale Einbri-
chehinzu untersuchen.

Die Entscheidung, ob das Endodont oder das Parodont
primar ursachlich war, ist nicht selten schwierig zu tref-
fen.DaeineBeteiligungdesEndodontsbeimadulten Pa-
tienten mit nicht reversiblen Entziindungsprozessen
einhergeht,sollteineinemsolchen Fallimmerzuerstdie
endodontische Behandlung durchgeflihrt werden.Eine
erfolgreiche endodontische Behandlung fiihrt in einer
Vielzahlvon Fallen zu einer parodontalen Regeneration,
wohingegen ein vorschnell ausgefihrtes parodontales
Scaling die Ausbildung eines Reattachments dauerhaft
zunichte machen kann (Abb.12 und13).

Notwendigkeit einer Revision

Aus diversen Grinden (z.B. insuffiziente Wurzelkanal-
flllung oder Rekontamination) kann die Notwendig-
keit einer Revision bereits durchgeftihrter Wurzelka-
nalbehandlungen indiziert sein. Hierbei ist die Entfer-
nung des Flllmaterials mit maschinell betriebenen
Nickel-Titan-Instrumenten oder Handinstrumenten

—_—
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moglich. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich
dann, wenn metallische Hindernisse wie z.B. fraktu-
rierte Instrumente, Silber- oder Wurzelstifte ein weite-
res Vordringen der Instrumente verhindern (Abb. 14).
Hierbei erhoht der Einsatz eines DM in Kombination
u.a. mit Ultraschallinstrumenten die Chancen, solche
Blockaden zu Uberwinden. Bei der Entfernung fraktu-
rierterinstrumenteistesfastalsunverzichtbares Hilfs-
mittel anzusehen, ohne dessen Einsatz aufgrund der
hohen PerforationsgefahrkeinVersuchderEntfernung
unternommen werden sollte. Bei der Anwendung von
Ultraschallinstrumenten gilt es allerdings zu betonen,
dass der Warmeentwicklung Rechnung zu tragen ist,
um so iatrogene Schadigungen der umgebenden Ge-
webe zu vermeiden.

Neben diesen Instrumenten kénnen erganzend auch
Schraubklemmen, mit denen das Fragment in einem
Hohlrohr verkeilt werden kann (z.B.IRS, DENTSPLY), zum
Einsatz kommen (Abb. 15). Allerdings missen fraktu-
rierte Instrumente nicht zwingend entfernt werden.
Auch die Passage des Instrumentes kann zum Erfolg
fuhren, wenn die apikal des Fragments gelegenen Ka-
nalanteile sachgemaf} chemomechanisch bearbeitet
werden konnen.

GroRRe der apikalen Aufhellung

Die Frage nach dem Einfluss der GroR3e einer apikalen
Osteolyse auf die Erfolgsaussichten einer endodonti-
schen Therapie steht seit Langem im Mittelpunkt wis-
senschaftlicher Diskussionen. Mehrere Studien kom-
men allerdings zu dem Schluss, dass auch grof3e Ent-
zuindungsprozesse endodontischen Ursprunges durch
eine konservative Wurzelkanalbehandlung zur Aushei-
lung gebracht werden kdnnen. Deshalb bildet fir alle
avitalen Zahne mit apikalen Lasionen die konservative

endodontische Behandlung die Therapie der ersten
Wabhl. Ist nach einem Zeitraum von bis zu einem Jahr
keine Heilungstendenz erkennbar, kann ein postendo-
dontisch-chirurgisches Vorgehen in Erwagung gezo-
gen werden.

Fazit

Mit einer adaquaten diagnostischen und therapeuti-
schen Strategie lassen sich mit heutigen Mitteln viele
Zahne erfolgreich endodontisch behandeln, die in der
Vergangenheit als nicht erhaltungsfahig eingestuft
wurden. Bei allen Neuerungen bleibt jedoch hervorzu-
heben, dass die moderne endodontologische Therapie
nicht nur Aspekte der mechanischen Wurzelkanal-
behandlung einbeziehen sollte, sondern vielmehr auch
biologisch ausgerichtet werden muss.

Danksagung

Die Abbildungen 12 und 13 wurden freundlicherweise
von Dipl.-Stom. M. Arnold (Dresden) zur Verfligung ge-
stellt.

KONTAKT

OADr. Christoph Kaaden
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
(Dir.Prof. Dr.Hickel)
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Goethestr.70,80336 Minchen

Praxis (Dres.Bockelbrink & Kaaden)
Maximilianstral3e14,80539 Miinchen
E-Mail: Kaaden@yahoo.com

Web: www.endokaaden.de

Innovative Endodontie — Thema der IDS

Die Endodontie gehort mittlerweile zu einem der in-
novativsten Teilbereiche innerhalb der Zahnheilkunde.
Wohl kaum eine andere Disziplin hat sich in den letzten
zehn Jahren rasanter entwickelt. Das betrifft die ge-
samte Bandbreite der Behandlungsmethoden von der
Wurzelkanalaufbereitung und -fulllung bis hin zur post-
endodontischen Versorgung. Die steigende Zahl der
jahrlich durchgefiihrten Behandlungen bestatigt eben-
fallsdiesenTrend.Die moderne Endodontie hateinen ho-
hen Sicherheitsstandard fiir eine langfristige Zahner-
haltung erreicht, und die Erfolgsraten pendeln bei einer
,Endodontie mit Konzept®,im besten Sinne des Wortes,
um 9o Prozent der Falle. Dazu haben neue Wege der
diagnostischen Einteilung,sichere Entscheidungshilfen
furdie Praxis,eine wesentlich verbesserte Instrumentie-
rung fir die Wurzelkanalaufbereitung und verbesserte

10

Obturationsmethoden beigetragen. Die epidemiolo-
gisch nachgewiesene wesentlich langere Zahnerhal-
tung ist auch ein Ergebnis einer guten endodontischen
Prognose, und selbst die Wiederholung einer Wurzel-
kanalbehandlung nach fiinf,zehn oder flinfzehn Jahren
gehort heute zum Therapiestandard. Die nachfolgende
Marktibersicht ,,Anbieter & Produkte soll Ihnen einen
umfangreichen Einblick in die vielfaltige Produktepa-
lette zahlreicher Anbieter geben.

