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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Es ist wieder soweit! Die grofite Dentalshow der Welt —
die IDS in Koln — 6ffnet wie alle zwei Jahre ihre Pforten.
Obwohl die Endodontie bereits seit 60 Jahren in den USA
eine Spezialdisziplin ist, hat sie in Deutschland erst in
den letzten Jahren einen starkeren Aufschwungerfahren.
Durch eine grofSe Anzahl an unterschiedlichsten Hilfs-
mitteln wurde dieser Fachbereich zuletzt nachhaltig be-
einflusst: so zum Beispiel durch die Einfiihrung der rotie-
renden Nickel-Titan-Instrumente im Jahre 1988, welche
die Wurzelkanalaufbereitung erheblich vereinfacht ha-
ben.

Fir den Praktiker ist die Vielfalt der heute existierenden
Systeme oft verwirrend. Das optimale Verfahren wurde
bislang nicht gefunden — wobei die Frage bleibt, ob es
dieses liberhaupt gibt.

Gefordert ist mehr Arbeitssicherheit bei den Endodon-
tiemotoren oder Winkelstlicken sowie eine einfachere
Bedienung der Instrumente. Ebenso fehlt bislang der
Nachweis, wie oft ein Instrument benutzt werden darf,
damit Ermiidungsbriiche verhindert werden kénnen.
Mikroskope, Endoskope, Nickel-Titan-Instrumente,
Ultraschall-Systeme, digitales Rontgen und erwdrmte
Guttapercha — all das sind anerkannte Hilfsmittel. Wer
sie in ihrer Vielzahl benutzt, verschonert damit keines-
falls sein Arbeitszimmer. Im Gegenteil! Es wirkt unaufge-
raumt, am Boden wimmelt es nur so von Fulanlassern
und die Arbeitsbedingungen entsprechen keinesfalls er-
gonomischen Gesichtspunkten. Wiinschenswertistfolg-
lich eine kostengtinstige Einheit, die dem Behandlungs-
spektrum eines endodontologisch titigen Zahnarztes
oder Spezialisten gerecht wird und die sich iiber einen
einzigen Fullanlasser steuern lasst.

Da rotierende Instrumente kreisrunde Kanéle hinterlas-
sen, muss mehr und effektiver gespiilt werden. Dazu
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brauchen wir unbedingt bessere Spiilverfahren — das
heillt Methoden mit einer hoheren antibakteriellen Ef-
fektivitdt, guter Gewebeauflésung und ausgewogener
Entkalkung bzw. sinnvoller Auflésung des Smear layer.
Untersuchungen zeigen, dass die Bestimmung des opti-
malen Durchmessers des Wurzelkanals sehr wichtig ist.
Doch wer hat das fortschrittlichste Instrument dazu?
Auch bei der Wurzelfiillung ist ein neues Material (iber-
fallig. Essollte die Biokompatibilitdt von Guttaperchabe-
sitzen, aber nicht schrumpfen und dennoch spéter ein-
fach zu entfernen sein.

Der Nutzen, den all diese Neuerungen und Weiterent-
wicklungen mitsich bringen, liegt nicht nur aufseiten des
behandelnden Arztes, sondern mindestens ebenso auf-
seiten des Patienten. Angefangen damit, dass Wurzel-
kanalbehandlungen im Einzelfall schneller durchzufiih-
ren sind.

Wesentlich jedoch ist, dass die Patienten bei Zéhnen, die
bisher extrahiert wurden, immer starker auf deren Erhal-
tung pochen. Sie fordern mehr Wurzelkanalbehandlun-
gen, und diese auch mit einem voraussagbar positiven
Ergebnis. Wir Zahndrzte werden somitdafiirsorgen, dass
das Missverhdltnis von Wurzelkanalaufbereitung zur
-flillung nicht mehr so grof ist, denn wir sind willens mit
einer guten und spezialisierten Ausbildung mehr Zdhne
zu erhalten als in fritheren Jahren.

Die Zahnarzteschaft ist bereit, sich fortzubilden und zu
investieren. Voraussetzung aber muss sein, dass der Ge-
setzgeber das Honorar dem Aufwand und der Ausbil-
dung anpasst. Dies kommt auch dem Wohle der Patien-
ten zugute.

lhr
Dr. Karl Behr
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Der nationale Endodontiemarkt
Ein Uberblick

| UNIV.-PROE. DR. MED. DENT. MICHAEL A. BAUMANN/KOLN |

Die Erhaltung der eigenen Zdhne war schon immer ein
wesentliches Anliegen, dem sich die Zahnmedizin ge-
widmet hat. Nachdem es verschiedene Phasen gab, in
denen z.B. die Asthetik die gesamte Aufmerksamkeit der
Zahnérzteschaft genoss oder die Implantologie, der La-
ser, die Parodontologie, Ver-
knlpfungen zur Humanme-
dizin oder die Prophylaxe, so
ist derzeit die Endodontie ein
ganz wichtiges Thema.

Die Griinde hierfiir sind si-
cherlich vielfdltig und viel-
schichtig. Neue Materialien,
wie Nickel-Titan-Feilen, mo-
difizierte Guttapercha zum
Fiillen der Wurzelkanile in
vielerlei Systemen und Applikationsfor-
men, Mineraltrioxidaggregat (MTA) als
bioinertes und induktives Material fir
Dentin-, Zement oder Knochenneubil-
dung bei retrograder Fiillung, Perforatio-
nen, direkter Uberkappung, Apexifizie-
rung und anderem, GTR-Methoden. Die
letzten zehn Jahre haben eine Fiille von
Neuentwicklungen ge-
bracht, wie dies liber lange

Medium tiberhaupt sinnvoll nutzen zu kénnen. Beides
ist nicht immer und bei jedem vorhanden.

DerBesucheinerFortbildungsveranstaltung istin diesem
Zusammenhang auch heute noch sinnvoll, damanin der
Kombination des Hérens vonVortragen, dem Besuch der
Dentalausstellung, die viele Neuigkeiten greifbar vor-
fihrt, sowie im Ge-
sprach mit Kollegen in
kurzer ZeiteineVielzahl
von Informationen und
Neuigkeiten aufschnap-
pen kann. Gerade auf
dem Gebiet der Endo-
dontie hat sich zuletzt
sehrviel und rapide ver-
andert. Bei aller Faszi-
nation der modernen Hilfsmittel ist aber
| klargeworden, dass ein solides Wissen der
biologischen Grundlagen, der Anatomie,
Physiologie, Pathophysiologie und der
Verkniipfungen mit medizinischem Fach-
wissen conditio sine
qua non fiir eine
sinnvolle und erfolg-
bringende Anwen-
dung dieser Neuent-

Jahre wenn nicht Jahr-
zehnte zuvor nicht der Fall
war. Dies eréffnet neueThe-
rapiemoglichkeiten mit ho-
heren Erfolgsraten bei bes-
serer Vorhersagbarkeit.

Der Einsatz von Hightech-

—-_—
Gerdten wie dem Opera-

tionsmikroskop in Kombination mit Ultraschall in seinen
vollkommen neuen Anwendungen bei der Darstellung
der Kanalorifizien, der Entfernung vorbestehender Res-
taurationen oder Stiftversorgungen, der Revision von
Waurzelkanalfiillungen, Entfernung von frakturierten Ins-
trumenten und der Retrochirurgie ermdglicht heutzu-
tage Behandlungsmdglichkeiten und auch -erfolge, die
noch vor wenigen Jahren entweder nur von ganz weni-
gen Enthusiasten oder gar nicht erreichbar waren. All
dies erfordert aber auch vom Behandler eine stete Neu-
orientierung — eine Wachsamkeit, welche Neuentwick-
lungen unsere schnelllebige Zeit tiberdauern und wel-
che gerade brandaktuell sind. Mit den modernen Kom-
munikationsmoglichkeiten des Internet gibt es prinzi-
piell die Option, schnell und sekundengenauim Bilde zu
sein. Dennoch erfordertdies einenteils erheblichen zeit-
lichen Einsatz sowie gewisse Kenntnisse, um das neue
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wicklungen ist.

Ein Weg dazu ist das
Studium von Fach-
zeitschriften. In die-
sem Sinne mochte
Ihnen dieses Heft einen Uberblick zu den Firmen an die
Hand geben, die sich besonders intensiv mit dem Thema
Endodontie beschaftigen und uns Zahnirzten die Hilfs-
mittel an die Hand geben, entwickeln und produzieren,
die unseren Behandlungsalltag vereinfachen und per-
fektionieren helfen.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. med. dent. Michael A. Baumann

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Univer-
sitéit zu Kéln

Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
Kerpener StrafSe 32

50931 Kéln

Tel.:0221/4 7847 14

Fax: 0221/4 78 67 20

E-Mail: Michael. Baumann@medizin.uni-koeln.de
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Der Vorteil von ProTaper:
Die Zukunft der Endodontie gestalten™

Das Ziel der Artikelserie ,,Ruddle on Rotary“ ist es, dem Zahnarzt Informationen zu
vermitteln, die belfen, Wurzelkandle in Vorbereitung fiir die dreidimensionale Obturation

vorbersagbar auszuformen. Dabei soll die sichere Anwendung von permanent rotierenden
Nickel-Titan-(NiTi)-Feilen vermittelt werden.

| CLIFFORD J. RUDDLE, DDS/SANTA BARBARA, KALIFORNIEN** |

Unabhéngig von den hierfiir im Einzelfalle genutzten
Instrumenten und Behandlungstechniken soll mit dieser
Artikelserie der klinische Ablauf einer endodontischen
Behandlung hinterfragt, erklart und verbessert werden.

Der erste Artikel aus der Reihe ,Ruddle on Rotary” be-
schaftigt sich mit Faktoren, die die erfolgreiche Anwen-
dungder rotierenden NiTi-Feilen beeinflussen, und zahlt
die Vor- und Nachteile der am haufigsten verwendeten
Systemeauf." Der zweite, Uiberarbeitete Artikel der Reihe
enthdlt Hinweise fiir den erfolgreichen Zugang zum
Waurzelkanal sowie Strategien und Prdparationssequen-
zen fiir das Ausformen von Wurzelkanilen. Er betont er-
neut die Wichtigkeit der Spiilflissigkeit bei der Sdube-
rung des Wurzelkanalsystems.2 Der vorliegende Artikel
stellt die neuen Feilen mit fortschreitender Konizitdt
(,Progressively Tapered [ProTaper] NiTi rotary files”:
Dentsply Tulsa Dental; Tulsa, Oklahoma) vor und be-

halt sechs anwendungsfreundliche Feilen und besteht
aus jedrei Formgebungsinstrumenten (Shaping Files: SX,
S1und S2) sowie drei Endbearbeitungsinstrumenten (Fi-
nishing Files: FF 1-3), die gegenwdrtig in den Langen
21 mmund25mmerhaltlich sind (Abb. 3). Im Folgenden
wird die Geometrie von ProTaper beschrieben.

Geometrie der ProTaper

Shaping Files

Der Shaper X (auxiliary shaping file), ist leicht zu erken-
nen, da er keinen Farbkennring an seinem goldfarbenen
Schafthat. DerShaperX, auch als SXbezeichnet, hateine
Gesamtlange von 19mm, d. h. er bietet einen hervorra-
genden Zugang auch zu schwer zuganglichen Berei-
chen. Die Feile SX hat einen Durchmesser D, an der Ins-

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

schreibt ihre einmalige Geometrie, nennt ihre Vorteile
und gibt Hinweise zur richtigen Anwendung. Die neuen
ProTaper-Feilen aus NiTi stellen einen revolutiondren
Fortschritt bei den Methoden zur Wurzelkanalaufberei-
tung dar.? Sie bieten durch ihre besondere Gestaltung
eine hervorragende Vielseitigkeit in der Anwendung,
eine bislang nicht erreichte Effizienz und mehr Sicher-
heit. Dank der speziellen Konstruktion von ProTaper
kann der Zahnarzt auch in anatomisch schwierigen und
in stark gekrimmten Kandlen gleichméalig konische Ka-
nalprdparationen herstellen (Abb. 1 und 2). Das Set ent-

* Erschienenin , Dentistry Today“ Oktober 2001
** Ubersetzung Univ.-Prof. Dr. med. dent. Michael A. Baumann /Kéln
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trumentenspitze von 0,19mm, eine modifizierte Fiih-
rungsspitze und einen Durchmesser D;, am Ende der
Schneiden von etwa 1,20mm. Die Konizitdtder SX istim
Bereich von D, bis D, deutlich stirker ausgepragt als bei
den beiden anderen Shaping Files ST und S2. Beispiels-
weise sind die Durchmesser von SX bei D, D,, Dy und Dy
etwa gleich 0,50, 0,70, 0,90 bzw. 1,10 mm (Abb.4).
Diese Feile dient der optimalen Ausformung von Kana-
leninkirzerenWurzeln, derVerlegung von Kandlen weg
von externen Wurzelkonkavititen und der starkeren
Formgebung im koronalen Bereich von Kanilen in lan-
geren Wurzeln. Die Fahigkeit der SX, bei der Auswarts-
bewegung Dentin zu biirsten (brush) und zu schneiden,
ist ein Vorteil gegeniber allen anderen NiTi-Rotations-
instrumenten.

ENDODONTIE JOURNAL 1/2003



Zusammenfassend gilt: Nach dem Herstellen eines glat-
ten, reproduzierbaren Gleitweges {iber einen beliebigen
Teil der Kanalldnge kann man mit der SX jederzeit die
Aufbereitung erweitern. Die SX-Feile kann daher als ide-
aler Ersatzfiir die Gates-Glidden-Bohrer angesehen wer-
den.

Die Shaping File 1 und 2 (abgekiirzt ST und S2 genannt),
sind leicht anhand ihrer violetten bzw. weillen Kenn-
ringe an ihren Schéften zu erkennen. Die Feilen S1 und
S2 haben einen Durchmesser D, von 0,17 mm bzw.
0,20mm und modifizierte Fiihrungsspitzen. Thr grofSter
Durchmesser D,, der Schneidebetrdgt 1,20 mm (Abb. 5).
Die Shaping Files haben tiber die Ldnge ihrer Schneiden
zunehmend grofRere Konizitaten, sodass sich das Instru-
mententsprechend in die jeweiligen Kanalbereiche vor-
arbeitet und diese aufbereitet.

Die Shaping File T dient der Aufbereitung des koronalen
Kanaldrittels und die Shaping File 2 der Vergréllerung
und Aufbereitung des mittleren Drittels. Obwohl beide
Instrumente den koronalen Kanalabschnitt Gber zwei
Drittel aufbereiten, vergréfern sie zunehmend auch das
apikale Drittel.

SPECIAL

gebung unter Erweiterung des Kanallumens schrittweise
in das mittlere Kanaldrittel Gber.

Normalerweise wird nur eine Finishing File benétigt, um
das apikale Drittel des Kanals aufzubereiten. Die Krite-
rien fiir die Beendigung der Aufbereitung werden im
ndchsten Artikel der Reihe ,Ruddle on Rotary” bespro-
chen.

Merkmale und Vorteile von ProTaper

Multiple Konizitét

Eineinzigartiges Merkmal der ShapingFilesistihre mehr-
gestaltige Konizitdt (multiple Taper), die diese Ins-
trumente weitaus flexibler und effektiver macht und die
Anzahl der notwendigen Wiederholungsvorgiange oder
Nachbearbeitungen zum Erreichen der Lange reduziert
—insbesondere in engen und stark gekriimmten Kanélen
(Abb. 7). So hat beispielsweise die Feile SX neun zuneh-
mende Konizitaten von 3,5 % bis 19 % zwischen D, und
D, sowie eine feste Konizitdt von 2 % zwischen D,, und
D,,. Die Feile ST hat zwdlf zunehmende Taper von 2 %

Shaping Fila X

Abb. 5

g

Shaping Files
142

Finishing Files
-
_r."'r;ll'l

- I¥|
Abb. 7 Abb. 8 Abb. 10
Finishing Files bis 11 % zwischen D, und D,,. Die Feile S2 hat neun zu-

Die drei Finishing Files (F1, F2 und F3) haben einen gel-
ben, einen roten bzw. einen blauen Kennring an ihren
Schiften zur Kennzeichnungder Spitzendurchmesser D,
von 0,20 (gelb), 0,25 (rot) bzw. 0,30mm (blau). Zwi-
schen D,und D, haben die F1, F2 bzw. F3 eine konstante
Konizitdtvon7 %, 8 % bzw.9 % (Abb. 6).Von D,nach D,,
weisen die Instrumente einen nominell zunehmenden
Durchmesser auf, wobei allerdings Gber die genannte
Lange eine abnehmende Konizitdt. Durch die abneh-
mende Konizitdt werden die Instrumente flexibler und
gleichzeitig sicherer, indem sie die Gefahr einer Blok-

kade durch zu hohe Konizitdt verringern. Obwohl diese
Instrumente so beschaffen sind, dass sie vor allem das
apikale Drittel optimal bearbeiten, fiihren sie die Form-
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nehmende Konizitidten von 4 % bis 11,5 % zwischen D,
und D,,. Dieses Konstruktionsmerkmal erlaubt der S2 ei-
nen eigenstandigen Crown down-Vorgang. Ein Vorteil
der Feilen mit progressiver Konizitdt ist, dass mit jedem
Instrument ein immer kleiner werdender Bereich des
Dentins bearbeitet wird. Dadurch werden die Torsions-
belastung und die Materialermiidung reduziert und da-
mit auch die Bruchgefahr.