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der
Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verstandnis dafir, dass die Redaktion flr deren Rich-
tigkeit und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haf-
tung Ubernehmen kann.
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Dentek Medical Systems
DENTSPLY DeTrey
DENTSPLY Maillefer
DMG

Dr. Ihde Dental

Diirr Dental

Edenta

elexxion

Emil Lange Zahnbohrerfabrik
EMS

Ernst Krauskopf Fabrik
FKG Dentaire

GEBR. BRASSELER
Gendex

GERL

Haag-Streit Deutschland
Hager & Meisinger
Hager & Werken
HAHNENKRATT
Hammacher

HELBO

Helmut Zepf Medizintechnik
HK-Dent

Hu-Friedy
HUMANCHEMIE
ImplaDent
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Produkt

Firma

J. Morita

Kaniedenta

Karl Kaps

Karl Reichle & Co.
KaVo
Kentzler-Kaschner Dental
KerrHawe SA

Kuraray Dental

Lege artis Pharma
LOSER & CO
Maxdental

mectron

Merz Dental

Metalor Deutschland
Micro-Mega Dentalvertrieb
Méller-Wedel
Miiller-Omicron
Nordiska Dental
Nouvag

NSK Europe
NTI-Kahla

ORALIA Medical
orangedental
pluradent

Prontomed

R-Dental Dentalerzeugnisse
RIEMSER Arzneimittel AG
S.E.T. Systemvertrieb
sanofi-aventis
Schneider High Tech
Schiitz Dental
Schlumbohm

SciCan

Septodont

SHOFU Dental

Sigma Dental

Sirona

Soredex

Speiko
steco-system-technik
Straumann

Sybron Endo

Ubert

Ultradent Products
USTOMED INSTRUMENTE
VDW

VOCO

W&H

Wegold

Wittex

Yeti Dentalprodukte
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Thinking ahead ..

Besuchen Sie Morita auf
der IDS 2009 und erleben
Sie 3D-Rontgen live!

. neue Perspektiven fiir 3D-Imaging

Erleben Sie Live-3D-Rdntgen und entdecken

Sie die vielen neuen Mdoglichkeiten, die lhnen
Veraviewepocs 3D und 3De bieten. AuRerdem
nicht verpassen: die neuesten Ergebnisse der
digitalen Volumentomographie auf dem , European
Accuitomo Forum”

. neue Perspektiven fiir Endodontie

Lernen Sie das neueste Mitglied der weltweit flhren-
den Endo-Produktfamilie kennen: Root ZX mini.

Der neue Apex-Lokator vereint Prazision und Design
zu einer neuen Generation der Wurzelbehandlung.

Mehr Informationen unter:
www.jmoritaeurope.de/ids

* Auf alle GroBgeréte von J. Morita Europe erhalten Sie
5 Jahre Garantie. Dariber hinaus erwarten Sie attraktive
Messepreise fiir Grol3- und fiir Kleingeréte. Die IDS-Aktion
mit dem doppelten Vorteil fir Sie startet mit dem ersten
Messetag und endet zum 30. Juni 2009. Néhere Informa-
tionen erhalten Sie bei den teilnehmenden Fachhéndlern
oder direkt bei J. Morita in Dietzenbach.

Thinking ahead. Focused on life.




Aktuelle Trends der Wurzelspitzenresek-

tion

Als Wurzelspitzenresektion wird allgemein die ope-
rative Kiirzung der Wurzelspitze nach Schaffung des
operativen Zuganges durch denKnochen mittels Osteo-
tomie mit oder ohne gleichzeitige Wurzelfillung mit
oderohneretrogradenVerschluss bezeichnet (Kunkel et
al.2007).Vorrangiges Therapieziel ist dabei die Aushei-
lung einer bestehenden pathologischen Veranderung
im periapikalen Bereich und damit die Erhaltung des
ZahnesinseinerFunktion (Kunkeletal.2007).Indenletz-
tenJahrenwurdedie Wurzelspitzenresektion allgemein
unter dem Begriff der Endochirurgie subsumiert und
durch zunehmende Verbreitung des Operationsmikros-
kopsundder Etablierung mikroinvasiver Techniken dem
Gebiet der Mikrochirurgie zugerechnet.

Indikation

Die Indikationen zur Wurzelspitzenresektion wurden in
derLeitlinieWurzelspitzenresektionimJahr2o07im Auf-
trag der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie und der Zahnarztlichen Zentralstelle
Qualitatssicherung in einem nominalen Gruppenpro-
zess neu erarbeitet und sind in den Tabellen 1 und 2
wiedergegeben. Ziel der Leitlinie war die Verbesserung
der Versorgungsqualitat durch Reduzierung moglicher
Komplikationen sowohl aus erfolgloser orthograder
endodontischer Primarbehandlung oder Revision als
auch infolge vermeidbarer chirurgisch-endodontischer
Behandlung (Kunkel et al.2007). Gerade bei der Beurtei-
lung von etwaigen Haftungsanspriichen bei zivilrecht-
lichen Auseinandersetzungen sind Leitlinien bzw. wis-
senschaftliche Stellungnahmen der medizinischen
Fachgesellschaften zunehmend ins juristische Interesse
gertickt. Da bekannt ist, dass Leitlinien haufiger von Ju-
risten als von Arzten eingesehen werden, solltenim Falle
eines Zivilstreites diese durch den Sachverstandigen im
zahnarztlichen Gerichtsgutachten Berlcksichtigung
finden (Brauer et al. 2008). Daher ist auch die Kenntnis
der wissenschaftlichen Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zur Revision einerWurzelkanalbehandlungun-
abdingbar,die den Verzicht auf eine orthograde Revision
unddieEntscheidungflreinenreinapikal-chirurgischen
Eingriff nur dann als sinnvoll erachtet, wenn auf ortho-
gradem Wege ein ausreichender Zugang in das endo-
dontische System odereineVerbesserungdes Zustandes
auf orthogradem Wege nicht moglich/wahrscheinlich
erscheint (Hilsmann und Weiger 2004) (Abb.1).

Praoperative Diagnostik und Aufklarung

Neben der Anamnese und der klinischen Inspektion er-
folgt vor dem chirurgischen Eingriff entsprechende Ront-
gendiagnostik, die eventuell mit der Darstellung in einer
weiteren Ebene erganzt wird. Die Wurzelspitzenresektion
istzumeist einelektiver und somit terminierbarer Eingriff.
Daher sollte besonderer Wert darauf gelegt werden, den
Patienten Uber Indikation, Alternativen, Ablauf der Be-
handlung, Risiken, typische Komplikationen, Erfolgsaus-
sichten und Kosten in ausreichender und laienverstand-
licher Form aufzuklaren und dies auch entsprechend zu
dokumentieren. Grund hierfiir ist, dass von Patientenan-
waltenim Falleeinerzivilrechtlichen Auseinandersetzung
scheinbar routinemaRig infrage gestellt wird, ob der Auf-
klarungspflicht Genlige getan wurde (Brauer 2008).

Operativer Zugang

Neben der klassisch bogenformigen Schnittflihrung
nach Partsch (Abb.2) und der marginalen Schnittfihrung
zur Bildungdes Mukoperiostlappens bzw.der Exploration
derWurzelspitzeisteine submarginale Inzisioninnerhalb
der keratinierten Gingiva gelegene Schnittfihrung mog-
lich. Dartiber hinaus sind eine Reihe weiterer Techniken,
beispielsweise eine submarginale Schnittflihrung mit
senkrechter Entlastung (Happe und Giinther 2006) oder
auch Kombinationen aus einem koronalen Spalt- und ei-
nem apikalen Volllappen beschrieben (,papilla base inci-
sion"), die dsthetisch glinstigere Resultate liefern sollen
(Velvart 2002). Die haufig angewendete, marginale
Schnittfihrung fuhrt auch bei schonender Operations-
technik zu einer Abnahme der Interdentalpapille (Velvart
et al.2004). Ziegler et al. empfehlen gerade auch fiir das
Frontzahngebiet diese marginale Schnittfiihrung (Zieg-

= 1Y

Abb.1:Indikationzurretrograden WSRan13 und12.—Abb.2: Exploration des
Periapex an 23 mit klassischem Bogenschnitt nach Partsch.— Abb. 3: Post-
operativer Zahnfilm.Retrograde WSR an12 und orthograde WSR an 1.
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KONZEPT

J Die Infektion des Wurzelkanals ist die Ursache der apikalen
w RG Ce Parodontitis. Damit ist das Ziel der endodontologischen
Behandlung die Verhinderung oder Eliminierung der

Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem.

Ein bestandiger Erfolg einer endodontologischen

Behandlung bedingt ein hohes technisches Fachkénnen,

@ um das biologische Ziel zu erreichen. Es ist unumstritten,

dass das apikale Drittel des Wurzelkanals bis zu einer

N |TI ROTIERENDES SYSTEM bestimmten minimale Grof3e aufbereitet werden muss, um
einen vorhersehbaren Erfolg zu sichern.

Die meisten Aufbereitungssysteme bendtigen einen

Eine sichere und effizienfe Sequenz, um .zusdtz'lichen Sc':hritt, um dig minimgl no“twendigen"Gr.('jBen
im apikalen Drittel zu erreichen. Dies fihrt zu zusétzlichen

DIE BIOLOGISCH ERWUNSCHTE Instrumenten, Zeitaufwand und Kosten fiir den Behandler.
= Die BioRaCe Sequenz ist einzigartig und wurde speziell
entwickelt, um die erforderlichen apikalen Gréf3en ohne

APIKALE GROSSE ZU ERREICHEN
zusdtzliche Schritte oder Instrumente zu erreichen. Dieser
Anleitung folgend kénnen die meisten Wurzelkandle mit

5 NiTi Instrumenten effizient aufbereitet werden. Das
!i' einzigartige BioRaCe System kann also OHNE einen
4

Kompromiss, im Hinblick auf die Effizienz, das biologische
Ziel der Wurzelkanalbehandlung erreichen.

} AUSGEWAHLTE FALLE
s <O E‘NF ACH WlE' Dr. Gilberto Debelian (Norway)

Praoperativ Postoperativ. Follow-up 1 Jahr
Zahn 46 Aufbereitung bis:
Dx: Chr. apikale Parodontitis ~ MB & ML: BR4 35/.04
Tx: Pulpektomie DB & DL: BR6 50/.04

Dr. Martin Trope (USA)

. . Endo Stand

Praoperativ Postoperativ
) Zshne 36 and 37 Aufbereitung bis:
Basic set Extended set Dx: Symptomatische Pulpitis ~ MB & ML: BR5 40/.04
Tx: Pulpektomie DB & DL: BR6 50/.04

‘@ Weitere Fdlle und Informationen unter

FKG DENTAIRE www.biorace.ch

Swiss Dental Products
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Abb. 4: Abgewinkelte, diamantierte Mikrospitzen (Siroretro®, Sirona Dental Systems, Bensheim; Bild Sirona).—

leret al.2002).Im Unterkieferfrontzahngebiet kann auch
die ,umgekehrt” bogenférmige Schnittflihrung ange-
wendetwerden.Erfahrungsgemali solltesichdie Schnitt-
flhrungvorallemandem zu erwartenden, klinischen Be-
fund sowie den anatomischen Gegebenheiten orientie-
ren. Dabei sind eine Schnittflihrung im 45-Grad-Winkel
zumKnochen,am Stlickausgefiihrt,sowie mikrochirurgi-
sches Instrumentarium zur atraumatischen Mobilisie-
rung des Mukoperiostlappens und atraumatisches Naht-
material geringer Starke Garant fur ein asthetisches Er-
gebnis (Happe und Giinther2006,Velvart und Peters 2005).

Resektion der Wurzelspitze

Nach abtragender Osteotomie der vestibularen Kortika-
lis oder Bildung eines kleinen Knochendeckels, gegebe-
nenfalls bei unteren Molaren mithilfe der modifizierten
Trepandeckelmethode (Biichter et al. 2002), wird die
Wurzelumetwa3zmmreseziert,umbakteriell besiedelte,
akzessorische Seitenkanalchen, die fiir das Scheitern der
konventionellen Wurzelbehandlung verantwortlich ge-
machtwerden,zu entfernen (Tronstad 2003). Die eigent-
liche Resektion der Zahnwurzel erfolgt dann mit der pra-
parativen Methode oder der frasenden Technik.

Aus heutiger Sicht ist es unerlasslich mit ausreichender
Lichtquelle und Lupenbrille zu arbeiten bzw. es empfiehlt
sich der Einsatz des Operationsmikroskops. Auch die An-
wendung des Endoskops ist in der Literatur beschrieben
und liefert nach Einjahreskontrolle eine hohe Erfolgsrate

Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion

—Persistierende apikale Parodontitis mit Klinischer Symptomatik
oder zunehmender radiologischer Osteolyse nach vollstandiger oder
unvollstandiger Wurzelkanalfiillung oder Revisionsbehandlung, falls diese
nicht oder nur unter unverhaltnisméBigen Risiken entfernt werden kann.

—NachWurzelkanalftllung mit iberpresstem Wurzelftillmaterial und klinischer
Symptomatik oder Beteiligung von Nachbarstrukturen.

—Beikonservativ nicht durchfiihrbarer Wurzelkanalbehandlung bzw. bei
erheblichen morphologischen Varianten der Wurzeln, die eine vollsténdige
Wurzelkanalfiillung nicht zulassen.

—Bei Z&hnen mit obliteriertem, nicht mehr instrumentierbarem Wurzelkanal bei
Klinischer und/oder radiologischer Symptomatik.

Tab. 1: Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion
(Kunkeletal.2007).

16

Abb. 5: Mineral-Trioxid-Aggregat
zurretrograden Wurzelfiillung (Pro Root® MTA, DENTSPLY DeTrey,Konstanz; Bild DENTSPLY DeTrey).—Abb. 6: EDTA-Gel zur Entfernung des Smear-
layers (PrefGel®, Straumann, CH-Basel; Bild Straumann).

(Fillipietal.2006).Das Endoskop fungiert dabeiim Gegen-
satzzum Operationsmikroskop intraoperativ nurzur Kont-
rolle relevanter Arbeitsschritte. Das Operationsmikroskop
ermoglichtdemgegeniiber einevariableVergrofierung bei
optimaler Sicht, lasst eine klare Differenzierung zwischen
ZahnundKnochenzuundfihrtzueinerhohen Erfolgsrate
(Frecot und Lambrecht 2002).Ein Anfarben der Resektions-
flache mit Methylenblau ist eine zusatzliche Moglichkeit,
um verbliebenes Weichgewebe zu erkennen und gezielt
entfernen zu kénnen sowie etwaige Frakturen sicher aus-
zuschlieRen (Fillipi et al.2006,Happe und Giinther 2006).