Konvexer dreieckiger Querschnitt

Ein weiteres einzigartiges Merkmal der Instrumente der
Reihe ProTaper ist ihr konvexer dreieckiger Querschnitt
(Abb. 8). Dadurch wird die Kontaktflache zwischen der
Schneide und dem Dentin reduziert, wodurch wiederum
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die Schneidwirkung verbessert und die Sicherheit erhtht
werden, indem die Torsionsbelastung verringert wird. Wie
bei allen anderen Instrumenten auch bewirkt eine VergréSe-
rung des Durchmessers D, und der Konizitit eine h6here
Steifigkeitder Instrumente. Umdie Flexibilititzu vergroRern,
hat die Finishing File 3 einen kleineren Kern als die anderen
Instrumente dieser Instrumentenreihe.

Tangentenwinkel und Steigung

Die Feilen ProTaper haben einen stindig wechselnden Tan-
gentenwinkel und Steigung tiber ihre 14 mm langen Schnei-
den (Abb. 9). Ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen Stei-
gungundTangentenwinkel eines Instruments optimiertseine
Schneidwirkung und sorgt dafiir, dass seine Schneiden das
Bohrgut aus dem Kanal heraustransportieren, wodurch
gleichzeitig verhindert wird, dass sich das Instrument unge-
wollt zu weit in den Kanal hinein schraubt.

Verédnderliche Spitzendurchmesser

Die drei Shaping Files SX, ST und S2 haben unterschiedliche
Durchmesser D, sodass der Zahnarztdem Kanal effektivund
gleichzeitig sicher folgen kann, wobei die Schneiden im ko-
ronalen Bereich bestimmte Bereiche des Kanals vorvergré-
Bern. DieS1 hateinen Durchmesservon 0,17 mmbei D,,. Die
SX hat einen Durchmesser von 0,19 mm bei D, und die S2
0,20mm. Die Finishing Files haben Durchmesser D, von
0,20, 0,25 bzw. 0,30mm und kénnen so den unterschied-
lichen anatomischen Gegebenheiten im apikalen Drittel des
Kanals angepasst werden. Normalerweise wird nureine ein-
zige Finishing File benétigt, um das apikale Drittel eines ana-
tomisch schwierigen oder stark gekriimmten Kanals optimal
zu bearbeiten (Abb. 10).

Feilenserie mit sechs Instrumenten

Das System ProTaper umfasst lediglich sechs NiTi-Feilen,
also weniger Instrumente als alle anderen vergleichbaren
Produktreihen anderer Hersteller. Eigentlichwerdenselbstin
anatomisch schwierigen oder stark gekrlimmten Kanalen le-
diglich drei Instrumente benétigt, um einen vollstiandig ko-
nischen Kanal miteiner einheitlichen Form tiber die gesamte
Langeherzustellen (Abb. 12). Kandle miteinem Foramenvon
mehrals0,30 mm lassensich normalerweiseproblemlosauf-
bereiten und kdnnen mit verschiedenen handelsiiblichen
Feilen hergestellt werden.

Richtlinien fiir die Anwendung

WenndieAnwendungshinweisebefolgtwerden, werdendie
ProTaper eine hohe Leistungsfahigkeit und ausgezeichnete
Sicherheitbieten. Zubeachtenist, dass die Zugangskavitdtso
hergestellt wird, dass sich ein gerader Weg zu den Kanalein-
gdngen ergibt. Die Pulpakammer muss randvoll mit Natri-
umhypochlorit (NaOCl) oder einem viskdsen Chelator ge-
fullt werden. Die rotierenden Instrumente diirfen nur in den
Regionen des Kanals platziert werden, die einen bestitigten,
glatten und reproduzierbaren Gleitweg (glide path) haben.
Hierfiir werden kleine, flexible konische Handfeilen aus
Edelstahl mit 2 % Konizitdt verwendet, mit denen der Gleit-
weg hergestellt bzw. besttigt wird. Darliber hinaus geben
kleine, flexible Handfeilen wichtigen Aufschluss iiberdener-
zielten geraden Zugang, den Querschnitt und die Anatomie
des Wurzelkanalsystems. Weiterhin diirfen rotierende NiTi-
Feilen nur im apikalen Drittel von Kandlen eingesetzt wer-
den, die durchgéngig sind und eine bekannte, akkurate Ar-

Abb. 11 Abb. 12

' ra
|

Abb. 13

Modifizierte Fiihrungsspitze

Ein weiteres besonderes Merkmal der Feilen ProTaper ist,
dass jedes Instrument eine modifizierte Fiihrungsspitze hat.
Dank dieses Merkmals kann das Instrument dem Kanal bes-
ser folgen, und es kann leichter durch Weichgewebe und
durch lockeres Bohrgut hindurchgleiten, ohne die Wurzel-
kanalwénde dabei zu beschadigen.

Kurze Schéfte

DieProTaperhabenmit12,5 mmdeutlichkiirzere Schifteals
dies mit 15mm Ublicherweise der Fall ist. Damit wird ein
verbesserter Zugang zu den weit hinten gelegenen Regionen
des Mundes gewadhrleistet, insbesondere bei geringer
Mundéffnung und geringem interokklusalen Abstand

(Abb.11).

beitsldnge haben. SchliefSlich sollte der Zahnarzt bei Ver-
wendung der ProTaper die empfohlene ,Methode der An-
wendung” nutzen, die Reihenfolge bei der Anwendung der
Feilen beachten und sich an die vorgegebene Drehzahl und
das vorgegebene Drehmoment fiir jede Feile halten. Im Fol-
genden werden die Hinweise fiir dieVerwendung der ProTa-
per zusammengefasst.

Geradliniger Zugang

Die Zugangskavitat ist ein wesentliches Element erfolgrei-
cher endodontischer Eingriffe.* Die Aufbereitung der en-
dodontischen Zugangskavitdt ist ein ausschlaggebender
Schritt in einer Reihe von Arbeitsschritten, die zur dreidi-
mensionalen Obturation des Wurzelkanalsystems fiihren
sollen. Die Zugangskavitédten sind so zu gestalten, dass das
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Pulpadach einschlieBlich allem dariiberliegenden Dentin
entfernt wird. Die GroBe der Zugangskavitdt wird durch die
Lage der Kanaleingdnge (Orifizien) vorgegeben. Die axialen
Wande werden seitlich erweitert, sodass sich die Kanalein-
gdnge gerade innerhalb dieser Umrissform befinden. Die
Innenwdnde werden aufgeweitet und geglattet, sodass man
einen einfachen, geraden Zugang in die Orifizien und das
Wurzelkanalsystem erhélt (Abb. 13). Weiterhin wird die Zu-
gangskavitdt ausgedehnt, um jegliche koronale Stérung
wahrend der nachfolgenden Arbeit mit den Instrumenten zu
verhindern. WennalleKanaleingdngesichtbargemachtwer-
den konnen, ohne dass der Mundspiegel verdandert werden
muss, ist das Zugangsziel erreicht. Idealerweise sollen endo-
dontische Zugangskavitaten moglichst nahe an das Prinzip
der konservierenden Zahnheilkunde heran kommen, wo
sich die Axialwdnde einer fertigen Aufbereitung konisch
nach okklusal hin 6ffnen und eine Wachsmodellation er-
mdoglichen. Die Reinigungs- und Formgebungsmaglichkei-
ten werden entschieden verbessert, wenn die Instrumente
bequem durch die okklusale Offnung hindurch passen, pro-
blemlos an glatten Axialwanden hinunter gleiten und pro-
blemlos in die Miindung eingefiihrt werden kénnen. Gerdu-
mige Zugangskavititen sind eine Offnung fiir die Kanalbear-
beitung.>7

Spiilung und Gleitmittelanwendung

Es sollten keine Instrumente in den Wurzelkanal eingefiihrt
werden, bevor nicht die geeignete Spiilfliissigkeit in die Pul-
pakammer eingeleitet wurde.

Wenn der gerade Zugang hergestellt und alle Miindungen
festgestelltwordensind, kann die richtige Spiilfliissigkeit wie
folgtbestimmtwerden.Wenndie Pulpanochvital istundblu-
tet, soll die Kammer

randvoll mit einem vis-

kosen Chelator gefiillt

werden. Ist die Pulpa

nekrotisch, kann die

Kammer vollstandig mit

einer warmen 5,25 %-

igen NaOCI-Losung ge-

fulltwerden. Die Bedeu-

tung der Spiilflissigkeit,

ihre  Anwendung und

dieRolleder Spiilfliissig-

keit bei der Reinigung

des  Wurzelkanalsys-

tems sind in mehreren

klinischen Artikeln be-

schrieben worden 289

Fir eine optimale Si-

cherheit werden rotie-

rende Formgebungsins-

trumente immer zu-

sammen mit einem

Gleitmittel  (lubricant)

verwendet werden.

Die Pulpakammernsind

randvoll mit Natriumhy-

pochlorit bzw. mit ei-

nem Chelator zu fillen,

13

SPECIAL

um die Reibung zwischen dem Instrument und der Kanal-
wand zureduzieren und das Erreichen derbeabsichtigten Ar-
beitsergebnisse zu unterstiitzen.

Reproduzierbarer Gleitweg

Die Reinigungs- und Formgebungsergebnisse werden signi-
fikant verbessert, wenn 2 %ige Handfeilen aus Edelstahl der
Grolken 10 und 15 (Dentsply Maillefer; Tulsa, Oklahoma)
verwendet werden, um einen Teil der Gesamtldnge des Ka-
nals zu erkunden und einen geraden, reproduzierbaren
Cleitweg herzustellen bzw. zu bestdtigen, bevor rotierende
NiTi-Instrumente eingesetzt werden. Mit der Einflihrung der
permanent rotierenden NiTi-Feilen ist die Bedeutung der
Handinstrumente zurlickgegangen und ihre Rolle und Auf-
gabe ist neu definiert worden. Viele Zahndrzte, die mit rota-
tierenden Feilen arbeiten, verwenden kleine Handinstru-
mente vorwiegend, um Informationen zu sammeln, verflig-
bare Rdume zu erkunden oder gegebenenfalls ausreichend
Platz fiir den Einsatz der technologisch ausgereiften rotieren-
den NiTi-Instrumente zu schaffen.

Die ,Erkundungsfeilen” (scouter files) der GroRen 10und 15
sollten jedoch nicht nur als bloBe Messdréhte angesehen
werden, sondern sie konnen in der Tat zusatzlichen Auf-
schluss geben tber..."0

...den Durchmesser.

Die Erkundungsfeilen geben sofort Aufschluss tber den
Durchmesser eines Kanals und dariiber, ob der Kanal offen,
eingeengt oder stark verkalkt ist. Ehe ein rotierendes Ins-
trument sicher in den Kanal eingefiihrt werden kann, muss
ausreichend Platz vorhanden sein, sodass die Ins-
trumentenspitze entsprechend sicher bewegt und ge-

ANZEIGE
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fuhrt werden kann. Mit anderen Worten, es miissen ein
Fiihrungsloch im umgebenden Dentin und ein glatter
Gleitweg vorhanden sein, dem die rotierenden NiTi-Ins-
trumente folgen kdnnen. Wenn ein Kanal beispielsweise
mit Handfeilen der Gréllen 10 und 15 bis auf 2 bis 3 mm
andie vorgesehene Arbeitsldnge heran erkundet worden
ist, ist mehr Platz vorhanden, als es die numerische Be-
zeichnung der Feilen vermuten lasst. Es sei daran er-
innert: die Handfeilen der Gréen 10 und 15 mitder Kon-
izitat 2% (0,02 mm/mm), haben eine Schneide von
16mm und ihr Durchmesser D, betrdgt 0,42 bzw.
0,47 mm. Diese kleinen Instrumente schaffen eine Off-
nung fiir den Einsatz von rotierenden Instrumenten.

... den geraden Zugang.

Erkundungsfeilen geben Aufschluss {iber das Vorhan-
densein bzw. Nichtvorhandensein eines geraden Zu-
gangs. Der Zahnarztkannbeikleineren Instrumenten die
Griffposition beobachten, d.h. ob der Griff gerade und
parallel zur Langsachse des Zahnes verlduft oder ob er
schrég steht und von der Achse weg gerichtet ist.

Wenn dieWurzelnkleinerals der Umfang der klinischen
Krone sind und wenn der Feilengriff aufrecht steht bzw.
inRichtungderLangsachsedes Zahnsliegt, kannderArzt
den koronalen und den radikuldren geraden Zugang be-
statigen.

Wenn der Griff der ersten Erkundungsinstrumente nicht
parallel zur Lingsachse des Zahnes verlauft, muss die Er-
weiterung der Trepanation so erfolgen, dass der Griff
schliel8lich aufrechtsteht (Abb. 14).7191" Um den Griff der
kleineren Erkundungsfeilen aufrecht zu stellen, muss oft
der Zugang weiter bearbeitet und erweitert und das Den-

Teil des Kanals zur gréliten Dentinmasse hin verlegt, der
nachfolgende Einsatz von Instrumenten vereinfacht, und
die Sicherheit erhoht.

... die Anatomie des Wurzelkanalsystems.
Erkundungsfeilen kénnen Aufschliisse Gber die Anato-
mie des Wurzelkanalsystems liefern. Der Zahnarzt muss
zwischen den flinf am haufigsten auftretenden anatomi-
schen Formen unterscheiden kénnen:

1. zusammenlaufende Kanale,

2. einfach gekriimmte Kandle,

3. mehrfach gekrimmte Kanéle,

4. auseinanderlaufende Kanéle und

5. sich teilende Kandle.

Erkundungsfeilen geben Aufschluss tiber die Anatomie
und das Ausmafs der Krimmung oder das Vorliegen von
Teilungen oder Verzweigungen. Darliber hinaus muss
der Arzt, ehe er ein rotierendes Instrument einfihrt, wis-
sen, ob sich ein Einzelkanal koronal spéter teilt oder ob
zwei oder mehr Systeme innerhalb einer Wurzel {iber
ihre Lange zusammen laufen. Es muss an dieser Stelle
eingestanden werden, dass bestimmte Wurzelkandle
anatomische Konfigurationen aufweisen, die eine si-
chere Anwendung von rotierenden NiTi-Feilen aus-
schliefSen.

Durchgéngigkeit und Arbeitsldnge

Der Durchbruch zum apikalen Drittel der Endbearbei-
tung ist die Kanaldurchgéngigkeit (patency). Er wird aus-
gefiihrt, in dem kleine, hochflexible Feilen vorsichtig
zum radiographischen Endpunkt (RE = anatomischer

Abb. 14

Abb. 15a

Abb. 15b

Abb. 16

tindreieck aus dem koronalen Drittel des Kanals entfernt
werden. Diese Unterscheidung ist malgeblich und ver-
einfacht alle nachfolgenden instrumentellen Arbeits-
schritte, sodass das Reinigen und die Formgebung prak-
tisch problemlos ablaufen.

Traditionell waren mehrere Gates-Glidden-Bohrer not-
wendig, die wie ,Birsten” verwendet wurden, um die
Feile aufrecht zu stellen, damit sie parallel zur Langs-
achse des Zahnes verlduft. Die ProTaper SX erlaubt dies
quasi mit nur einem Instrument, wobei das Dentin-
dreieck rasch, wirksam und sicher entfernt wird
(Abb.15).

Nachdem das einengende Dentin entfernt worden ist,
werden die Griffe der Erkundungsfeilen aufrecht gestellt.
Mit diesem wichtigen Arbeitsschritt wird der koronale
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Apex — Anmerkung des Ubersetzers) ausgerichtet wer-
den.> Um die Durchgédngigkeit zu gewdhrleisten, wird
die Feilenspitze punktgenau durch das Foramen einge-
fihrt, um eine Ansammlung von Debris zu vermeiden
(Abb.16).