Retrograde Wurzelfiillung

Nach visueller Inspektion der vorhandenen Wurzelftllung
mit VergroRerungshilfen auf Dichtigkeit am Resektions-
querschnitt wird haufig eine retrograde Wurzelspitzenre-
sektion notwendig (vgl. auch Abb. 3). Bei der retrograden
Wurzelspitzenresektion ist der Mikromotorinzwischenvon
ultraschallbetriebenen Geraten mit diamantierten Mikro-
spitzen, sogenannter Retrotips, die auch in schwierig zu-
ganglichen Regionen eine achsengerechte, richtig dimen-
sionierte Praparation der retrograden Kavitat gewahrleis-
ten,nahezuabgelostworden (Schultzetal.2005).Diesesind
entsprechend abgewinkelt und in unterschiedlichen Gro-
Ren bzw.Ldngen von einigen Firmen erhaltlich (vgl. Abb. 4).
AlsVorteilistgegenuberdemMikromotordie Schonungdes
Knochens durch den minimalinvasiven Zugang anzufiih-
ren.Eine starke Wurzelabschragung erubrigt sich. Dadurch
werden weniger Dentintubuli freigelegt und das Risiko von
Perforationen minimiert.BezUlglich des Materials der retro-
graden Wurzelflllung sei lediglich wiedergegeben, dass in
derneueren Literatur besonders die Anwendungvon Mine-
ral-Trioxid-Aggregat (Abb. 5) gute Ergebnisse hinsichtlich
der Obturation zeigt (Favieri et al. 2008, Schultz et al.2005).
Eine adaquate Blutstillung lasst sich mit Wasserstoffpero-
xid getranktenTupfern oderauch mit Eisensulfaterreichen.
Eisensulfat sollte anschlieRend wieder sorgfaltig aus dem
Operationsgebiet entfernt werden. Eine gezielte Entfer-
nung des Smearlayers kann zusatzlich mit EDTA-Gel erfol-
gen (Abb. 6). Nach Einbringen der Wurzelfiillung mit
entsprechendem Instrumentarium und Kontrolle der Wur-
zelfullung erfolgt ein spannungsfreier, dichter Wundver-
schluss mit monophilem, nicht resorbierbarem Nahtmate-
rial geringer Starke. Einige Faden kdnnen zumeist bereits
nachdreiTagen entfernt werden.Die jungst in der Literatur

ENDODONTIE JOURNAL1/2009



Mdgliche Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion

—Bei apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen Behandlung, insbesondere bei
periapikalem Index (PAI) > 3 bzw. einer GréBe der apikalen Lésion ab ca. 4-5mm.

—Bei persistierender apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen Revision.

—Beieiner Fraktur eines Wurzelkanalinstrumentes in Apexnéhe, das auf orthogradem Wege nicht entfernbar ist.

—Bei einer Via falsa in Apexnéhe, die auf orthogradem Wege nicht verschlossen werden kann.

—BeiWurzelfrakturen im apikalen Wurzeldrittel, insbesondere wenn es zur Infektion des apikalen Fragmentes
bzw. des Frakturspaltes gekommen ist oder das koronale Fragment nur mithilfe einer retrograden Fiillung
versorgt werden kann.

—Wenn eine Behandlung ausschlieBlich unter Narkose maglich ist.

—Bei persistierender Schmerzsymptomatik auch nach klinisch und radiologisch einwandfreier
Wurzelkanalfiillung als MaBnahme zur Ausschaltung einer mdglichen Schmerzursache.

—Bei Freilegung oder Verletzung von Wurzelspitzen im Rahmen chirurgischer Eingriffe (z.B. Zystenentfernung,
Probeexzision).

—Bei persistierender apikaler Parodontitis bei bereits resezierten Zahnen.

Tab.2:Mogliche IndikationenzurWSR nach LeitlinieWurzelspitzenresektion (Kunkeletal.2007).

angegebenen,geradezu euphorischen Erfolgsratenvon biszu 9o % nach Wurzel-
spitzenresektion Ubersteigen durch zunehmend mikrochirurgisch orientierte
Operationsprotokolle und neu entwickelte Materialien deutlich die klassischer-
weiseangegebenen Erfolgsratenvon 6o Prozent (Chandler und Koshy2002,Hep-
worth und Friedmann 1997). Auch regenerative Verfahren finden gerade bei Ver-
lust der bukkalen Knochenlamelle zunehmend Anwendung (Britain et al.2005).
Diese Entwicklungen machen deutlich,dass weder die konventionelle Endodon-
tologie nochdieenossale Implantologie dieWurzelspitzenresektion obsolet wer-
den lasst. Die Wurzelspitzenresektion nimmt nach wie vor einen berechtigten,
festen Platzim Therapiespektrum der modernen Zahnheilkunde ein.

Fazit

Es ist zu konstatieren, dass die Wurzelspitzenresektion zum Therapiespektrum
einer modernen, evidenzbasierten Zahnheilkunde gehort. Die Indikation zur
Wurzelspitzenresektionsollte stetskritisch gestellt und gegebenenfallsdemRe-
visionsversuch oder im Einzelfall auch der Extraktion des betreffenden Zahnes
derVorzuggegebenwerden.DieTherapieentscheidungmusssich hierbeiander
LeitlinieWurzelspitzenresektion orientieren.EineWurzelspitzenresektionistein
chirurgischer, mitunter kunstvoller Eingriff,der von einem versierten Operateur
durchgefihrt werden sollte. Das Arbeiten mit Lupenbrille bei ausreichender
Ausleuchtung des OP-Gebietes oderim Idealfall der Einsatz des Operationsmik-
roskops verbessern das klinische Endergebnis enorm und sollten heutzutage
selbstverstandlichsein.NebenderSchaffungderdichtenResektionsflachesteht
zunehmend das erzielte Weichgewebsergebnis im Vordergrund. Nach wie vor
stellt eine Wurzelspitzenresektion den letzten Erhaltungsversuch eines Zahnes
dar. Die Operation sollte daher knochenschonend bewerkstelligt werden. Dies
lasstim Falle eines Misserfolges die Option einer spateren Implantation zu.

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

KONTAKT

Dr.med. dent.Hans Ulrich Brauer, M.A.

Zahnarzt, Master of Arts Integrated Practice in Dentistry
Praxisklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Dr.Dr.A.Foernzler
Kollwitzstralle 8,73728 Esslingen

E-Mail:info@dr-brauer-ma.de
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Schlumbohm

EnDOPILOT

Das neue all-in-one Gerite- Konzept revolu-
tioniert die Endodontie. Die Kombination
von maschineller Aufbereitung bei gleich-
zeitiger elektronischer Langenbestimmung
bietet unschatzbare Vorteile. Die intuitve
Bedienung tber das Touchdisplay erlaubt
eine einzigartige schnelle Mentfiihrung.
Zuverlassige Obturation dank integriertem
Downpack und Backfill System. Die thermo-
plastische Abfullung mit  Guttapercha
ermoglicht eine homogene und dichte
Waurzelkanalfallung.

KNOCHENFILTER KF-T3

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt
anfallende autologe Knochenspane. Hierzu
wird der KF-T3 direkt auf den
Absaugschlauch  gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewahrleisten mit der gro-
Ben wabenformigen Filterfliche ein unter-
brechungsfreies Absaugen der Spane. So ein-
fach ist das Sammeln von Knochenspanen
fir augmentative Mallnahmen.

KNOCHENMUHLE KM-3

Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt
ein gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten
autologer Knochenstiicke. Durch die einzig-
artige gezahnte Schneid-walze werden korni-
ge Knochenspine von autologem Knochen-
material erzeugt. Diese lassen sich besser
applizieren und bieten damit eine stabilere
Basis fur die Knochenneubildung.

Schlumbohm cmbH 8 Co. KG

Klein Floyen 8-10 Tel.: 04324-8929-0
D-24616 Brokstedt Fax.: 04324-89 29-29
www.schlumbohm.de post@schlumbohm.de




Vergleichende Bewertung der Wurzelkanal-
aufbereitung mit dem Nickel-Titan-System

Dr. Susanne Beer/Witten

Im Jahre 1979 untersuchten Allison et al. die Ausfor-
mung des Wurzelkanals bei der Kanalaufbereitung hin-
sichtlich apikales und koronales Abdichtungsverhalten
der anschlieBend eingebrachten Wurzelkanalfiillung. Es
zeigte sich,dass die Praparationsform die Abdichtung des
Wurzelkanals direkt beeinflusst.Wurde der Kanal konisch
ausgeformt, sodass eine Penetration des Spreaders zwi-
schenWand und Masterpoint bistmmandieapikale Kons-
triktion ermoglicht wurde, konnte auch die beste Abdich-
tung ermittelt werden. Der Vergleich konischer Nickel-Ti-
tan-Instrumente mit progressiv bzw. konstant steigender
Konizitat (ProTaper vs. K3) zeigte, dass eine variable Koni-
zitat weniger Abweichungstendenz von der Mitte des ge-
krimmten Kanals und damit bessere Zentrierung auf-
wies.DadurchkameswenigerhaufigzurBegradigungdes
Wurzelkanals (Bergmans et al.2003). Dieinitiale koronale
Erweiterung eines gekrimmten Wurzelkanals ist ein ent-
scheidender Schritt in der Wurzelkanalaufbereitung: zum
einen kann aufgrund des erweiterten Lumens die Irriga-
tion und somit auch das Reinigungspotenzial gesteigert
werden, zum anderen werden Zugang und Gleitpfad fir
dieapikalen Sondierungsfeilenverbessert.Drittens liefert
die koronale Erweiterungeinen optimalen Zugang fir die
klinisch entscheidende Aufbereitung des apikalen Drit-
tels, sodass dadurch effektiver das infizierte Gewebe ent-
ferntwerden kann.Es resultiert eine hohere Erfolgsquote,
wenn in gekrimmten Kanalen die apikale Konstriktion
mit kleinen Gleitpfadfeilen vor der eigentlichen Instru-
mentation eruiert wird (Ruddle 2001, Davis et al. 2002,
KhanundSobhi2003).Guetal.(2004) zeigten,dass beiini-
tialer Erweiterung des Kanaleinganges mit Gates-Glid-
den-Bohrernineiner Crown-down-Technik derapikale Ka-
nalabschnitt anschliefend weniger stark von der Kanal-
form abweicht, wodurch auch eine bessere Reinigungs-
wirkung erzielt werden konnte. Durch die koronale
Erweiterungwurdeweitgehend ausgeschlossen,dassan-
schlieRend apikal eingesetzte Instrumente im oberen Ka-
nalbereich zu starken Torsionskraften ausgesetzt sind,
wodurch die Frakturgefahrverringert werden konnte (Ro-
land et al.2002, Berutti et al.2004). Auch verbesserte sich
die Bestimmung der Arbeitslange signifikant (Tan und
Messer 2002, Wang et al. 2004). Des Weiteren konnte
durch die deutliche koronale Erweiterung eine gleichma-
Rigere Konizitat liber den gesamten Wurzelkanal erreicht
werden, wodurch die apikale Abdichtung signifikant ver-
bessert werden konnte (Allison et al.1979).

Wu et al. (2000) zeigten, dass eine Verlagerung des apika-
len Foramens gekrimmterWurzelkanale wahrend der Ins-
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trumentation nicht mehr zu einer adaquaten Wurzelka-
nalfillung fihrt. Es wurden sowohl gekrimmte als auch
gerade Pramolarenkandle entweder mittels Nickel-Titan-
instrumentenoderinderzweiten Gruppe mittelsHandins-
trumenten aufvoller Lange bis zur Grof3e 50 und anschlie-
RBend Step-back bis Grolie 8o erweitert. In der handinstru-
mentierten Gruppe kam es in 87 Prozent der Falle zu einer
Uberinstrumentation der apikalen AuRenkurvatur, in der
maschinell bearbeiteten Gruppe dagegen nur in 19 Pro-
zent.AnschlieBend wurden alle Kanale mittels lateral kon-
densierter Guttapercha abgefullt. Dabei wiesen die begra-
digten Kandle im apikalen Abschnitt nurin 58 Prozent der
FalleeinendichtenWurzelkanalauf,dagegenwaren g7 Pro-
zent der nicht im Kanalverlauf veranderten Kanale dicht.
Dies fuhrte zu der Schlussfolgerung, dass eine apikale Ka-
nalbegradigunghinzurAulRenkurvaturdieapikale Abdich-
tung negativ beeinflusste, nur gleichmaRig konisch bear-
beitete Kanale lassen sich auch dicht abfullen, wodurch
eine Bakterienpenetration verringert werden kann.Zuver-
gleichbaren Ergebnissenkamenauch Beeretal.(2004). Bei
der Aufbereitung mit FlexMaster®-Feilen und einer voran-
gegangenen koronalen Erweiterung mit Gates-Glidden-
Bohrern wurden die besten Abdichtungsergebnisse er-
zielt. Bei der alleinigen Instrumentation mit dem Flex-
Master®-System ergab sich eine Verschlechterung der Ab-
dichtungumfast 5o Prozent.