Wichtig ist dabei: wenn miteiner kleinen, flexiblen Feile
bis an den RE heran gearbeitet wird, wird dies hel-
fen, Zahnpulpa, Irritanzien und Dentinabrieb zu ent-
fernen.

Wenn das Kanalende offen gehalten wird, entstehen we-
niger Blockaden, Kanten und Perforationen.'> Bedenkt
man den reichen Kollateralkreislauf und die grol3e Heil-
fahigkeit, die im Zahnhalteapparat zur Verfiigung steht,
muss man keine Bedenken haben, dass das passive und
punktgenaue Durchfiihren einer kleinen Feile durch das
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apikale Foramen das Behandlungsergebnis gefihrden
oder irreversible Bedingungen schaffen kénnte.
Forscher, Theoretiker und Praktiker wissen sehr wohl,
dass wenn eine Feile durch die gesamte Lange eines Ka-
nals hindurchgefiihrt wird und wenn die grofSte apikale
Lange am radiographischen Endpunkt beobachtet wird,
dasInstrumentpunktgenaudierichtige Lange hat. Aus Er-
fahrung weill man: da die apikale Lange des Kanals an
der Verbindungsstelle Zement/Dentin (cemento-denti-
nal junction = CD)) endet, muss die Arbeitslange bis zu
diesem anatomischen Punkt reichen.’> Obwohl die Ze-
ment-Dentin-Grenze in einem nicht von Pulpa umgebe-
nen Zahn existiert, kann ihre Lage klinisch niemals ge-
nau bestimmtwerden, da dieser histologische Punktvon
Zahn zu Zahn, von Wurzel zu Wurzel und von Wand zu
Wandinnerhalbeines Kanals sehrunterschiedlich liegen
kann.Wennwillkirlich und ausgehend von statistischen
Mittelwerten nahe am radiographischen Endpunkt gear-
beitet wird, kann sich leicht Debris ansammeln, was zu
apikalen Blockaden und damit zu Kanten oder Perfora-
tionen fiihren kann. Ein zu kurzes Arbeiten hat in zahl-
reichen Fallen zu Problemen und zu Unzufriedenheit
seitens der Patienten, zu ,unerklarbaren” Fehlern, zu
chirurgischen Eingriffen oder Extraktionen gefiihrt.2
Elektronische Apexlokalisatoren stellen eine Weiterent-
wicklunggegeniiber Rontgenbildern darundkénnen die
Lage des Foramens genauer erkennen.' Technologische
Verbesserungen bei bestimmten Apexlokalisatoren bie-
ten eine hohere Genauigkeit bei der Langenbestim-
mung, und zwar sogar in Kandlen, die Exsudate oder
Elektrolyte enthalten. Dabei ist zu bedenken, dass Apex-
lokalisatoren kein Ersatz fiir Rontgenfilme sind, sondern
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ben mit einem Bleistift austibt, ohne dabei die Bleistift-
mine zu zerbrechen. Man lasstdie Instrumente ,wie eine
Feder” in den Kanal ,hineinschweben” und sie sich in
apikaler Richtung bewegen, bis sie auf einen leichten
Widerstand treffen. Wenn ein Instrument der Reihe
ProTaper sich dann nicht mehr weiter bewegt, zieht man
es zuriick. Vier Faktoren, die eine rotierende Feile (ibli-
cherweise daran hindern, sich passiv in apikaler Rich-
tung zu bewegen, sind zu bedenken.

1. Ungeniigender Kanaldurchmesser:

Ein ungeniigender Kanaldurchmesser wird ein rotie-
rendes NiTi-Instrument daran hindern, passiv tiefer in
den Kanal einzudringen. Es kann vorkommen, dass das
Arbeitsende einer rotierenden Feile zu gro8 oder zu steif
ist, um dem Kanal zu folgen, wenn Verkalkungen vorlie-
gen. Dariiber hinaus kann ein rotierendes NiTi-Instru-
ment gegebenenfalls einem Kanal nicht weiter folgen,
wenn sich dieser pl6tzlich krimmt oder teilt oder wenn
die Kanalwédnde Resorptionen oder iatrogene Fehler
aufweisen. Bei vorliegender Verkalkung sind gegebe-
nenfalls ein viskoser Chelator, die Handfeilen der Gro-
Ben 10 und 15 sowie eventuell einige grolere Handin-
strumente zu verwenden, um sicherzustellen, dass der
Kanaldurchmesser hinreichend grof ist, um die Spitze
des NiTi-Rotationsinstruments hindurchfiihren zu kon-
nen.

2. Debrisim Kanal:

Abrieb kann sich in einem Kanal ansammeln, der vorher
einen bestdtigten und reproduzierbaren Gleitweg auf-
wies. Umsolchen Debrisim Kanal zu entfernen, wird der

Abb. 17a

Abb. 17b

Abb. 18

dass sie intelligent und in Verbindung mit Rontgenbil-
dern genutzt werden sollten. Wenn ein vorhersagbarer
und glatter Gleitweg bis zum RE hergestellt und die Ar-
beitslinge bestatigt wird, kann das apikale Drittel des Ka-
nals auf verschiedene Arten ,endbearbeitet” werden.°

Methode der Anwendung

Rotierende Instrumente sollen im Kanal passiv verwen-
det werden, und sie konnen solange eingesetzt werden,
wie sie sich problemlos in apikaler Richtung bewegen
lassen. Um die Sicherheit beim Einsatz von ProTaper zu
optimieren, wird die so genannte ,Analogie zur Bleistift-
mine” verwendet, mit der der jeweils empfohlene Druck
ermittelt wird. Der auf ein Instrument auszuiibende
Druck soll gleich dem Druck sein, den man beim Schrei-

15

Waurzelkanal voluminds gespiilt. Es wird mit einer Feile
GrofBe 10 nachgearbeitet, um das Bohrgut aufzubrechen
und in eine Lésung zu liberfiihren. Danach wird erneut
gesplilt, um das gel6ste Bohrgut auszuwaschen.
Bestdtigen Sie einen glatten und reproduzierbaren Gleit-
weg miteiner Feile der Grofen 10 bzw. 15, bevor Sie die
Formgebungsarbeiten mit dem drehenden Instrument
beginnen.

3. Bohrgut zwischen den Schneiden:

Eine weitere Moglichkeit, die die Bewegung eines Ins-
truments in apikaler Richtung behindert, ist die An-
sammlung von Debris in denVertiefungen zwischen den
Schneiden.
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Solches Bohrgut macht das Instrument unwirksam, in-
dem es den aktivenTeil der Feile von der Kanalwand weg
driickt.

In diesem Fall zieht man das Instrument zuriick und rei-
nigt die Schneiden, spiilt den Kanal und arbeitet mit ei-
ner kleinen Handfeile nach, um das Vorhandensein des
vorher hergestellten Gleitweges zu bestitigen, sptilt da-
nach erneut und spiilt den Debris heraus.

4. Anatomie des Wurzelkanals:

Bestimmte Systeme weisen eine schwierige anatomi-
sche Konfiguration auf, sodass die Spitze des drehenden
Instruments nichtpassiv, genau undsicher dem Kanal fol-
gen kann (Abb. 17).

In einem solchen Fall spiilt man und arbeitet mit kleinen
Handfeilen nach, um so den Durchmesser des Gleitwe-
ges des Kanals zu verbessern und den Einsatz von rotie-
renden Feilen zu ermdglichen. Es muss anerkannt wer-
den, dass sich bestimmte anatomische Konfigurationen
am besten mit Handfeilen ausformen lassen.

Die Shaping File 1 von ProTaper hat jedoch einen
Durchmesser D, von 0,17 mm und eine modifizierte
Fiihrungsspitze. Sie kann dadurch einemmiteiner Hand-
feile der Grofie 10 bzw. 15 bestatigten glatten Gleitweg
folgen.

Wenn ein glatter, reproduzierbarer Gleitweg vorhanden
ist, kann man mit ProTaper progressiv einen vollstandig
ausgeformten Kanal herstellen, der iiber die gesamte
Lénge eine gleichmaBige Konizitdt aufweist.

Einmalige versus mehrfache Verwendung

Wahrend des Einsatzes sind die Feilen der Reihe ProTa-
per auf Verschlei8 zu priifen und die Schneiden sind in
kiirzeren Abstanden zu reinigen, um die Wirkung zu op-
timieren und die Bruchgefahr zu reduzieren. Weitere Ur-
sachen, die zum Bruch von rotierenden NiTi-Instrumen-
tenfiihrenkdnnen, sind die ,Anwendungsmethode” und
mehrfacheVerwendung der Feilen. Aus der Sicht des Au-
tors missen alle rotierenden NiTi-Instrumente nach
Verwendung wegen Metallermiidung, abnehmender
Schneidwirkung und starker Schwankungen der Lange,
des Durchmessers und der Kriimmung der Kanéle ver-
worfen werden. Bei sorgfiltiger Beachtung der Anwen-
dungshinweise bietet die einzigartige Geometrie der
ProTaper-Feilen eine uniibertroffene Sicherheit, Flexibi-
litat und Leistung.'>

Motoren

Die Instrumente der Reihe ProTaper kénnen in Handge-
riten mit hohen Drehmomenten bei Untersetzung im
Drehzahlbereich von 250 U/min bis 300 U/min einge-
setzt werden. Insbesondere der Elektromotor ATR Tec-
nika (Dentsply Tulsa Dental; Tulsa, Oklahoma) ist so pro-
grammiert, dass tber eine Taststeuerung das optimale
Drehmoment fiir jede einzelne Feile der Reihe ProTaper
angewahlt werden kann (Abb.18). Mit der Weiterent-
wicklung von Elektromotoren werden sich auch weiter-
flihrende Verbesserungsmoglichkeiten und eine noch
hoéhere Sicherheitfiir die Anwender von NiTi-Instrumen-
ten ergeben.
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Schlussfolgerung

Der vorliegende Artikel beschreibt die Geometrie, die
Merkmale und dieVorteile der Instrumentenreihe ProTa-
per. Weiterhin wurden Hinweise fiir den Einsatz der Ins-
trumente der Reihe ProTaper gegeben. Mit dem vorlie-
genden Artikel sollen dem Zahnarzt die Vorteile dieser
aus sechs Instrumenten bestehenden innovativen Pro-
duktreihe vorgestellt werden. Der nachste Artikel aus der
Reihe ,Ruddle on Rotary” wird sich mit der ProTaper-
Technik und den Kriterien fiir die Fertigstellung der Wur-
zelkanalaufbereitung befassen.

Das Feilensystem ProTaper wurde in den vergangenen
Jahren gemeinsam von Dr. Ben Johnson, Dr. Pierre Mach-
tou, Dr. Clifford Ruddle und Dr. John West sowie den In-
genieuren Francois Aeby und Gilbert Rota von Dentsply
Maillefer in Ballaigues/Schweiz entwickelt.

Dr. Ruddle méchte allen Beteiligten fiir ihre Ausdauer,
Kreativitdt und Mitwirkung danken.
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FALLBERICHT

Fallprasentationen aus der
endodontischen Praxis

Die Einfiihrung des Operationsmikroskopes in die Endodontie hat véllig neue Moglichkeiten eroff-
net. Mit dem Operationsmikroskop sehen wir, was wir friiher durch Tasten erraten mussten. Wir fin-
den dadurch mebr Wurzelkandle, sehen Isthmen und Verzweigungen zwischen den Hauptkandlen
und konnen bei der Zugangsprdparation noch substanzschonender vorgehen. Dies zwingt zu einem
volligen Umdenken hauptsichlich bei Wurzelkanalrevisionen und chirurgischem Vorgehen.

| DR. JOSEF DIEMER/MECKENBEUREN |

Fall 1 genbild zeigt eine periapikale Aufhellung bei negati-

ver Sensibilitdtsprobe (Abb. 1). Diagnose ist eine in-

Der 39 Jahre alte Patient sucht die Praxis mit akuten  fizierte Nekrose des Zahnes 37. Nach Trepanation
Schmerzen an Zahn 37 auf. Das diagnostische Ront-  stellt sich ein c-férmiges Kanalsystem dar (Abb. 3).

~—

Abb. 1: Diagnostisches Réntgenbild.— Abb. 2: Messaufnahme. — Abb.
3 bis 5: Darstellung und schrittweise Instrumentation des c-formigen
Kanalsystems
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Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie und deren erster Président.

FALLBERICHT

Nach WEINE (1988) zeigt der zweite untere Molar am
hdufigsten Variationen in der Kanalkonfiguration.

In ca. acht Prozent findet man c-férmige Kandle.
Die Praparation erfolgte bei permanenter Kontrolle
und Sicht unter dem OP-Mikroskop bei zehn- bis
16-facher VergroBerung.

Die Rontgenmessaufnahme gibt Aufschluss Gber
Lage und Anzahl der Kanéle (Abb. 2). Handinstru-
mente und spezielle Ultraschallansédtze wurden un-
ter standiger Splilung miterwarmtem 5%igen NaOCI
sowie abschliefender EDTA-L8sung eingesetzt. Die
verschiedenen Stadien der Praparation sind darge-
stellt (Abb. 3 bis 5).

Die Fillung des sehr weiten, nach apikal konfluie-
renden Kanallumens erfolgte gemdfl der Schilder-
Technik mit der warmen vertikalen Kondensations-
technik (Abb. 6 bis 9). Die Réntgenkontrolle ein Jahr
postoperativ zeigt eine Ausheilung der periapikalen
Lasion (Abb. 10). Zwischenzeitlich wurde ein Im-
plantatin Regio 36 inseriert.

Abb. 6 bis 8: Einzelschritte bis zur kompletten warmen vertikalen Kon-
densation nach Schilder. — Abb. 9: Réntgenkontrolle. — Abb. 10: Kon-
trollaufnahme nach einem Jahr.
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Fall 2

Ein 42-jahriger Patient berichtet, dass vor eineinhalb
Jahrenim linken oberen Quadranten eineVersorgung
mit Goldinlays und einer Teilkrone erfolgte.

Schon kurz nach dem definitiven Zementieren stell-
ten sich akute Schmerzen ein. Daraufhin wurde Zahn
25 durch das Goldinlay hindurch trepaniert und eine
Wurzelbehandlung durchgefiihrt.

Die akuten Schmerzen gingen daraufhin zuriick;
aber richtig symptomlos war der Zahn nicht. Der Pa-
tientwurde zundchst aufgeklart, dass die vollige Aus-
heilungetwas Zeitbrauche. DieTrepanationséffnung
im Goldinlay wurde daraufhin wieder mit einem ok-
klusalen Goldinlay verschlossen (Abb. 11).

Der Zahn wurde nie véllig symptomlos. Nach ca.
einem Jahr nahmen die Beschwerden — vor allem auf
warme Getranke —immer mehr zu.

Es wurde ein diagnostisches Rontgenbild angefertigt,
auf welchem eine periapikale Aufhellung sichtbar
wurde (Abb. 12).

Daraufhin wurde dem Patienten berichtet, es muisse
eine Wurzelspitzenresektion erfolgen, um die api-
kale Entziindung zu entfernen und die Schmerzen zu
beseitigen. So stellte sich der Patient in meiner Praxis
vor.

Da der Zahn bis dahin nicht mit einem Stiftaufbau
versorgt wurde, ist die richtige kausale Therapie

)

i

Abb. 13: Primdre Erdffnung: ein Kanal.

Abb. 14: Darstellung des zweiten Kanals.

Abb. 11: Ausgangssituation.

=

Abb. 12: Diagnostisches Rontgen.

Abb. 15: Réntgenmessaufnahme.

Abb. 16: Rontgenkontrolle nach neuer Fiillung.
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zundchst eine Revision der bisherigen Wurzelkanal-
behandlung.

Nach erneuter Trepanation des Zahnes stellte sich
unter Kontrolle mit dem Operationsmikroskop ein
zweiter Wurzelkanal dar (Abb. 13 und 14).

In der ersten Behandlung wurde lediglich ein Kanal
aufbereitet. Im Anschluss an die vollstandige Entfer-
nung der Guttapercha im ersten Wurzelkanalsystem
wurde eine Rontgenmessaufnahme durchgefiihrt
(Abb. 15).

Nach chemo-mechanischer Reinigung beider Wur-
zelkandle wurde zunichst fiir eine Woche eine me-

Abb. 17: Kontrollaufnahme nach einem Jahr.

dikamentdse Einlage mit Kalziumhydroxid einge-
bracht. In einer zweiten Sitzung erfolgte nach erneu-
ter chemo-mechanischer Reinigung des Kanalsys-
tems die Obturation mit der warmen vertikalen
Kondensationstechnik nach ScHILDER (Abb. 16).