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Ausformung
des Wurzelkanals durch die Aufbereitung mit dem ro-
tierenden Nickel-Titan-System Alpha der Firma KOMET.
Dieses Feilensystem soll aufgrund der Feilengeometrie
und der Oberflachenvergltunginsbesondere gekrimmte
Wurzelkanale formgetreu und sicher aufbereiten. Das ge-
samte System besteht aus elf Instrumenten. Die Konizita-
ten sind bei der REF-Nummer hinter der Buchstabenkom-
bination AFangegeben,z.B.AF10.045. Die Alpha-Feilen be-
sitzen unterschiedliche Arbeitslangen.Die Feilen AFo2 und
AFo4 haben eine Lange von 25 mm, AFo6 sind mit einer
Lange von 22 mm 3 mm kiirzer,da damit in keinem Fall bis
apikal aufbereitet wird. AF1o fur die Erweiterung des koro-
nalen, geraden Kanalbereiches ist nochmals 3mm kirzer
und1g mmlang.Beiden Alpha-Feilen kommen zwei unter-
schiedliche Verzahnungenzum Einsatz. Die Feile AF10 (Ein-
gangserweiterungsfeile) besitzt einen Drachenquer-
schnitt mit grofen Spanraumen. AFo6, AFo4 und AFo2
zeichnen sich durch einen Flinfkant-Querschnitt (Penta-
gon) aus. Die Instrumentenspitzen sind nicht schneidend,
die Oberflache ist mit einer speziellen Titan-Nitrid-Be-
schichtung veredelt. Diese soll eine gute Schneidleistung
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nach mehreren Reinigungs- und Sterilisiationsprozessen
gewahrleisten.

Material und Methode

Die Aufbereitung erfolgte an 120 simulierten Wurzelkana-
len in industriell gefertigten Kunststoffquadern aus Epo-
xidharz.In dieser Studie wurden die rotierenden Nickel-Ti-
tan-Systeme Alpha (KOMET, BRASSELER), ProTaper® (Mail-
lefer) und FlexMaster® (VDW) untereinander verglichen.
lhre Anwendung erfolgte bei kontinuierlich niedrigtourig
rotierender (200—300 U/min)ArbeitsweiseinallendreiFal-
len nach dem Crown-down-Prinzip.

Die 120 Kanalmodelle wurden nochmals unterteilt in je-
weils 60 mit einem einfach gekrimmten (Abb.1) und wei-
tere 60 mit einem doppelt gekrimmten Kanal (Abb. 2).
Diesewurdeneinerseitseinem Zahnmedizinstudentenim
ersten klinischen Studienjahr und andererseits einem er-
fahrenen Endodontologenzugeteilt.Innerhalb dieser zwei
Gruppen gab es eine weitere Unterteilung in die drei Auf-
bereitungssysteme, sodass beide Probanden unabhangig
voneinander jeweils zehn Modelle desselben Kanaltyps
mit einem bestimmten Feilensystem aufbereiteten. Mit-
hilfe eines Binokulars (Olympus, Modell SZH-ILLK) und ei-
ner Videokamera (Sony, Modell CCD XC-77CE) wurden ver-
groRerte Abbildungen der Wurzelkanale vor und nach der
Aufbereitung angefertigt.

Beider Gruppe dereinfach gekrimmten Kanale wurde ein
VergroRerungsmafstab von 20:1festgelegt, anhand des-
senwiederumzehnMessebenenfestgelegtwurden,dieim
Abstand von 0,5 bis 19 mm vom simulierten Foramen api-
cale der Kunststoffblocke entfernt lagen. Bei der Gruppe
der doppelt gekrimmten Kanale wurden acht Messebe-
nen festgelegt. Die bei Doppel- und Einfachkriimmung ge-
messenen Abweichungen wurden separat ausgewertet.
DieBeschreibungdererhobenen Datenerfolgte jeweils ge-
trennt fur die zehn Messpunkte fir Innen- und AufBen-
kriimmung, Student und Dozent sowie fiir die drei Feilen.
Alle statistischen Tests erfolgten zweiseitig zum Signifi-
kanzniveau 0.05.Zur Auswertung wurde die Statistik-Soft-
ware Stata 8.2 benutzt.

Ergebnisse

Einfach gekriimmte Wurzelkandle

Die Aufbereitung des einfach gekrimmten Wurzelkanals
mit dem Alpha-System durch den Dozenten zeigt einen
gleichmaRBigansteigenden Materialabtragan der Aulien-
kurvatur und einen nahezu gleichbleibenden, erst im ko-
ronalen Drittel ansteigenden Materialabtrag an der
Innenkurvatur.Dieser ist an der AuBenkurvaturim mittle-
ren und koronalen Drittel um mehrals das Doppelte star-
ker als an der Innenkurvatur. Bei der Aufbereitung durch
den Studenten ist der Materialabtrag an der AuRen- und
Innenkurvatur unregelmallig. Auch hierist die Auenkur-
vatur, allerdings im gesamten Wurzelkanal, um mehr als
den doppelten Wert starker aufbereitet als die Innenkur-
vatur. Die Aufbereitung des einfach gekrimmten Wur-
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Abb.1: Beispiel furdie Ubereinanderprojektion und Auswertung eines
einfach gekrimmten Kanals nach Aufbereitung.— Abb. 2: Beispiel fiir
Ubereinanderprojektion und Auswertungeines doppelt gekrimmten
Kanals nach Aufbereitung.

zelkanals mit dem FlexMaster®-System durch den Dozen-
ten zeigt in der Tendenz einen dhnlichen Materialabtrag
wie die Aufbereitung mit Alpha, ist jedoch von apikal nach
koronal etwas unregelmaRiger.Im apikalen Drittel ist da-
gegeneinahnlicher Materialabtragan AuRen-undInnen-
kurvaturzuverzeichnen.Erstim Ubergangzumkoronalen
Drittel Ubersteigen die Werte der Praparation an der
Aulenkurvatur die Werte an der Innenkurvatur um mehr
als das Doppelte. Der Student bereitet den Kanal an allen
Messpunkten entlang des Kanals ahnlich stark auf, ver-
leiht dem Kanal also kaum eine Konizitat. Die AuRenkur-
vaturwurdeimgesamtenKanalummehralsdas Doppelte
starkeraufbereitet als die Innenkurvatur.

Die Aufbereitung des Wurzelkanals mit dem ProTaper®-
System durch den Dozenten zeigt eine im mittleren Kanal-
abschnittgleichmaRigkonische Praparation,beiderdieIn-
nen- und Aulenkurvatur gleichmalRig stark aufbereitet
wurden. Im apikalen Endpunkt weicht die Aufbereitung
starker zur AuBBenkurvatur und im koronalen Bereich zur
Innenkurvatur ab. Auch die Aufbereitung durch den Stu-
dentenzeigteineguteZentrierung,bisaufdenapikalenEnd-
punktund den koronalen Bereich. Insgesamt ist der Mate-
rialabtrag hoher als der des Dozenten.In der Mehrzahl der
Messebenen ist der Materialabtrag durch den Studenten
beiallen drei Feilensystemen grofer als der des Dozenten.

Doppelt gekriimmte Kandile

An der Innenkurvatur der doppelt gekrimmten Wurzel-
kanale nimmt nach Aufbereitung durch den Dozenten der
durch jedes der drei untersuchten Feilensysteme verur-
sachte Materialabtragin der koronalen Kurvatur von koro-
nalnachapikalzunachstab.AmWendepunkt zwischen ko-
ronaler und apikaler Kurvatur steigt der Materialabtrager-
neutanundfalltim weiterenVerlaufderapikalen Kurvatur
des aufbereiteten Wurzelkanals wieder ab. Der Vergleich
der Feilensysteme zeigt deutliche Unterschiede. Mit Aus-
nahme der apikalen Messpunkte ist der durch das ProTa-
per®-Systemverursachte Materialabtragsignifikanthoher
als derjenige des FlexMaster®- und des Alpha-Systems.
Tendenziell wird die Differenz im Materialabtrag zwischen
den ProTaper®- und den FlexMaster®- bzw.den Alpha-Fei-
len apikalwarts bis zum Wendepunkt kleiner, vergroRert
sichamWendepunkterneut,umbiszum Messpunkt3wie-
derabzunehmen.

An der AuBenkurvatur der doppelt gekrimmten Kanale
istderMaterialabtraginderkoronalenKurvaturzunachst

ENDODONTIE JOURNAL1/2009



Doppelkriilmmung - Innen

mittlere Abweichung [mm]

1 2 3 4

Punikt
[N o NN Flec NN Alpha |

5 6 T

Abb. 3: Abweichung der Innenkurvatur im gesamten doppelt ge-
krimmten Wurzelkanal (Messpunkte 1-8) bei Verwendung der ro-
tierenden Feilensysteme ProTaper® (Pro), FlexMaster® (Flex), Alpha®
(Alpha) in unterschiedlicher Farbcodierung durch den Dozenten.

deutlich groRer als in der apikalen Kurvatur. In letzterer
nimmt der Materialabtrag in Richtung Apex zu und er-
reicht bzw.lberschreitetanden Messpunkten2undidas
koronale Niveau.Koronalist der Materialabtragdurchdie
ProTaper®-Feilen geringer, steigt apikalwarts sukzessiv
anundistam Messpunkt 6 signifikant groRerals der Ma-
terialabtragder FlexMaster®-und Alpha-Feilen.Ab Mess-
punkt 5 nimmt der Materialabtrag aller drei Feilensys-
teme apikalwarts zu. Dieses Phanomen ist fiir ProTaper®
amstarksten ausgepragt, sodass die ProTaper®-Feilen an
den Messpunkten 2 und 1 einen signifikant hoheren Ma-
terialabtrag verursachen, mit der Gefahr einer apikalen
Trichterbildung (Transportation) mit erhéhter Perfora-
tion.Zwischen den Systemen FlexMaster® und Alpha be-
stehen wie auch an der Innenkurvatur an keinem der
untersuchten Messpunkte signifikante Unterschiede im
Materialabtrag.

Die GesamtbetrachtungderInnenkurvaturan doppelt ge-
kriimmten Kanalen prasentiert nach Aufbereitung durch
Studenten fir die drei Feilensysteme einen von koronal
nach apikal bis zum Wendepunkt sinkenden Materialab-
trag.InderapikalenKurvaturnachdemWendepunktistder
Materialabtrag zunachst wieder hoch und sinkt bis zum
Messpunkt 1auf die niedrigsten Werte im gesamten Wur-
zelkanal.Bisaufden Messpunktiresultiertderstarkste Ma-
terialabtragdurchdie Aufbereitung mitdenProTaper®-Fei-
len,gefolgt von den FlexMaster®-Feilen.Unterschiede zwi-
schen den drei Systemen zeigen sich darin,dass nur ProTa-
per® im koronalen Kanaleingang die hochsten Werte in
dessengesamterKanalaufbereitungaufweist. Der Materi-
alabtragderProTaper®-Feilenistin der koronalen Kurvatur
signifikant groRer als der durch die FlexMaster®- und Al-
pha-Feilen. In der apikalen Kurvatur und am Wendepunkt
(Messpunkt 6) zeigen sich statistische Signifikanzen zwi-
schen dem Alpha-System zu den beiden anderen Syste-
men.Eristandiesen Messpunktenim Durchschnittkleiner.
DieGesamtbetrachtungderAulRenkurvaturandoppeltge-
kriimmten Kanalen prasentiert fur die drei Feilensysteme
einen von koronal am Messpunkt 10 nach apikal bis zum
Wendepunkt einen steigenden Materialabtrag. In der api-
kalen Kurvatur nach dem Wendepunkt ist der Materialab-
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Abb. 4: Abweichung der AulRenkurvatur im gesamten doppelt ge-
krimmten Wurzelkanal (Messpunkte 1-8) bei Verwendung der ro-
tierenden Feilensysteme ProTaper® (Pro), FlexMaster® (Flex), Alpha®
(Alpha) in unterschiedlicher Farbcodierung durch den Dozenten.

tragzunachstwiedergeringunderhdhtsich biszum Mess-
punkt1aufdie hochsten Werte im gesamten Wurzelkanal.
Der verursachte Materialabtrag von der Aufbereitung mit
dem ProTaper®-System ist am Ende der koronalen und der
apikalen Kurvaturan den Messpunkten 6 und 5 bzw.2 und
1 am starksten, der mit dem FlexMaster®-System verur-
sachte Materialabtrag am geringsten.Tendenziell sind die
Abweichungen vom urspriinglichen Wurzelkanalverlauf
im koronalen und mittleren Kanaldrittel fr die drei Feilen-
systeme ahnlich. In der koronalen Kurvatur ist nur am
Messpunkt 7 die Abweichung vom urspriinglichen Kanal-
verlauf fir die ProTaper®-Feilen signifikant geringer als die
fur das FlexMaster®- und Alpha-System. Erst im apikalen
Drittelan den Messpunkten 2 und1zeigen sich Tendenzen
zwischenderAufbereitung mit FlexMaster®zu den jeweils
anderen Systemen. Die Werte der Abweichungen mit den
FlexMaster®-Feilen sind hier im Durchschnitt geringer als
die mit den ProTaper®-und Alpha-Feilen.