Der Verschluss des Kronenkavums sowie der Trepa-
nationsoffnung erfolgte adhasiv mit Komposit. Der
Patient war bereits drei Tage nach der ersten Behand-
lungssitzung schmerzfrei. Die Rontgenkontrolle
nach einem Jahr zeigte bereits eine fast vollstindige
Ausheilung der apikalen Ldsion (Abb. 17).

Der Zahn muss weiter rontgenologisch kontrolliert
werden, bis die apikale Lasion vollig ausgeheilt ist.

Korrespondenzadresse:

Dr. Josef Diemer

Marienstrafse 3

88074 Meckenbeuren
Tel.:07542/91 2080

Fax: 075 42/91 2082

E-Mail: Diemer-dr.josef@t-online.de
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Aufbereitungsinstrumente variabler Konizitdt

GT Feilen -Teil 1
Gibt es Neues in der Endodontie?

| L.STEPHEN BUCHANAN, DDS, FICD, FACD/SANTA BARBARA, KALIFORNIEN* |

In den vergangenen 10 bis 15 Jahren sind in der Endo-
dontie eine Vielzahl von Neuentwicklungen an Instru-
menten und Techniken prasentiert worden. Die meisten
haben sich als uneffektiv oder umstandlich nicht durch-
setzen kdnnen. Einige Trends haben sich aber etabliert
und sind zu bewdhrten Verfahren geworden. So scheint
die Entwicklung und Verbesserung der Nickel-Titan-Fei-
lendiese Instrumente zum Standard zu machen. Hiersind
eine Reihe von Systemen vergleichbar; andere scheitern
an der Vielzahl der fiir eine Aufbereitungssequenz not-
wendigen verschiedenen Instrumente. Ebenso ist die
Hinwendung zu maschinenbetriebenen Aufbereitungs-
instrumenten, die schon vor 25 bis 30 Jahren weite Ver-
breitung (Giromatic mit anschliefender Pastenfiillung)
unter den Allgemeinzahndrzten (nicht den Spezialisten!)
gefunden hatte, in den letzten Jahren deutlich zu beob-
achten, wenn auch nun auf einem anderen Niveau. Ein
ungeldstes Problem ist die Frakturgefahr, die sich aber
durch spezielle Drehmomentsteuerung der Motoren
eventuell |6sen ldsst. Die Handinstrumentation wird von
den Spezialisten nur noch fiir Teilschritte der Aufberei-
tung eingesetzt. In dieser und den folgenden Ausgaben
werden wir eine ganz besondere Neuentwicklung im Be-
reich Instrumentarium und Technik vorstellen, die von
L. Stephen Buchanan, einem Endodontiespezialisten aus
Santa Barbara, USA, in den letzten zehn Jahren entwi-
ckelt wurde und bemerkenswerte, neuartige Konzepte
verfolgt. Die Frage, in wieweit dies auch fiir uns Allge-
meinzahnarzte, die nur nebenbei Endodontie betreiben
(aberinmillionenfacher HaufigkeitproJahr!), relevantist,
kann hier nur in den Raum gestellt werden. Das in diesen
Beitrdgen vom Autoren vorgegebene theoretische und
praktische Niveau sollte fiir uns alle ein Kentron sein. Ob
dieser auch sticht, bleibt angesichts der bisherigen allge-
meinen Entwicklung der Endodontie mehr als fraglich.
Fiir den Zahnarzt, der eine Wurzelbehandlung ohne die
vorgegebenen fachlichen Pramissen durchfiihrt (z.B.
etwa die obligate Kofferdamanwendung, siehe Quali-
tatsrichtlinien derese 1994), ist das Niveau dieser Beitrage
zuhoch. Dies st hartausgedriickt, griindetaber in derTat-
sache, die anhand der immer noch konstant niedrigen
Verkaufszahlen (1) fir Kofferdam bewiesen werden kann,
dass der geringste Teil der Wurzelbehandlungen fachge-
recht durchgefiihrt wird. Die Uberwindung traditioneller
Praparationstechniken kann der Endodontie eine neue
Chance bieten; so sind neue Techniken in der Lage, die
grollen Schreckgespenste der Endodontie: Zeitaufwand
und Schwierigkeit sowie Prdparationsfehler zu beherr-

* Deutsche Bearbeitung Reinhardt Winkler/Miinchen
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schen und damit Frustrationen abzubauen. Dies kénnen
wir aber nur erreichen, wenn wir bereitsind, aus den pra-
xisnahen Beitrdgen zu lernen sowie qualitativen und zeit-
lichen Aufwand fiir die Wurzelbehandlung nach entspre-
chendemTraining in idealer Weise zu korrelieren.

Als Student wurden mir dieVorteile der konischen Prapa-
ration des Wurzelkanals vermittelt. Diese wurde mit Ga-
tes-Bohrern und einer seriellen Step-Back-Technik mit
traditionellen K-Feilen durchgefiihrt. Es dauerte zwei
Jahrein der postgraduierten Ausbildung und weitere zwei
Jahre in meiner privaten Praxis, bis ich mit dieser Technik
vertraut war. Die Ergebnisse waren aber diese intensive
Lernphase und den zusétzlichen Aufwand am Patienten
wert. Was ich dabei aber {iberhaupt nicht bedacht hatte,
war die Tatsache, dass es in den folgenden 20 Jahren du-
Rerst schwierig war, eine Technik zu unterrichten, die 18
verschiedene Instrumente in 47 und mehr Arbeitsschrit-
ten bendtigt. Dies war wirklich harte Arbeit! Fiir mich
brachte ein Ereignis im Jahre 1986 das Fass zum Uber-
laufen, als ein Kursteilnehmer zu mir kam und sagte, er
verstehe nun die Vorteile der konischen Praparation, sei
aber von der aufwéndigen Technik, die hierfiir benétigt
wird, vollig verwirrt. Dann sagte er frei heraus, er wisse
nun nach meinem Kurs weniger tiber die Wurzelkanal-
aufbereitung als zuvor. Dies war hart! Durch diesen
Schock kam mir eine Idee. Die Aufbereitungsschritte wa-
ren deshalb so komplex, weil hier versucht wurde, mit
Instrumenten relativ geringer Konizitdt konisch ausge-
formte Kanale zu schaffen. Wie wire es, war mein Ge-
danke, Instrumente verschiedener Konizititeinzusetzen,
die die definitive Kanalform mit einem einzigen Instru-
ment erreichen? Die logische Antwort waren Aufberei-
tungsinstrumente verschiedener Konizitat, die erlauben,
definierte Kanalformen mit weniger Instrumenten, weni-
ger Arbeitsschritten und einer kiirzeren Lernkurvefiir den
Zahnarzt zu préparieren. Der wichtigste Punkt: dies
wiirde zur Standardisierung der konischen Kanalaufbe-
reitung fihren. Die Idee war einfach; es war mir damals
aber nicht klar, wie schwierig die technologische Ent-
wicklung war. Es dauerte erstaunlicherweise mehr als
zehn Jahre, bis dieses Konzeptvollkommen stand undein
System von Instrumenten, Materialien und Techniken
verfligbar war. Zwolf Jahre spater war die Effektivitdt die-
ser neuartigen Aufbereitungskonzepte und -techniken
wissenschaftlich abgesichert.

Lernziel

I Mit traditionellen Instrumenten (K-Feilen und Gates-
Bohrern) ist eine optimale Wurzelkanal-Aufbereitung
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nicht nur in der Praxis schwierig; es istauch schwierig,
diese in der Ausbildung zu lehren.

I GT-Feilen mit ihrer variablen Konizitat bieten eine op-
timale Praparation mitadaquater (nicht exzessiver) ko-
ronalen Erweiterung, glinstiger Ausformung im mittle-
ren Kanalabschnitt und Entwicklung einer wirksamen
apikalen Widerstandsform.

I Die GT-Feilen mit variabel konischem Design erfor-
dern nur wenige Instrumente, die mit einer sicheren
und einfachen Technik eine optimale Ausformung,
Reinigung und Obturation des Kanalsystems erzielen.

Schwierigkeiten der traditionellen
Praparationstechniken

Sobald die Durchgangigkeiteines Wurzelkanals bis zum
Apex sichergestellt und die Lange gemessen ist, gibt es
nur noch eine Hiirde vor einer optimalen Reinigung und
Fillung des Wurzelkanalsystems, die Schaffung einer
idealen Kanalform. Ohneeine addquate Form des Kanals
konnen die gegenwdrtig verfiighbaren Spiilsysteme dieses
komplexe Wurzelkanalsystem nicht in der vollen apika-
len und lateralen Ausdehnung reinigen.! Ebenso ist die
Qualitdt der Wurzelkanalfiillung unabhangig von der
Filltechnik absolut von der Form, in die das Fiillmaterial
eingebracht werden soll, abhdngig.? Leider ist aber ge-
rade die Ausformung des Wurzelkanals die gefahrlichs-
te, schwierigste und zeitraubendste Phase der konven-
tionellen Endodontie. Beweis hierfiir ist die grofle Hau-
figkeit suboptimaler, iatrogener Praparationen der Wur-
zelkandle in der Vergangenheit. Die Erweiterung des
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koronalen Kanalbereiches ist oft tibertrieben; dadurch
kann es bei einer strip-Perforation binnen kurzer Zeit
zum Verlust des Zahnes kommen. Nahezu alle iatroge-
nen Fehlpridparationen im apikalen Kanaldrittel kdnnen
konservativ oder chirurgisch korrigiert werden. Dies trifft
im zervikalen Kanaldrittel nicht zu. Eine strip-Perforation
an einem Molaren verschlechtert die Langzeitprognose
erheblich, auch wenn heutzutage ein auBergewodhnli-
ches Reparaturmaterial fiir Perforationen, Mineraltrio-
xid-Aggregate (MTA, Tulsa Dental) zur Verfligung steht.
Eine solche seitliche Perforation ist die schlimmste Kom-
plikation der konventionellen Endodontie; sie muss un-
ter allen Umstdnden vermieden werden. Zu den haufi-
geren aber weniger bemerkten Fehlern zdhlen die lang-
fristig auftretenden Zahnverluste durch vertikale Fraktu-
ren der Wurzel, bei denen das Dentin nicht perforiert,
aber geschwacht wurde. Oft habe ich gehort, wie Endo-
dontiespezialisten behaupten, die Wurzel ,gehére ih-
nen”, dies soll bedeuten, sie konnten autark tber die
Form, die sie der Praparation geben, bestimmen. Dies ist
aber nicht der Fall. Die Wurzeln gehdren den Patienten
und fir diese sollen sie weitere 50 oder 60 Jahre funktio-
nieren. Es gibt zwei Probleme, die den Langzeiterfolgam
haufigsten gefdhrden: das coronal leakage und Wurzel-
frakturen. Verwendet man die relativ nicht konischen
Gates- oder Peeso-Bohrer zur koronalen Erweiterung, so
wird die resultierende Form bestenfalls irreguldr. Erfah-
rene Kliniker kdnnen diese Instrumente eventuell sicher
einsetzen; Unerfahrenen vermitteln sie aber schmerz-
hafte Erfahrungen. Nochmals: das Problem entsteht
durch die relativ schwach konischen Instrumente. Weni-
ger gefahrlich, aber hdufiger ist der Umstand, dass durch

Abb.1: Unterer Molar mit starker Kriimmung der mesialen Wurzel. Deutliche Seitenkandle im apikalen Drittel der distalen Wurzel. — Abb. 2: Un-
terer Molar mit einem nach der traditionellen Technik (apikaler Stop) iiblichen Ergebnis. Uhrglasférmige Aufbereitung, Verlagerung des ur-
spriinglichen Kanalverlaufs, strip-Perforation der leicht gekriimmten Wurzel. — Abb. 3: Unterer Molar mit einer koronalen strip-Perforation an
Jjeder Wurzel und einer apikalen Perforation an der mesialen Wurzel. — Abb. 4: Oberer Molar mit zu stark aufbereiteten Kandlen. Der Student
hat das step-back-Prinzip nichtverstanden, dass jeder gréfSere Gates-Bohrer weniger tiefin den Kanaleingebracht wird. — Abb. 5: Oberer Schnei-
dezahn mit schwerer Dilazeration der apikalen Kanalform. Dies kann aus einer falschen Léingenbestimmung (auch nurum 0,5 mm) resultie-
ren, wenn versucht wird, einen apikalen Stop zu prdparieren. — Abb. 6: Unterer Molar mit einer bemerkenswerten Anatomie und einer Pripa-
ration, die dem natiirlichen Kanalverlauf weitgehend entspricht. — Abb. 7: Schnitt durch eine distale Wurzel eines unteren Molaren. Kontinu-
ierliche Form dieses nicht priparierten Kanales trotz der starken Kriimmung. Ausreichende Weite.
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die insuffiziente Praparation im apikalen Kanalbereich
auch Reinigung und Fiillung hier unzureichend sind. In
Abbildung 5 sind zwei klassische Praparationsfehler zu
sehen: dlinne Préparation im mittleren Drittel (ungenii-
genderAbtrag) und zu starke Praparation imapikalen Be-
reich. Eine insuffiziente Ausformung im mittleren Kanal-
drittel bedingt eine schlechte Reinigung, da hierdurch
der Zugang der Spiilldsungen in den apikalen und late-
ralen Bereich des Wurzelkanalsystems nicht gewahrlei-
stetwird. Auch die Qualitdtder Fiillung, vor allemapikal,
leidet durch eine zu geringe Aufbereitung im mittleren
Kanalabschnitt. Mehr als die Halfte aller Probleme mit
dem Einpassen des Hauptkonus und bei der Kondensa-
tion werden durch eine zu geringe Praparation und da-
mit einen vorzeitigen Stopp der Guttaperchakoni und
der Kondensierinstrumente (auch Thermafilcarrier) ver-
ursacht. Der klassische Fehler apikal ist eine zu starke
Erweiterung des Kanallumens. Durch das Einbringen
sukzessiv starkerer Feilen bis zur vollen Arbeitsldnge er-
geben sich apikale Aufweitungen, auch bei der Balan-
ced-Force-Technik. Bei einer um 1 bis 2 mm zu kurzen
Arbeitsldnge findet sich oft eine Stufenbildung im Kanal;
dies resultiert in einer inaddquaten Reinigung und einer
zu kurzen Fiillung. Auch wenn die Arbeitslange nur
0,05 mm iiber das Foramen hinaus geht, ist diese falsch.
Eine ideale Praparation ist genau das Gegenteil, eine
konservative Praparation am Kanaleingang, eine ausrei-
chende Priparation am Ubergang zwischen mittlerem
zu apikalem Drittel und ein moglichst geringer Durch-
messer des Kanals im Foramenbereich. Das bedeutet mit
anderen Worten, eine konische Kanalprdparation mit
kontrollierter koronaler Erweiterung.

Vorteile einer konischen Priparation
Wissenschaftliche Erkenntnisse und praktische Erfah-

rungen haben gezeigt, dass die konische Aufbereitung
desWurzelkanals zahlreicheVorteile gegeniiber der Pra-

{ hdniiag aad Huping Neschan
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Abb. 8: Aufzeichnung der Arbeitsschritte einer konischen Kanalaufberei-
tung mit ISO- (0,02 mm™) Feilen und Gates-Bohrern. Ein routinierter
Kliniker kann diese 47 Arbeitsschritte in 14 bis 16 Minuten durchfiihren.
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paration eines apikalen Stops besitzt. Diese sind eine
Verbesserung der Reinigung,® eineVerbesserung der api-
kalen Kontrolle der Instrumente,? eine geringere Abhan-
gigkeit von einer exakten Langenmessung, die zuverlds-
sige Prdparation einer apikalen Widerstandsform, gro-
Rere Sicherheit bei der Auswahl des Hauptkonus* und
die Eignung der erzielten Form fiir alle Fiilltechniken.>

Vorteile der konischen Praparation des Wurzelkanals

1.Verbesserung der Reinigung?

2.Verbesserung der apikalen Kontrolle der Instrumente?

3. geringere Abhéngigkeit von einer exakten Langenmes-
sung

4. zuverldssigere apikale Widerstandsform

5. grofBere Sicherheit bei der Auswahl des Hauptkonus*

6. optimal fir alle Fiilltechniken®

7. Erhaltung des originalen Kanalverlaufs

Das wichtigste Argument fiir eine konische Préparation
des Kanals ist die Tatsache, dass der originale Kanalver-
lauf nicht verdndert wird. Wenn sich durch die konische
Praparation eine Verbesserung der Reinigung und Fiil-
lung des Kanals ergibt, muss diese einfache und effektive
Form das Ziel der endodontischen Manipulationen sein.