Diskussion

InderStudievonVaudtu.a.(2007)wurdenim Gegensatzzu
unserer Untersuchung extrahierte Unterkiefermolaren
verwendet.Vor und nach Instrumentierung wurden stan-
dardisierte Rontgenaufnahmen angefertigt und spater
ubereinander projiziert. Die Aufbereitung erfolgte fast
analog zu unserer Studie mit dem Alpha- bzw. ProTaper®-
System sowie manuell mit Stahlfeilen entweder bis ISO-
GroRe 25 bzw. bis 30. Die Kanalbegradigung war vom ver-
wendeten System abhangig: das Alpha-System wies die
geringste Begradigungstendenz im Vergleich zu den bei-
den anderen Aufbereitungstechniken auf. Die ProTaper®-
und Handinstrumentation unterschieden sich dagegen
nichtsignifikant.Eine Begradigung konnteallerdingsauch
beiderVerwendungvon Nickel-Titan-Systemen nichtvollig
vermieden werden. Verglichen mit der Studie von Beer u.
Kugler (2004) konnte bestatigt werden,dassauch mitdem
im Querschnitt weniger scharfen ProFile®-System kein
gleichmaliger Materialabtrag Uber die gesamte Kanal-
langezuerzielenwar.Beide,sowohlerfahreneralsauch un-
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Abb. 5: Abweichung der Innenkurvatur im gesamten doppelt ge-
krimmten Wurzelkanal (Messpunkte 1-8) bei Verwendung der ro-
tierenden Feilensysteme ProTaper® (Pro), FlexMaster® (Flex), Alpha®
(Alpha) in unterschiedlicher Farbcodierung durch den Studenten.

erfahrener Behandler, bereiteten apikal Richtung AuRen-
kurvatur und koronal Richtung Innenkurvatur auf. Aller-
dings waren die Abweichungen beim ProFile®-System im
Gegensatzzudenanderen maschinellen Systemenam ge-
ringsten. Insgesamt halten sich die Abweichungen durch
dieAlpha-Feilenim Vergleichzu den beiden anderen Syste-
menaufeinemkonstant niedrigen Niveau.Diese Beobach-
tung, dass bei der Anwendung von rotierenden Nickel-Ti-
tan-Instrumenten der originare Kanalverlauf nicht merk-
lich verandert wird, wurde bereits von mehreren Autoren
bestatigt (Esposito und Cunningham 1995, Thompson und
Dummer 1997a, Hilsmann und Versiimer 1998, Schafer
und Fritzenschaft 1999). Die Form der Schneidekanten
spielt hinsichtlich der Abtragleistung des Dentins eine
grofRe Rolle. Durch abgeflachte Schneiden (ProFile®, GT
Rotary®) erhoffte man sich, dass das Instrument im Wur-
zelkanal rotiert und somit die Gefahr der unerwiinschten
Veranderung im origindaren Kanalverlauf minimiert wird
(Thompson und Dummer1997b,Hiilsmann und Verstimer
1998).Breite seitliche Fiihrungsflichen sollen fiireine gute
Zentrierungder Instrumente im Kanal sorgen (Gressmann
2001). Allerdings ergeben sich bei diesen abgeflachten
Schneiden unterdem Aspektder Schneidwirkungungins-
tige Wirkwinkel zur Oberfldache der Wurzelkanalwand. So
gelingt es diesen Instrumentenschneiden zumeist nicht,
in das Dentin einzuschneiden (Thompson und Dummer
1997a).Somit bleibt das Abspanenvon Dentinausund wird
vielmehr verrieben, wodurch ein dickerer Smearlayer re-
sultieren sollte (Beer und Gangler 1989, Schafer und Frit-
zenschaft1999,Beer 2005).Verglichen mit der noch schar-
feren Miwo®-Feile (doppelter Hedstromfeilenquerschnitt)
konnte kein Unterschied zwischen den Systemen ProTa-
per® und Miwo® hinsichtlich des Kanalwandabtrags oder
Veranderung des Kanalverlaufes festgestellt werden (Plo-
tino u.a.2007).In den Untersuchungen von Beer und Kug-
ler (2004) sowie Markovicu.a.(2005) fallt auf,dass Systeme
mit abgeflachten Schneiden gegentiber Systemen mit
scharfen Schneiden geringere Abweichungstendenzen
vom originaren Kanalverlauf aufwiesen. In der Untersu-
chung von Teich (2007) zeichnete sich an doppelt ge-
krimmtenWurzelkanalen eine gleichmaBigkonische Auf-
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Abb. 6: Abweichung der Aufienkurvatur im gesamten doppelt ge-
krimmten Wurzelkanal (Messpunkte 1-8) bei Verwendung der ro-
tierenden Feilensysteme ProTaper® (Pro), FlexMaster® (Flex), Alpha®
(Alpha) in unterschiedlicher Farbcodierung durch den Studenten.

bereitungsform mit der Kombination aus den Systemen
ProTaper® und ProFile® von apikal nach koronal ab.Die Stu-
die bestatigt, dass der Materialabtrag nicht tber die ge-
samte Kanallange gleichmallig erfolgt. Allerdings war
auchhiereineKanalbegradigungbeidoppeltgekrimmten
Wurzelkanalen kaum zu vermeiden. In der vorliegenden
Untersuchung zeigt sich sowohl beim Dozenten als auch
beim Studenten eine ahnliche Tendenz der Abweichung
von der urspringlichen Kanalanatomie. Apikal weist sie
beispielsweise flr das ProTaper®-System bei beiden Pro-
banden an der Innenkurvatur die kleinste und an der
AuRenkurvatur die grofite Abweichung tber den gesam-
ten Kanal auf. Bei gekrimmten Kanalen kommen Krafte
undRuckstellkrafte durchVerformungdes Instrumentszu-
stande.Im Gegensatzzu Edelstahlfeilen besitzen Nickel-Ti-
tan-Instrumente eine hohere Flexibilitat, da ihr Elastizi-
tatsmodul ein Flinftel des entsprechenden Wertes von
Chrom-Nickel-Stahl betragt, sodass Aufbereitungsfehler
durch Nickel-Titan-Instrumentereduziertwerdenkonnten
(Pettiette u.a.1999). Trotz der Steigerung an Flexibilitat
konnen Aufbereitungsfehler nicht ganzlich vermieden
werden. Aufbereitungsfehler finden sich gleichermafSen
sowohlbeidem Studentenalsauch beim Endodontologen.
Sie sind zurtickzuflihren auf einen mit zunehmender Ins-
trumentengrolie auch zunehmenden Flexibilitatsverlust,
wodurch eine deutlich vergrolerte Steifigkeit der Instru-
mente auch eine zunehmende Begradigungstendenz zur
Folge hat. Wie beschrieben, bereiteten beide Probanden
apikal vermehrt die aulere, im mittleren Drittel Uberwie-
gend die innere Kurvatur auf. Im Wendepunkt verbleibt
dann eine weniger instrumentierte Verengung, ein Isth-
mus,der mitdem System Alphain dervorliegenden Studie
und bei Teich (2007) mit dem System FlexMaster® am ge-
ringsten ausfallt. Generell kann ein Isthmus ein Hindernis
furden nachfolgenden Flllvorgang darstellen. Auch wenn
die Begradigungstendenz beim Endodontologen etwas
starker ausgepragt ist als bei dem Studenten, so ist insge-
samt gesehen das FlexMaster®-System in der Untersu-
chungvonTeich (2007) das System,das in puncto Begradi-
gungstendenz am besten abschneidet. Auch in unserer
Untersuchungistderverursachte Materialabtragvom Pro-
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Hervorragende Preis-Leistung
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Aufgrund preislicher Uberlegun-
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