Probleme bei konischer Praparation des
Wurzelkanals

Das Ziel der konischen Aufbereitung mit [ISO-genormten
Instrumenten stellt den Zahnarzt vor erhebliche Schwie-
rigkeiten, gleich welche Technik (serielle Step-Back-
Technik, serielle Crown-Down-Technik) er anwendet.
Hierzu zahltdie Notwendigkeit, 15 bis 18 Instrumente in
47 bis 63 Schritten einzusetzen, um ein reproduzierbar
ideales Ergebnis zu erzielen. Eine weitere Schwierigkeit
liegt darin, dass jedes nachfolgende, starkere Instrument
umexakt 0,5 bis 0,5 mm kiirzer eingesetzt werden muss.
Durch diese indirekte Praparation eines konischen Ka-
nals mit relativ gering konischen Instrumenten ergeben
sich auch Schwierigkeiten bei der Auswahl des Haupt-
guttaperchakonus nach der Praparation. Dies wird durch
die Bezeichnung ,nicht standardisierter” Guttapercha-
konus verdeutlicht.

Auch hier ergibt sich das von der apikalen Stop-Prapara-
tion bekannte Problem einer unkontrollierten koronalen
Erweiterung mit Peezo- oder Gates-Bohrern. So ist es
nicht verwunderlich, dass die Lernphase bei einer Tech-
nik, die eine konische Préparation mit relativ schwach
konischen Instrumenten erzielen soll, lang ist.

Die meisten Zahndrzte benétigen 150 bis 250 Wurzel-
kanalaufbereitungen, bis sie sichere Ergebnisse errei-
chen und etwa 500 bis 1.000 Félle die Technik beherr-
schen.

Fir mich war dieser Zeitaufwand zum Erlernen dieser
Technik in Ordnung, denn sie ergab sehr gute Resultate.
Ich durfte aber nichtdaran denken, welche Miihe es war,
diese schwierige Technik anderen zu vermitteln.
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Prinzip und Vorteile der Instrumente
verschiedener Konizitdt

Die Stdrke des Prinzips der Instrumente verschiedener
Konizitdt liegt in der vollstandigen Kontrolle der Kanal-
form vom Kanaleingang bis zum Kanalende. Dies be-
deutet, dass es in der Endodontie zum ersten Mal seit der
Ara der Einzelstifttechnik méglich ist, iiber die gesamte
Lange des Kanals eine vorbestimmte, spezifische Form
zuschaffen. Dies bietet einige offensichtliche, aberauch
einige verborgene Vorteile.

Perfekte koronale Erweiterung

Der erste Vorteil ist die Sicherheit; wir kdnnen nun exakt
bestimmen, wie viel koronale Erweiterung wir im spe-
ziellen Fall wiinschen.

Mitserieller Step-Back-Aufbereitung und Gates-Bohrern
istes sehr schwierig, genau das richtige Mals der korona-
len Erweiterung zu erzielen. Meist wird mit dieser Tech-
nik eine zu starke koronale Préparation vorgenommen.
Durch die UnregelmaRigkeiten dieser Praparation muss
starker erweitert werden als bei einer idealen Form mit
einheitlicher Konizitt.

Ist die praparierte Form irreguldr, muss der Kanal so weit
erweitert werden, dass die engsten Stellen die Passage
der Guttaperchakoni und der Kondensierinstrumente ge-
statten. Wenn durch irgendwelche Umstdnde stirker er-
weitert werden muss, kann dies sehr geféhrlich sein (Per-
forationsgefahr).

SPECIAL

Die grofSte Leistung des Prinzips der Instrumente mit ver-
schiedener Konizitat ist es, dass diese ernsthaften Prob-
leme entfallen, da keine Bohrer zur koronalen Erweite-
rung eingesetzt werden miissen. Die neuen Standardfei-
len besitzen auBerdem einen maximalen Schneiden-
durchmesser (MFD) von 1mm, unabhéngig von der
Konizitét. Diese Limitierung der koronalen Erweiterung
auf T mm mag zu Beginn vielen Zahnérzten als zu klein
erscheinen, da sie eine starke koronale Erweiterung
gleichsetzen mit guter apikaler Kontrolle. Wir benétigen
aber in Realitdt nur eine addquate koronale Erweiterung.

Addquate apikale Priparation

Ein haufiges Problem, das nur selten erkannt wird, ist die
zu geringe Praparation am Ubergang zwischen mittle-
rem und apikalen Drittel des Kanals (deep shape). Der
hdufigste Praparationsfehler ist eine zu starke Erweite-
rung koronal, verbunden mit einer zu geringen Aufbe-
reitung im mittleren Wurzelabschnitt. Genau das Gegen-
teil wére richtig: koronal eine konservative Erweiterung
und in der Mitte eine addquate Erweiterung. Eine zu ge-
ringe Praparation im apikalen Drittel schrankt die Wirk-
samkeit der Spiillésungen ein und behindert das voll-
standige Einbringen des Hauptkonus. Dadurch ergibt
sich die Gefahr einer Uberfiillung. Der einzigartige Vor-
teil der Feilen mit variabler Konizitat (greater taper files;
GT) besteht darin, dass sie eine ausreichende Prépara-
tion in der Kanaltiefe gewdhrleisten; auch bei einer be-
merkenswert konservativen koronalen Erweiterung.

Abb. 9a: Kanal mit einem unnétig weiten koronalen Lumen bedingt durch die irreguldre Préparation. Die engsten Stellen diirfen den
Guttaperchakonus nicht behindern, wenn dieser bis apikal vorgebracht werden soll. — Abb. 9b: Auf Grund der konischen Prdparation macht der
Guttaperchakonus im apikalen Bereich Kontakt und erreicht die volle Arbeitsldnge. — Abb. 10a und b: Friihzeitiges Binden des Guttapercha-
konus durch unzureichende Priparation im mittleren Bereich (deep shape). Der Konus macht vor seiner Spitze Kontakt; dies ist ein Grund fiir
Uberextension der Fiillung. Bei einem Konus, der an seiner Spitze bindet, ist es nahezu unméglich, dass er beim Kondensieren durch das
Foramen geschoben wird. — Abb. 11a und b: Unterer Molar mit langen gekriimmten Wurzeln und noch stérker gekriimmten Kandlen. Trotz der
relativ konservativen koronalen Erweiterung findet sich im mittleren Bereich eine ausreichende Prdparation (deep shape) mit abgefiillten Sei-
tenkandlen. — Abb. 12: Wird eine Grof3e 35 K-Feile um 0,05 mm zu lang eingebracht, so wird die apikale Widerstandsform total zerstort. —
Abb. 13a und b: Wird eine .06 GT-Feile 1,0 mm (iber das Foramen hinaus gefiihrt, so bleibt die apikale Widerstandsform erhalten; eventuell ist
der apikale Durchmesser etwas weiter als gewiinscht, die apikale Kontrolle des Fiillmaterials ist aber weiterhin unproblematisch.
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Dies wird dadurch bestitigt, dass zahlreiche Zahnirzte
die GT-Feilen als Abschlussfeile nach den konventionel-
len Aufbereitungstechniken und Gates-Bohrern einset-
zen. Dies ist glinstig, da so mit einem Instrument in kur-
zer Zeit die Praparation bestétigt oder vollendet und so
auch das Einpassen des Hauptkonus erleichtert werden
kann.

Nach einigen positiven Erfahrungen mit dieser GT-Fei-
lenanwendung zum Schluss der Praparation wird das
Verstandnis der Praparationsmoglichkeiten mit nur drei
GT-Feilen variabler Konizitét fiir die gesamte Aufberei-
tung leicht. Dies soll aber nicht dazu auffordern, apikal
zu stark zu erweitern. Die Praparation im apikalen Be-
reich ist sehr wichtig, der apikale Durchmesser des Ka-
nals muss aber eng sein, damitdie Widerstandform wirk-
sam werden kann. Dies ist mit Instrumenten gleicher
Konizitdt (Step-Back-Technik) schwierig; hier kann der
kleinste Fehler in der Linge das Foramen zerstoren.

Sichere apikale Widerstandsform

Ein subtiler Sicherheitsaspekt dieser neuen Technik wird
im apikalen Bereich der Praparation deutlich. Bei dem
Einsatz einer konventionellen K-Feile mit einer Konizitat
von 0,02 mm-' mit einer um nur 0,5 mm zu langen Ar-
beitsldnge, wird das Foramen iatrogen zerstort. Wenn von
dieser falschen Lange aus in der Step-Back-Technik dann
zwolf weitere Instrumente eingesetzt werden, gelangen
vielleichtsechs durch das Foramen und zerstoren die api-
kale Konstriktion und die praoperativ sicher vorhandene
apikaleWiderstandsform. Wird aber eine GT-Feilefélsch-
licherweise 1-2 mm Uber das Foramen hinaus gefiihrt,
bleibtdie lineare, konische Widerstandform trotzdem er-
halten, denn auch die Feile mit der starksten Konizitit be-
sitzteinen Durchmesservon 0,2 mm an der Spitze. Bei et-
was grofseren Durchmessern am Foramen (0,25 bis 0,30
mm) kann das Instrumentsogarabsichtlich tiber den Apex
hinaus geflihrt werden, um eine kontinuierliche apikale
Konizitdt zu schaffen (siehe spater).

Standardisierte, vorbestimmte Konizitdt

Neben der Sicherheitistdie Kontrolle der Kanalform vom
Foramen bis zum Kanaleingang der bedeutendsteVorteil
der hier vorgestellten Instrumente. Zahnarzte, die die
GT-Feilen zum ersten Mal benutzen, kénnen sie ganz
einfach am Ende ihrer normalen Aufbereitungsroutine
als Finierinstrument einsetzen. Damit lasst sich die Voll-
standigkeit der Aufbereitung bis zum Apex kontrollieren
und die apikale Kontrolle des Hauptkonus und der Wur-
zelkanalfiillung sicherstellen. Dariiber hinaus ist es sehr
vorteilhaft, absolut sicher zu wissen, welche Konizitat
die ausgefiihrte Prdparation am Ende besitzt. Diese Stan-
dardisierung der konischen Wurzelkanalaufbereitung
vereinfacht die Auswahl der Fullmaterialien, der Kon-
densationshilfsmittel und sogar der Aufbaustifte (die GT-
Feile funktioniert auch als Normbohrer fiir einen Auf-
baustift). Diese Systeme passen prézise zusammen. Fiir
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konische Aufbereitungen kann man deshalb getrost die
Bezeichnung ,nicht standardisiert” vergessen. Weniger
deutlichaber nichtwenigerwichtigistder Umstand, dass
der definierte konische Wurzelkanalraum zum ersten
Mal in der Endodontie erlaubt, die Reinigungs- und Fill-
techniken bedeutsam zu verbessern. Es ist eine Binsen-
weisheit, dass wir unsere Arbeit in solch engen Rdumen
nur optimieren kdnnen, wenn wir solche standardisier-
ten konischen Kanalpréparationen erreichen. Ist jede
Préparationsform am Ende unterschiedlich, so sind auch
alle Ergebnisse verschieden. Istjede Kanalform gleich, so
konnen wir konstant die optimalen Ergebnisse in der ge-
ringsten Zeit erreichen.

Verbesserung der Reinigungsmoglichkeiten

Ein ausgezeichnetes Beispiel fiir die Vorteile dieser Me-
thode ist die Wirksamkeit der Reinigung des Wurzelka-
nals. Die Anforderungen, komplexe Kanalsysteme zu
reinigen sind hoch; deshalb gibt es immer noch Unter-
suchungen tiber verschiedene Spiiltechniken und -hilfs-
mittel. Wir wissen, dass der apikale Austausch der Spiil-
flussigkeit durch die Bewegung der verbrauchten Fliis-
sigkeit durch die Patency-Feile geschieht. Spiilkantilen,
die in der Form den konischen Aufbereitungsinstrumen-
ten entsprechen, kénnen effektiver frische Spiillosung
nach apikal transportieren, in dieses enge und komplexe
Kanalsystem. In der Tat geschieht der Flussigkeitsstrom
des Spiilmittels an den Foramina lateraler oder akzesso-
rischer Kandle mit weit hoherer Geschwindigkeit, wenn
genormte Spiilkaniilen, die den GT-Feilen entsprechen,
verwendet werden.

Verbesserung der Obturation

Hinsichtlich einer dreidimensionalen Fiillung des Wur-
zelkanal-Systems konnen Techniken, die erwdrmte Gut-
tapercha einsetzen, durch die definierte Aufbereitungs-
form nur positiv beeinflusst werden. Die definierte koni-
sche Form erlaubt eine einfache Auswahl der Guttaper-
chaspitzen, Papierspitzen, Spreader und elektrische
Hitzeplugger fiir die Continuous-Wave-Technik, die hier
optimal einsetzbar sind. Zu einer 0,08 mm-" konischen
GT-Feile passen Materialien und Instrumente der Grofie
0,08, zwar nichtgeometrisch identisch, aberin der Funk-
tion optimal. Das Verhalten der kondensierten Materia-
lien ist in einer definierten Kanalform leichter vorauszu-
sehen. Dies erlaubt es, Guttaperchaspitzen und elektri-
sche Hitzeplugger optimal zu formen und die effek-
tivsten Temperaturen und Kondensationstechniken zu
wdhlen. In einem definierten Kanal kann ein elektrischer
Hitzeplugger des Systems B (Analytic Endodontics) mit
einer entsprechenden Konizitdt die thermoplastischen
Materialien in Sekunden optimal auch in die bizzarsten
Kanalformen kondensieren. Dader Plugger der Konizit&t
der Prdparationsform eher entspricht, ergeben sich bei
der Continuous Wave of Condensation-Technik opti-
male hydraulische Krifte.5
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Studien

Um die Effektivitdt dieses Konzeptes in der Praxis zu
untersuchen, fithrten wir an der University of the Pacific
School of Dentistry entsprechende Studien durch.¢ Die
Teilnehmer der Studie waren 150 Zahnmedizinstuden-
ten, die einen zweiwdchigen praklinischen Laborkurs
mit den traditionellen Instrumenten absolviert und we-
niger als drei Wurzelkandle klinisch behandelt hatten.
Wir hatten diese Studenten ausgewahlt, um wirklich si-
cherzustellen, dass es sich um endodontische Anfanger
handelte. 25 Studenten erhielten eine mesiale Wurzel ei-
nes unteren Molaren und 125 Studenten erhielten zwei
grofle, einwurzlige Zahne. Die Studenten préparierten
einekonischeAufbereitung in einem der zwei Kandle mit
K-Feilenund Gates-Bohrern. Die Studenten wurden eine
Stunde in der Handhabung der GT-Feilen unterrichtet;
dann mussten sie den zweiten Kanal mit dieser Technik
aufbereiten. Die 25 mesialen Wurzeln unterer Molaren
wurden vor und nach der Praparation durch die Studen-
ten im CT-Scan erfasst. Die anderen 250 Zahne wurden
postoperativ mit Hypaque in den aufbereiteten Kanilen
gerodntgt. Die Ergebnisse waren tiberraschend. Die Stu-
denten bereiteten mit GT-Feilen in einer um 75 % gerin-
geren Zeit auf. Die prdparierten Kandle waren tber die
Gesamtldnge runder im Querschnitt. Die koronale Auf-
bereitung war konservativer und die Form im mittleren
Bereich war voller.

Zusammenfassend erzielten die GT-Feilen konstant eine
idealere Praparation mit einer kiirzeren Lernphase zur
Kompetenz und einer dramatisch reduzierten Behand-
lungsdauer.

Design und Geometrie

Es wurden von uns insgesamt 26 Prototypen der GT-Fei-
len entwickelt, um konstant unsere Zielvorgaben zu er-
reichen. Bei jeder Weiterentwicklung gab es wichtige
Entdeckungen. So gingen wir von zehn verschiedenen
Feilenkonizitdten aus, fanden dann aber vier fir alle ana-
tomischen Situationen ausreichend. Eine der wichtigs-
ten Entdeckungen dieses Entwicklungsprozesses war das
variable Design der GT-Schneiden. Wenn wir hier die

SPECIAL

Werte eines Reamers (30 % Schneidekantenwinkel) ver-
wendeten, war die Schneideleistung grol3, die Feilenbra-
chen aber alle. Verwendeten wir die Werte einer K- Feile
(45% Schneidekantenwinkel), sobrachensie zwar nicht,
zeigten aber keine Schneideeffektivitit. Das brachte
mich letztlich auf die Idee, alle beiden Winkel (Reamer
und K-Feile) auf dem gleichen Instrument anzubringen.
Die Standard- und die akzessorischen Feilen sind als
Hand- und auch als maschinelle Instrumente erhiltlich.
Die Handfeilen besitzen im Querschnitt dreieckige, re-
verse-cut-Schneiden, die maschinellen Feilen (rotary)
zeigen im Uhrzeigersinn verlaufende ,U-férmige”
Schneiden. Beide Arten, Hand- und maschinelle Feilen
besitzen variabel geneigte Schneidewinkel, die gegen-
ber den konventionellen Schneidekanten gewisse Vor-
teile haben. Alle Instrumente sind in den Langen 17, 21,
25, 30 mm erhiltlich. Die Schneiden sind im dickeren
Teil der meisten Feilenarten mit relativ offenen (Reamer-
artigen) Winkeln, an der Spitze mit mehr geschlossenen
(K-Feilen-artigen) ausgebildet. Dies ist die einfachste
Anordnung der Schneiden, die CNC (Computer Nume-
rically Controlled) Frasmaschinen herstellen konnen.
GT-Feilen (Hand und maschinell) haben die entgegen-
gesetzte Schneidenwinkelung, K-Feilen-artig an der
Spitze und mehr offen (Reamer-artig) am Schaft. Dieses
DesignbewirkteineVerstarkungan der Spitze; hieristder
schwdchste Punkt und die Schneiden kdnnen weniger
aggressiv sein, da sie weniger Dentin abtragen miissen.
Amdickeren Schaftder Feile liegen aggressivere Reamer-
artige Schneiden; hier verleiht der Durchmesser der Feile
Festigkeitund hierfindetdie aggressivste Schneideaktion
statt. Bei den maschinellen GT-Instrumenten fehlt die
sonst bei diesen Feilen tibliche des Einschraubens in das
Dentin; dies ist ein weiterer wichtiger Vorteil des varia-
blen Schneidekantendesigns. Sind die Schneiden am
Schaft geschlossen (K-Typ), so wirken sie wie Schrau-
benwindungen, die die Feile in den Kanal ziehen. Sind
die Schneiden am Schaft eher offen, sind also weniger
gegeniiber der abzutragenden Dentinflache geneigt,
zeigen sie nachweislich weniger die Tendenz, sich in
den Kanal zu schrauben. Fiir die maschinellen GT-Feilen
ist auch die Begrenzung des maximalen Schneiden-
durchmessers von Vorteil. Die GT-Handfeilen besitzen
einen einmaligen birnenférmigen Handgriff. Sie sind am

14 “ }'r | 15.-:'

Abb. 14: Autofit GP und Papierspitzen entsprechen den GT-Feilen. — Abb. 15: Seitenkanal in einem Plastikblock abgefiillt beim zweiten down-

pack mit dem System B Hitzeplugger. Durch die enge Passung zwischen Préparation und Plugger kommt es bei dieser Technik zu einer sehr ef-
fektiven hydraulischen Bewegung der erwirmten GP und des Sealers. — Abb. 16: Oberer Schneidezahn abgefiillt mit einem downpack in zwei
Sekunden mit der Continuous Wave of Condensation-Technik. —Abb. 17: CT-Rekonstruktion einer mesialen Wurzel eines unteren Molaren. Rechts
Ausformung mit GT-Feilen, linker Kanal typische Aufbereitung mit traditionellen Instrumenten (Studenten).
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Schaft 50% grofer im Durchmesser als die meisten
Handgriffe und erméglichen dadurch wéhrend der ro-
tierenden Schneideaktion mehr Drehmoment. Der
Durchmesser am Ende dieses Handgriffes ist geringer als
normal; dies maximiert die Anwendung von apikal ge-
richteten Schneidekrdften und minimiert gleichzeitig
das unangenehme Gefiihl, wenn der Griff mit Daumen
und Zeigefinger erfasst wird.

Geometrie der Standard GT-Feilen

Das Standard-Set enthalt Instrumente mit drei verschie-
nenen Konizititen: 0.06, 0.08, 0.10 mm-'. Alle drei be-
sitzen den gleichen Durchmesseran der Spitze: 0,20 mm
und die gleiche MFD (maximaler Durchmesser) von
1mm, sowie das gleiche variable Schneidekantende-
sign. Alle Feilen (Hand und maschinell) (Standard und
akzessorisch) sind aus hyperflexiblem Nickeltitan herge-
stellt. Rostfreier Stahl wire in diesen gréBeren Konizita-
ten nicht fest bzw. flexibel genug. Da sich die Konizitét
der einzelnen Instrumente unterscheidet, sie aber den
gleichen Durchmesser an der Spitze und die gleiche
MFD besitzen, werden die Langen der Schneiden mit zu-
nehmender Konizitatkiirzer. Dies ergibtbei langen Wur-
zeln Kanalformen apikal eine sehr starke, aber relativ
kurze Konizitat (5-7 mm) und im koronalen Kanalanteil
parallele Wande.

Bei grofRen, langen Wurzeln kann es deshalb nétig sein,
individuelle Guttaperchakoni zu rollen, die koronal
diese Parallelitdt aufweisen. Mit den vorgefertigten GT-
genormten Guttaperchakoni, Papierspitzen und Kon-
densationshilfsmitteln (Analytic Endodontics) kann die-
ser aufwdndige Schritt vermieden werden. Die drei Fei-

len des Standardsets besitzen den gleichen Durchmesser
an der Spitze; dies unterscheidet sie deutlich von den
ISO-genormten Instrumenten, die 21 verschiedene
Durchmesser an der Spitze besitzen. Diese Instrumente
passen bei 90 bis 95 % der in der Praxis auftretenden
Félle; die Durchmesser am Ende des Kanals betragen
ndmlich in der Regel 0,15 bis 0,25 mm. Fir die Aufbe-
reitung von Kandlen mit groem apikalen Durchmesser
reicht sogar nur eine der drei Feilen des 0.12 GT akzes-
sorischen Sets aus. Die Vielzahl der ISO-Feilen wird nur
benétigt, um mit den Instrumenten verschiedenen Spit-
zendurchmessers die serielle Step-Back-Prdparation
tiber den ganzen Kanal auszufiihren. Die GT-Feilen ent-
halten durch ihre Konizitdt zwischen der Spitze mit ei-
nem Durchmesser von 0,2 mm und der MFD von T mm
13 1SO-Feilengrofen (oder 26 halbe GroRen). Die Feilen
mit variabler Konizitdt besitzen in derTatiber ihre Lange
eine unbegrenzte Zahl von Durchmessern zwischen 0,2
und 1,0mm.

Geometrie der 0.12 akzessorischen GT-Feilen

Fur eher ungewodhnliche Kandle, die einen apikalen
Durchmesser von mehr als 0,3 mm aufweisen, steht ein
Set von drei akzessorischen GT-Feilen zur Verfligung
(Abb. 22). Diese Instrumente besitzen eine gemeinsame
Konizitat (0,12 mm-") und eine MFD (1,5 mm); sie wei-
sen aber unterschiedliche Durchmesser an der Spitze auf
(0,35,0,5und 0,7 mm). Werden siein Kanidlen miteinem
grolBen apikalen Durchmesser eingesetzt, so lasst sich
der gesamte Kanal mit einem Instrument aufbereiten.
Die hierdurch erzielte Widerstandsform besitzt gendi-
gend Konizitdt, um einen stabilen Stop fiir den Master-

Abb. 18a und b: Links Hand-GT-Feilen mit dreieckigem Querschnitt; rechts maschinelle GT-Feilen mit U-férmigem Querschnitt. - Abb.19: 0.06 GT-
Feile mitvariablen Schneidekantenwinkeln. Offene, Reamer-artige Windungen am Schaft; geschlossene K-Feilen-artige Windungen an der Spitze.
Die GT-Handfeilen besitzen einen einmaligen birenfdrmigen Handgriff. — Abb. 20: Birenférmiger Handgriff der GT-Handfeile; der Durchmesser
ist um 50 % gr6f3er als bei den normalen Handgriffen, um ein effektiveres Drehmoment fiir das Schneiden ausiiben zu kénnen. — Abb. 21: Stan-
dardset der GT-Feilen Gréfse .20-.06, .20~.08 und .20-.10; Spitzen und Korperdurchmesser sind identisch, dadurch ergeben sich variabel lange
Léingen der Schneidekanten. Geometrie der 0.12 akzessorischen GT-Feilen. Fiir eher ungewdhnliche Kandile, die einen apikalen Durchmesser von
mehrals 0,3 mm aufweisen, steht ein Set von drei akzessorischen GT-Feilen zur Verfiigung . — Abb. 22: Akzessorische GT-Feilen.
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Abb. 23: Oberer Eckzahn préiipariert in zwei Minuten mit einer

Abb. 24: Oberer Molar mit vier Kandlen; prdpariert in weniger
als 13 Minuten mit drei GT-Feilen.

I einzigen .10 GT-Feile. Sogar sehr stark gekriimmte Kandle. —

konus zuschaffen und damitdie apikale Kontrolle bei der
Fiillung bei diesen schwierigen Fallen zu verbessern.

GT-Feilen — kein Allheilmittel fiir eine schlechte
Aufbereitungstechnik

Der einzige Nachteil im gesamten System dieser Instru-
mente undTechniken ist die Frakturgefahr der GT-Feilen,
vor allem der maschinenbetriebenen. Sie sind zwar
wegen des variablen Schneidendesigns weniger fraktur-
anfallig, wie alle rotierenden Feilen kénnen sie aber bei
falscher Anwendung rasch brechen. Nach fiinfJahren Er-
fahrung bei der Entwicklung der Instrumente und im
Unterricht, sind die Frakturparameter wohl bekannt;
eine Fraktur kann einfach und in jedem Fall vermieden
werden. Man muss die angegebenen Regeln strikt be-
achten, oder weiter K-Feilen von Hand verwenden und
woméglich die Gates-Bohrer vergessen, wenn man eine
Fraktur vermeiden will. In sieben Jahren habe ich nur
eine GT-Feile pro Jahr frakturiert; immer lag die Schuld
bei mir. Es waren zwei Ursachen. Ich (bte stdrkeren
Druck als normal auf eine Feile aus, die nicht nach api-
kal gehen wollte, statt die Instrumentenserie zu rekapi-
tulieren! Oder ich verwendete eine Feile zu lang. Oft ist
es kliiger, eine .06 GT-Feile fiir die Praparation der letz-
ten 1-2 mm bei einem Kanal mit multiplanaren Kurven
und starker Krimmung nochmals in der Endphase zu er-
neuern. Diese Disziplin bei dieser neuartigen Anwen-
dung der Feilen wird dadurch belohnt, dass diese neue
Technik in der Lage ist, eine ideale Kanalform in weniger
als zwei Minuten mit nur einem Instrument zu erzielen.
Sogar sehr stark gekriimmte Kanile kénnen meist in we-
niger als fiinf Minuten mit drei Instrumenten und sieben
Arbeitsschritten ideal aufbereitet werden.

Zusammenfassung

Mit traditionellen Instrumenten ist eine optimale Wur-
zelkanalaufbereitung nicht nur in der Praxis schwierig;
es istauch schwierig, diese in der Ausbildung zu lehren.
Die vorgeschriebenen Instrumentensequenzen mit bis
zu 18 und mebhr Instrumentengréfen und 63 Arbeits-
schritten bieten zahlreiche iatrogene Fehlerquellen. Im
ersten von mehreren Artikeln beschreibt Buchanan das
Konzept der Feilen mit variabler Konizitét, das er durch
Frustrationen mit den konventionellen Techniken ange-
regt, entwickelt hat. Dieses System umfasst ein vollig

neuartiges Feilendesign. Die Nickel-Titan-Instrumente
mit einer Konizitdt von 0.06, 0.08, 0.10 und 0.12 mm-',
sowie akzessorische Feilen fiir weite Kandle ermog-
lichen eine addquate koronale Erweiterung, eine ausrei-
chende Aufbereitung im mittleren Kanalabschnitt und
eine sichere apikale Widerstandsform, mit konstanten
Ergebnissen von Fall zu Fall. Die Anwendung ist einfach
und sicher, sie erleichtert die Reinigung und Obturation
des Wurzelkanalsystems.

Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.

Summary

The Standardized-Taper Root Canal Preparation Optimal
root canal shaping is difficult to practice and teach with tra-
ditional instruments. Instrument sequences are complex,
with up to 18 instruments and 63 procedural stages, provid-
ing almost limitless scope for poor results and iatrogenic
error. In the first of six articles, Dr. Buchanan describes the
Variable Taper Concept, which grow from such frustrations
and represents an new concept in file design. Milled from
NiTi alloys in tapers of 0.06, 0.08, 0.10 and 0.12 mm-' with
accessory files for wirde canals, their design embodies the
key shaping features of adequate coronal enlargement, full
deep shape and predictable apical resistance form case
after case. The ease and simplicity of their use is described
and enhanced cleaning and obturation outcomes discussed
in relation to their unique design features.

Key learning points

I canalpreparationisdifficultto practiceandteach with tra-
ditional K-files and gates Glidden drills.

I Variable Taper files are designed to offer the optimal pre-
paration features of adequate (not excessive) coronal en-
largement, full deep shape and apical resistance formina
simple instrument sequence.

I Variable Taper technique is simple to master and offers
predictable cleaning and obturation outcomes, even in
inexperienced hands.

Key words

Canal preparation, cleaning and shaping, NiTi, variable

taper files

Korrespondenzadresse:
Stephen Buchanan
Dental Education Laboratories
1515 State Street, Suite 16
Santa Barbara, CA 93101
Tel.: 8 00-5 28-15 90-toll free
8 05-8 99-45 29-international
Fax: 8 05-9 63-09 46-fax
E-Mail: info@endobuchanan.com
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Honorierung aufwaindiger endodontischer
Behandlungsmafsnabmen beim GKV-Patienten

| ZA CARSTEN APPEL/NIEDERKASSEL |

Erbringt der Vertragszahnarzt endodontische Be-
handlungen bei gesetzlich Versicherten, so hat er
eine solche Behandlung unabhidngig von Zeitauf-
wand und Methode als Sachleistung innerhalb von
BEMA und Budget zu erbringen. Dies hat seinen Ur-
sprung zum einen im so genannten Zuzahlungsver-
bot. Dieses ergibt sich aus den §§ 28 und 30 des SGB
V, die Zuzahlungen zu Kassenhonoraren lediglich fiir
die Bereiche Fiillungen und Zahnersatz zulassen.

Zum anderen isteine Ursache wohl auch darin zu se-
hen, dass die Leistungsbeschreibungen des BEMA
noch aus einer Zeit stammen, in der der Aufwand
endodontischer Therapien sehr gering bemessen
wurde. Diese Leistungsbeschreibungen sahen offen-
sichtlich einen Zahnerhalt, der heute in prognostisch
eher ungiinstigen Féllen mit extremem Aufwand
moglich ist, erst gar nicht vor. Will der Zahnarzt auch
bei seinen gesetzlich versicherten Patienten Endo-

dontie auf hohem Niveau betreiben, darf er also ein
betriebswirtschaftlich notwendiges Honorar nicht
als Zuzahlung zur endodontischen Kassenleistung
berechnen, sondern muss die entsprechenden Be-
handlungsmafBnahmen privat mit dem Patienten ver-
einbaren. Dieser hat also die Kosten dafiir selbst zu
tragen. Zahlungen der GKV via KZV an den Zahnarzt
fur diese Leistungen sind dann nicht moglich. Weil
ansonsten der Honoraranspruch nicht gesichert ist,
sind dabei gewisse vorgeschriebene Formalien
streng zu beachten. Die im Folgenden genannten
Schritte 1. bis 3. miissen daher jeweils in schriftlicher
Form erfolgen.

1. Abgabe einer Patientenerkldrung nach § 4, Abs. 5b
(BMV-Z) fiir Primarkassenpatienten bzw. nach § 8,
Abs. 3 (VAAK/AEV-Vertrag) fiir Ersatzkassenversi-
cherte. Mitdieser Erklarung wird der Patient fiir die

fiir:

Ort, Datum

Patientenerklarung nach § 4 Abs. 5b BMV-Z
Anlage zum Plan Nr.: 1/11840/1 vom 15. 05. 2002
Herrn HeiniTest, geb. /11840/ AOK Rheinland, Siegburg

Mir ist bekannt, dass ich als sozialversicherter Patient das Recht habe, unter Vorlage
einer giiltigen Krankenversicherungskarte nach den Bedingungen der gesetzlichen
Krankenkassen behandelt zu werden und Anspruch auf eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Behandlung habe. Dartiber hinausgehende Leistungen
gehoren nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.

Mein Zahnarzt hat mich tber die ausreichende, zweckmalRige und wirtschaftliche
Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung informiert,

Ich wiinsche eine dariiber hinausgehende Versorgung entsprechend dem nach-
folgenden Behandlungsplan als Privatpatient. Ich weifs, dass die Kosten dieser
Behandlung unter Zugrundelegung der Gebiihrenordnung (GOZ) berechnet werden
und verpflichte mich, diese selbst zu tragen.

Unterschrift des Versicherten

Anlage 1

30
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geplante Behandlung zum Privatpatienten. Es gel-
ten nun die Bestimmungen der GOZ.

Diese Erklarung wird nur vom Patienten unter-
schrieben (Beispiele siehe Anlage 1 und 2).

. Auflistung der geplanten Leistungen in einem HKP
nach GOZ. Wird z. B. eine vollstindige Wurzel-
kanalbehandlung privat vereinbart, empfiehlt es
sich, moglichst alle evtl. anfallenden Positionen
aufzulisten. Auch Nebenleistungen, wie I, RO etc.
missendann hier hinein. Auf dem GOZ-HKP kann
ein kurzer handschriftlicher Vermerk hilfreich
sein, der auf den Grund fiir die private Vereinba-
rung der Leistung hinweist, z. B. ,ungiinstige Prog-
nose bei Revision einer vorhandenen Wurzelfiil-
lung”. Auf diesem Wege kann man Missverstand-
nissen bei der zustdndigen Krankenkasse vorbeu-
gen.

. Gegebenenfallsistzusatzlich eine Honorarverein-
barung nach § 2, Abs. 1+2 GOZ erforderlich, falls
bei der Geblihrenbemessung der Faktor 3,5 fiir
einzelne Positionen Uberschritten werden soll. Au-
Ber dem laut GOZ vorgegebenen Text darf diese
Vereinbarung keine weiteren Zusdtze enthalten.
Sie muss von Patient und Zahnarzt unterschrieben
werden.

PRAXISMANAGEMENT

Dass dem so vereinbarten Honorar eine entspre-
chend hochwertige Therapie zu Grunde liegen soll,
bedarfsicherlich keiner Erwdhnung. Die dargestellte
aufwandige biirokratische Vorgehensweise blockiert
beim Zahnarzt natiirlich wertvolle Behandlungszeit
und der vollige Verlust des Kassenanteils erschwert
dem Patienten den Zugang zu zahnarztlichen Spit-
zenleistungen sicher deutlich.

Die Absichten des Gesetzgebers bei einer sol-
chen Regelung sind daher durchaus diskussions-
wirdig.

Auf Grund der finanziellen Probleme in der GKV
bleibt zu hoffen, dass dem Patienten im Zuge kom-
mender Reformen, der Zugang zu solchen zahnme-
dizinischen Spitzenleistungen durch die Aufhebung
des Zuzahlungsverbotes fiir diese Bereiche erleich-
tert wird.

Korrespondenzadresse:
ZA Carsten Appel
PoststrafSe 17

53859 Niederkassel

fiir:

Ort, Datum

Patientenerklarung nach § 8 Abs. 3 der Ersatzkassenvertrige
Anlage zum Plan Nr.: 1/11840/8 vom 20. 04. 2002
Herrn HeiniTest, geb. /11840/ BEK Nordrhein

Mir ist bekannt, dass ich als sozialversicherter Patient das Recht habe, unter Vorlage
einer giiltigen Krankenversicherungskarte nach den Bedingungen der gesetzlichen
Krankenkassen behandelt zu werden und Anspruch auf eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Behandlung habe. Darlber hinausgehende Leistungen
gehoren nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung.

Mein Zahnarzt hat mich tber die ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Behandlung im Rahmen der vertragszahndrztlichen Versorgung informiert,

Ich wiinsche eine dariiber hinausgehende Versorgung entsprechend dem nach-
folgenden Behandlungsplan als Privatpatient. Ich weifs, dass die Kosten dieser
Behandlung unter Zugrundelegung der Gebiihrenordnung (GOZ) berechnet werden
und verpflichte mich, diese selbst zu tragen.

Unterschrift des Versicherten

Anlage 2
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INTERVIEW

Fort- und Weiterbildung in der Zahnmedizin

Interview mit Prof. Dr. Detlef Heidemann,
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung

| DR. KARL BEHR/EICHENAU |

Herr Prof. Dr. Heidemann, Sie sind hiufig unterwegs in Sa-
chen Fort- und Weiterbildung und Ihre Zeit ist dulSerst
knapp bemessen. Umso mehr freut es mich, dass es uns ge-
lungen ist, uns nach einigen Versuchen hier im Kempinski
Airport Hotel zu einem Interview zu treffen. Was verschligt
Sie nach Miinchen?

Ich bereite mit meinem Kollegen Prof. Dr. Hickel und seinen
Mitarbeiternhierin Miinchen denersten EFCD-Kongress (Eu-
ropean Federation of Conservative Dentistry) in Deutschland
zusammen mit der DGZ (Deutsche Gesellschaft fiir Zahner-
haltung) (5.—7. Juni 2003 in Miinchen, Anm. d. Red.) vor.
Dariiber hinaus beabsichtigen wir auch, einen Vorkongress
der DGZ mit dem Thema Endodontie (4. Juni 2003, Anm. d.
Red.) anzubieten.

Mit den Kongressen haben Sie ja auch schon das Thema an-
gesprochen, iiber das wir uns heute unterhalten wollen.
Ganz allgemein: Warum wird derzeit so viel iiber Fortbil-
dungssysteme gesprochen? Und: Geniigt unser derzeitiges
Fortbildungsangebot nicht mehr?

Um den zweiten Teil Ihrer Frage vorwegzunehmen: Es liegt
nicht nuram Angebot selbst, sondern auch daran, wie inten-
siv dieses genutzt wird. Nach den derzeitigen statistischen
Daten bilden sich weniger als die Halfte der Zahnarzte re-
gelmadRigfort. Dabei handeltes sich fastimmer um dieselben
Personen, die einer im Zahnheilkundegesetz fixierten dies-
beziiglichen Verpflichtung nachkommen und sich kontinu-
ierlich informieren. Inwieweit dieser Verpflichtung nachge-
kommen wird, ist bislang nicht Gberpriift worden. Erst zum
jetzigen Zeitpunkt —und darauf lasst sich die verstarkte Dis-
kussion zum Thema Fortbildung zurlickfiihren — fordert das
Bundesministerium sowie die Gesundheitsminister der Lan-
der diese Verpflichtung ein. Und zwar in der Form, dass die
Gesundheitsministerkonferenz an die Bundesdrztekammer
und die Bundeszahndrztekammer mit der Frage he-
rangetreten ist, welche Formen der Qualititssicherung die
Zahnérzteschaft auch in der Fortbildung anzubieten hat.

Es geht also um eine zeitgemalSe Definition einer alten Ver-
pflichtung?

Richtig, es geht darum, unterschiedliche Fortbildungsange-
bote in ein System zu bringen, das es den Zahndrzten er-
maoglicht, sich eine ihrem Informationsbed(irfnis entspre-
chende Art der freiwilligen Fortbildung auszusuchen.

Nach Abschluss der bestimmten Arten von Fortbildungen er-
halten die Teilnehmer dann einen Nachweis der Teilnahme,
also ein Zertifikat. Fiir spezielle Facher wie die Kieferortho-
padie, Oralchirurgie und die Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie ist der Bereich der Weiterbildung ja bereits seit Jah-
ren festgeschrieben. Der Fortbildungsbereich fiir die Zahn-
drzte soll sich kiinftig in einen unstrukturierten Bereich und
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eine strukturierte zertifizierte Fortbildung, ein Curriculum,
gliedern.

Wie stellt sich eine curriculare Fortbildung dar?

Der derzeitige Diskussionsstand in der BZAK und der
DGZMK hat dazu gefiihrt, dass die Strukturen der curricula-
ren strukturierten Fortbildung vereinheitlicht wurden, egal
ob die Malknahmen von der DGZMK/APW oder von einer
Zahndrztekammer veranstaltet werden. Abhdngig vom je-
weiligen Fach soll diese Fortbildung mit einer Mindeststun-
denzahl von siebzig bis einhundertundvierzig Stunden
durchgefiihrt werden. Die Curriculasollen modular gestaltet
sein, also als systematische Bausteinfortbildung, aufgebaut,
sodass einzelne Module ausgetauscht und gegenseitig aner-
kannt werden kénnen.

Was haben Curricula mit Tatigkeitsschwerpunkten zu tun?
Tatigkeitsschwerpunkte weisen auf besondere Kenntnisse,
Fertigkeiten sowie eine nachhaltige Tatigkeitin einem spezi-
fischen Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hin.
Die ideale Voraussetzung fiir den Erwerb der besonderen
Kenntnisse und Fertigkeiten wird im Absolvieren eines Cur-
riculumsgesehen. DieTeilnahmeaneiner curricularenstruk-
turierten Fortbildung wird von den Veranstaltern mit einem
Zertifikatanerkanntundistsomit zusammen miteiner darauf
folgenden nachhaltigen praktischen Tétigkeit (iber einen be-
stimmten Zeitraum eine erforderliche Voraussetzung, um ei-
nen Tétigkeitsschwerpunkt, oder auch mehrere, ausweisen
zu kdénnen.

Sind diese Zertifikate das Fortbildungssiegel der DGZMK
oder der APW?

Nein, das Fortbildungssiegel der DGZMK gehért zur Gruppe
der unstrukturierten Fortbildung. Es soll dem Praktiker er-
moglichen, nach auflen auszuweisen, dass er in einem be-
stimmten Zeitraum an einer gewissen Zahl von Fortbildun-
gen teilgenommen hat. Mit Rechtsollen solche Aktivitaten ja
auch ,belohnt” werden. Hierfiir wurde ein Punkte-Bewer-
tungssystem geschaffen, das dem der Arzte angelehntist. Bei
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diesem Punktesystem werden sowohl die aktive Beteiligung
der Teilnehmer bei der Fortbildungsmallnahmen z.B.
Hands-on-Kurse sowie Lernerfolgskontrollen, die Lektiire
von Fachliteratur und die Informationsbeschaffung Gber
neue Medien angemessen berticksichtigt. Derzeit lduft dazu
begleitendeindreijdhriges PilotprojektmitachtLandeszahn-
drztekammern.

Lésst sich das als die Einfiihrung der Zwangsfortbildung in
der deutschen Zahnmedizin sehen?
Dazueinganzdeutliches: Nein! Der Marktwird auch weiter-
hin regulieren, wie intensiv Fortbildungsangebote genutzt
werden. Nach dem Motto: Meine Kollegen haben ein Zerti-
fikat, die Patienten achten darauf und fragen nach—also hitte
auch ich gerne ein Zertifikat ... die Fort- und Weiterbildungs-
ordnung muss und wird sich auch in der universitaren Struk-
tur dndern. So sind beispielsweise Master-Aufbaustudien-
gdnge an den Universitdten in Planung. Seit der Neufassung
des Hochschulrahmengesetzes im Jahr 2001 sind Studien-
gdnge zugelassen, die — wie bislang nur in den Geistes-
wissenschaften — zu einem Master- bzw. Magistergrad fiih-
ren. Diese Studiengdnge sollen nicht langer als zwei Jahre
dauern und kénnen entweder direktim Anschluss an das mit
der Approbation abgeschlossenes Studium oder auch be-
rufsbegleitend stattfinden. Die Anmeldung der Universitdten
zu einem Aufbau- oder berufsbegleitenden Studiengang er-
folgt (iber ein so genanntes Akkreditierungsverfahren.
Grundsétzlich ist diese Form der Weiterbildung, mit dem Er-
werb des akademischen Grades des Master, nur in Verant-
wortung der Universitdten moglich.

Welche Rolle spielt die ZZQ im Bereich der Fortbildung?
Die ZZQ ist die Zentralstelle Zahnarztlicher Qualitatssiche-
rung und bildet das Pendant zur drztlichen Zentralstelle, der
AZQ, die es schon seit Jahren gibt. Die ZZQ beschiftigt sich
von Seiten der Bundeszahnérztekammer mit den Fragen der
Qualitatssicherung, ihr wissenschaftlicher Ansprechpartner
istdie DGZMK. Zu Stande gekommen ist die ZZQ auf Grund
der bereits erwdhnten priméren Fragestellung des Bundes-
ministeriums: Was wird denn auf dem Gebiet der Qualitts-
sicherung getan? Der Standespolitik war klar, dass eine Ant-
wortohne wissenschaftliche Begleitung nicht méglich war -
so kam es zur Griindung der ZZQ. AuBerdem wurde ein ge-
meinsamer Beirat Fortbildung der DGZMK und der BZAK
eingesetzt. Dieser setzt sich aus zwei Mitgliedern der
DGZMK, zwei der BZAK zusammen und gibt Anst6Be, wie
qualititsorientierte Fortbildung organisiert, bewertet und
nach aullen dargestellt werden kann.

Ganz grundsatzlich: Was ist der Unterschied zwischen
Statements, Leitlinien und Richtlinien?

Statements und Leitlinien sind die wissenschaftliche Orien-
tierungsbasis eines medizinischen Faches im Diagnose und
Therapiebereich, Statements konnen als Vorstufe zu einer
Leitlinie interpretiert werden. SeitJahren werden Statements
von der DGZMK herausgegeben (www.dgzmk.de). Wie die
steigende Zahl der Zugriffe auf die Homepage der DGZMK
beweist, sind diese vor allem bei den Praktikern sehr beliebt.
Leitlinien sind wissenschaftlich gesicherte Behandlungskor-
ridorefiir Arzte und Zahnérzte. Sie beschiftigen sich mitThe-
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rapieverfahrenund nichtmiteinzelnen Materialien oder Pro-
dukten. Prinzipiell basieren Leitlinien auf der Zusammenfas-
sung der zu diesem Thema vorhandenen Literatur. Ja nach-
dem, welcher Umfangan evidenzbasierter Literaturexistiert,
gibt es drei Evidenzstufen fiir Leitlinien: S1, S2, und S3. Leit-
linienentstehen nach einemvorgeschriebenenVerfahrender
AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich medizini-
schen Fachgesellschaften), in der alle medizinischen Fach-
gesellschaften vertreten sind. In den letzten Jahren entstan-
den in der Medizin tber 100 Leitlinien. In der Zahnmedizin
ist die erste Leitlinie zur prophylaktischen WeiSheitszahn-
entfernung in Arbeit. Des Weiteren sind Leitlinien zur Fissu-
renkaries, zur Fluoridierung sowie zurVersorgung des zahn-
losen Unterkiefers inVorbereitung. Der Begriff der Richtlinie
dagegen ist ausschlieflich im Abrechnungsbereich zu su-
chenundhatmitdenIntensionen der wissenschaftlichen Ge-
sellschaften und der BZAK nichts zu tun.

Haben Statements und Leitlinien Auswirkungen auf die fi-
nanzielle Situation in einer Praxis?

Das kann man verneinen, da sie lediglich einen Behand-
lungskorridor beschreiben und nicht allein ergebnisorien-
tiert, sondern auch prozessorientiert definiert sind. Gleich-
wohl haben Leitlinien Einfluss vor Gericht: Wer sich nichtan
einer Leitlinie orientiert, muss gegebenenfalls detailliert be-
griinden kénnen, warumer einen anderen Therapieweg ein-
geschlagen hat.

Engen Statements und Leitlinien das Behandlungsspektrum
ein?

Ich glaube nicht, dass dies geschieht. Wie bereits erwahnt,
werden Behandlungskorridore beschrieben. Diese richten
sich nach wissenschaftlich nachvollziehbaren Daten. Erst,
wenn eine ausreichend sichere Basis fiir die Ablehnung be-
stimmter Vorgehensweisen festgestellt wird, wird dies deut-
lich ausgedriickt. Heute wird ein Arzt ein Magengeschwiir
nicht mehr resektiv behandeln, sondern mit speziellen Anti-
biotika therapieren. Ich glaube nicht, dass dies als eine Ein-
engung des Therapiespektrums empfunden wird. Mogli-
cherweise gilt es allerdings ,liebgewordene” alte Gewohn-
heiten zu iberdenken, wenn es dazu keine wissenschaftli-
che Basis mehr gibt.

Wie hoch belaufen sich die Kosten, die im Rahmen der Fort-
und Weiterbildung auf die Zahnarzteschaft zukommen?
Samtliche Fortbildungsmafnahmen, seien sie unstrukturiert
oder strukturiert, sind freiwillige MaRnahmen. Demzufolge
gibtes keine zwingendentstehenden Kosten. Auchbisher hat
jeder Zahnarzt seine von ihm ausgewdhlte Form der Fortbil-
dung bezahlt, heute sagt man vielleicht eher eingekauft.
Daran dndertsich nichts. Bisher waren Kurse, Kongresse u.a.
unterschiedlich teuer, auch hier regelt der Markt die Preise.
Das heil’t, dass auch weiterhin der Zahnarzt selbst seine Aus-
gaben bestimmt. Je intensiver freiwillige Fortbildungsange-
bote angenommen werden, desto eher haben die Standes-
vertretungen ein Argument gegen staatliche Zwangsfortbil-
dungin der Hand, und es sollte ja unser Ziel sein, diese Form
der Fortbildung abzuwenden.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.
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Der Dreifachschutz fiir
empfindliche Zibne

Jetzt gibt es auch in Deutschlands
Zahnarztpraxen HurriSeal fir die
schnelle und wirkungsvolle Hilfe bei
uberempfindlichen Zdhnen. Die cu-
rasan AG, Kleinostheim, hat die Ver-
triebslizenz fiir HurriSeal aus den USA
tbernommen und ergdnzt damit ihr
Sortiment rund um die regenerative
Medizin, diesmal mitbesonderer Aus-
richtung auf Dentindefekte.

Die eigentliche Innovation und
gleichzeitig der anwenderorientierte
Vorteil dieses international bewahr-
ten Produktes liegtin der Kombination
dreier unterschiedlicher Wirkungen:
Langzeit-Desensibilisierung, Hartung
des Zahnschmelzes und antimikro-
bieller Effekt. Die wesentlichen Bau-
steine von HurriSeal sind Benzalkoni-
umchlorid, Hydroxethylmethacrylat
(HEMA), Natriumfluorid und Wasser.
HurriSeal eignet sich zur Anwendung
bei freiliegenden Zahnhalsen, bei
empfindlichen Zahnen im Zuge einer
Parodontitisbehandlung, in der Pro-
phylaxe, bei Praparationen sowie
beim Zahnbleaching. Durch Kailte
ausgeloster Schmerz ist das Resultat
freiliegender Dentinr6hrchen. Zucker
und Losungen aus Nahrungsmitteln
oder Getrdnken erzeugen Volumen-
dnderungen der die Odontoblasten
umgebenden Flissigkeit. Dadurch
entstehen Druck und Schmerz. Hurri-
Seal versiegelt die Offnungen dieser
freien Raume wirkungsvoll und elimi-
niert so die Reaktion auf die Stimula-
toren. Mit HurriSeal erreicht der
Zahnarztin nureiner einzigen Sitzung
den gewtlinschten Behandlungserfolg.
Dadurch ergibt sich fiir ihn und den
Patienten ein doppelter Vorteil: Zeit-
ersparnis und geringere Kosten. Bei
Applikation von HurriSeal auf der
Zahnoberflache halt die desensibili-
sierende Wirkung zwischen sechs und
neun Monaten an. Die Behandlung
muss erst dann — beispielsweise im
Rahmen der regelmidfigen Prophy-
laxe — wiederholt werden.

Komplettsortiment fiir die Dental-
chirurgie

Die curasan AG hat ihr Sortiment fiir
den Dentalbereich um atraumatische
Nahtmaterialien erweitert. Diese er-
ganzen auf ideale Weise die bereits
vom Unternehmen angebotenen re-
generativen Produkte und chirurgi-
schen Instrumente sowie den kiirzlich
eingefiihrten Safescraper zur Gewin-
nung autologer Knochenspéne. Be-

quem auf einen Blick kann der chirur-
gisch tatige Zahnarzt bei curasan sei-
nen Bedarf an Instrumenten und Ver-
brauchsartikeln aus einem speziell fiir
ihn zugeschnittenen Komplettsorti-
ment ausgewahlter und hochwertiger
Materialien zusammenstellen. Bei
den Nadel-Faden-Kombinationen
handelt es sich um resorbierbare
Nahtmaterialien aus PGA (vollstandig
resorbierbar in 60 bis 90 Tagen) und
nicht resorbierbare Varianten aus
Polypropylen oder Polyester. Der Vor-
teil der von Hu-Friedy lizensierten
Perma Sharp™-Artikel liegtin der spe-
ziellen Laserbohrung, welche die
bestmogliche Verbindung zwischen
Nadel und Faden herstellt. Die Folge
ist ein sehr atraumatisches Fadenle-
gen.

Samtliche Produkte sind CE- und ISO-
zertifiziert.

curasan AG

Lindigstr. 4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

NovaBond® Dual —
Culmat® AT Dual — BonaFit

Das sichere und schnelle Trio

Das Trio besteht aus den optimal auf-
einander abgestimmten Produkten
NovaBond Dual, dem dualhirtenden
Haftvermittlersystem, CulmatAT Dual
Soft, dem dualhdrtenden Stumpfauf-
baukomposit in Kartuschen und den
BonaFit-Wurzelstiften aus Glas- und
Carbonfasern. Die zylindrischen Bo-
naFit-Wurzelstifte  beriicksichtigen
neueste Erkenntnisse optimaler physi-

a;\""
R .rr]q_lx

—al

kalischer Eigenschaften zwischen
Dentin, Komposit und Stiften. Sie be-
sitzen ein Elastizitatsmodul, das dem
des Dentins entspricht. BonaFit-Wur-
zelstifte setzen sich zusammen aus
Glasfasern und einer Kunststoffmatrix
und erlauben dadurch eine sichere
Haftung zum Aufbaukomposit durch
die adhasive Befestigung.

Die Sicherheit, auch im Wurzelkanal
vollkommene Aushdrtung zu erzie-
len, wird mit dem Dualsystem des
Haftvermittlers NovaBond Dual und
dem Aufbaumaterial Culmat AT Dual
Soft erzielt, da diese beiden Kompo-
nenten dualhartend ausgerichtet sind,
das heilst, beide Materialien harten
mittels einer Halogenlampe aus oder
— in lichtunzuganglichen Zonen -
auch chemisch. Die gelb eingefarbte
Paste von CulmatAT Dual bietet einen
guten Farbkontrast zum Dentin.
CulmatAT Dual istin 50 g-Kartuschen
erhéltlich sowie in der 10 g-Minikar-
tusche.

BonaDent GmbH Dental-Produkte
Berner Str. 28 , 60437 Frankfurt
E-Mail: bonadent@t-online.de
Web: www.bonadent.de

Dentsply Maillefer prasentiert
neuen Endo-Mikromotor

Zur IDS 2003 stellt Endodontie-Spezi-
alist Dentsply Maillefer einen neuen
Mikromotor vor, der mehr Komfort bei
der Wurzelkanalbehandlung bietet.
Aufbauend auf dem ATR Tecnika re-
prasentiert Tecnika Vision den neues-
ten Technologiestand computerge-
steuerter Endodontiemotoren. Ein
herausragendes Merkmal ist seine
hohe  Flexibilitit: ~ Durch eine
Smart Card-Technologie konnen alle
gangigen  Nickel-Titan-Instrumente
mit Tecnika Vision betrieben werden.
Mehr Anwendungssicherheit bieten
dabei auch das grole Display, die
Ubersichtliche Tastatur sowie die An-
schlussmoglichkeit eines Apex Loca-
tors wie z. B. des neuen Maillefer Ge-
rates ProPex. Moderne Mikromotoren
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haben zu einer fortschreitenden Etab-
lierung der maschinellen Wurzel-
kanalaufbereitung in der Zahnarzt-
praxis gefiihrt. Einen wesentlichen
Anteil hatte daran der ATR Tecnika von
Dentsply Maillefer, dessen Technolo-
gie neben Zeitersparnis mehr
Sicherheit und Effizienz erbrachte.
Nun prdsentiert Endo-Spezialist
Dentsply Maillefer mit Tecnika Vision
die neueste Generation computer-
gesteuerter Mikromotoren. Dabei ge-
stattet die Verwendung von Smart
Cards eine maximale Flexibilitat. Die-
ses moderne Speichermedium in
Form einer Scheckkarte ldsst sich mi-
helos vom Anwender selbst auswech-
seln, sodass — dhnlich wie bei einer
Diskette — innerhalb weniger Sekun-
den die gewiinschte Software zur Ver-
flgung steht. In einer Programmkarte
sind die Einstellungen wie Drehzahl
und maximales Drehmoment der
Maillefer-Instrumente enthalten; ent-
sprechend ist eine zweite Programm-
karte fiir alle handelstiblichen NiTi-
Instrumente verfiigbar. Eine Data Card
dient der Sicherung der eigenen, indi-
viduellen Einstellungen.

Diese Smart Card-Technologie macht
Tecnika Vision zu einem offenen Sys-
tem, in dem auch zukinftige Instru-
menten-Entwicklungen schnell und
einfach integriert werden konnen.
Wie ATR Tecnika gewdhrleistet auch
der neue Mikromotor Tecnika Vision
eine extrem kurze Drehrichtungs-
umkehr innerhalb einer Tausends-
telsekunde. Damit sind tiberlastungs-
bedingte Feilenbriiche weit gehend
ausgeschlossen. Eine erhohte Sicher-
heit erbringt auch die Moglichkeit ei-
nen Apex Locator, wie z.B. das neue
Maillefer-Gerdt ProPex, zur Langen-
messung wadhrend der Aufbereitung
anzuschliefen. Tecnika Vision bietet
weitere Vorteile, die dem endodon-
tisch tatigen Zahnarzt die Arbeit ver-
einfachen. So erleichtert ein kleines,
prazises Winkelstiick den Zugang zu
den Molaren. Das grolse Display lasst
alle Einstellungen auf einen Blick er-
kennen. Die Tastatur wurde be-
nutzerfreundlich nach dem Prinzip
»€in Knopf — eine Funktion” konzi-
piert. SchlieRlichfuhrtderbirstenlose
Mikromotor zu einer geringeren Be-
anspruchung des innovativen Geréts.

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-Str. 1, 78467 Konstanz
E-Mail: info@dentsply.de

Web: www.dentsply.de

Neue Orientierung in der
Implantologie

Die Zeiten der dreidimensionalen
Orientierungslosigkeit in der Implan-
tologie geht nun fiir viele Behandler
zu Ende. Ein neues Bohrschablonen-
system zeigt neue Wege, weist eine
neue Richtung in die Zukunft. Die Zu-
sammenarbeit von Implantologe und
Zahntechniker wird auch in dieser Zu-
kunft von sehr grofSer Bedeutung sein.
Die prothetische Sichtweise die bisher
vom Zahntechniker festgelegt wurde,
bleibt auch weiterhin wichtig. Die
Planungsarbeit, die dem Behandler
tiberlassen werden sollte, kann dieses
System nicht ibernehmen und wird es
wohl auch in Zukunft nicht kdnnen.
Doch die genaue Ubertragung der
Planung auf den Patienten kann es si-
cher gewahrleisten. Diese neue Art
des Einsatzes einer Bohrschablone
bietet neben einer perfekten Orientie-
rung auch noch dieVorteile einer Situ-
ations- und Systemunabhangigkeit.
Um eine genaue Ubertragung der Pla-
nung fir alle Situationen zu ermog-
lichen, wurden die ineinander ver-
schraubbaren Teile mit sehr geringen
Toleranzen hergestellt.

Als Besonderheit zu betrachten, istdie
Méglichkeit zur Durchfiihrung einer
kalibrierten Tiefenbohrung und die
exakte Ubertragung des Einbohrwin-
kels. Diese Merkmale konnten in der
Vergangenheit nichtverwirklicht wer-
den. Beim Einsatz der Bohrschablone

werden  Knochenatrophien  und
Schleimhautunregelmafigkeiten be-
riicksichtigt. Ungenaue Ergebnisse
wahrend eines operativen Eingriffes
werden dadurch vermieden. Zu den
schwierigsten Féllen bei der Implanta-
tion zdhlen immer noch zahnlose und
teilbezahnte Patienten. Hier wird dem
Behandler ermoglicht, eine Fixierung
im Operationsgebiet vorzunehmen.
Sollte der Patient tiber ein gutes Kno-
chenangebot verfiigen, kann von Sei-
ten des Anwenders auf eine weitrdu-
mige Schnittfihrung verzichtet und
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eine Stanzung der Schleimhaut vorge-
zogen werden. Die Vorgehensweise
wahrend der Implantation ist einfach
und logisch aufgebaut, sodass Fehler
und Unfdlle ausgeschlossen werden.
In Zeiten, in denen eine Absicherung
von immer groBerer Bedeutung wird,
stellen solche Systeme einen hohen
Wert in der implantologisch tatigen
Praxis dar.

Wir prasentieren das neue Bohrschab-
lonensystem auf der IDS 2003 in K&In.

atec Dental GmbH

GewerbestralSe 15, 79285 Ebringen
E-Mail: info@atec-dental.de

Web: www.atec-dental.de

AQ Bond - Anwenderfreundlich,

einfach und zuverlissig

So einfach kann die Verbindung von
Harzkomponenten sein: AQ Bond ist
ein einzigartiger all-in-one Schmelz-
und Dentinklebstoff. Atzen, Grundie-
ren, Verbinden — alle Anwendungs-
schritte mit nur einer Flasche und ei-
nem Schwamm. AQ Bond ist der ein-
zig funktionale Monomer auf 4-META
Basis mit mehr als 20 Jahren erfolgrei-
cher Anwendung. Er ist praxiserprobt

und zeichnet sich durch einfache
Handhabung, Vielseitigkeit und damit
Zeitersparnis aus. Kein separates At-
zen mehr, keine sensible Technik,
keine postoperative Empfindlichkeit
und er ist nass oder trocken anzuwen-
den.

Unabhéngige Studien bescheinigen
hohe Haftwerte und tadellose Rand-
und Héhlenanpassung. Versuchen Sie
es selbst und tiberzeugen Sie sich.
AQ Bond wird in einem praktischen
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»Erfolg durch Endodontie”

Erste Jahrestagung der DGEndo in KoIn

Die erste Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie fand am
22.und 23. November 2002 in Verbindung mit der vierten Jahrestagung der Studiengruppe

fiir Mikroskopie und dem dritten Quintessenz Endodontie Symposium in Kéln statt.

| DR. FRANK SETZER/ERLANGEN |

Im Zentrum flir Anatomie der Universitétsklinik KoIn tra-
fen sich unter dem Vorsitz des Tagungsprasidenten Prof.
Dr. Michael A. Baumann, KolIn, tiber 350 Zahnarzte mit
der Begeisterung fiir die Endodontie, um national und
international renommierte Referenten zu den beiden
Themenkomplexen Nickel-Titan-Instrumente und OP-
Mikroskop zu héren. Nach GruBBworten von Dr. Josef
Diemer, Meckenbeuren, Prasident der DGEndo, Prof.
Dr. Michael Noack, KélIn, Prof. Dr. Claus Lost, Tibingen,
Prof. Dr. Wolfgang Raab, Diisseldorf, und Prof. Dr. Mi-
chael A. Baumann, Koln, wurde am ersten Kongresstag
tiber die Aufbereitung mit rotierenden Nickel-Titan-Ins-
trumenten gesprochen.

Rotierende Nickel-Titan-Instrumente

Ein wichtiger Bestandteil eines heutzutage giiltigen
endodontischen Gesamtkonzeptes (unter anderem Kof-
ferdam, desinfizierende Lésungen, Ultraschalleinsatz,
dichter koronaler Verschluss) sind rotierende Nickel-Ti-
tan-Instrumente. Ziel der mechanischen Instrumentie-
rung ist sowohl ein bestmoglicher Zugang fiir die Des-
infektion, als auch einen Platz fiir die dichte Obturation
zu schaffen. Ein groler Fortschritt fiir die mechanische
Aufbereitung war die Entwicklung von Nickel-Titan-Le-
gierungen, fiir Handinstrumente und maschinelle, rotie-
rende Instrumente. Verschiedene auf dem Markt befind-
liche Nickel-Titan-Systeme, mitder entsprechenden von
Herstellerseite vorgeschlagenen, dem jeweiligen System
eigenen Aufbereitungssequenz stellten Dr. Ove Peters,
San Francisco, Dr. Fred Barbakow, Zirich, Dr. Thomas
Mayer, Miinchen, Prof. Dr. Roland Weiger, Basel, Dr.
Thomas Clauder, Hamburg, und Prof. Dr. Michael Bau-
mann vor. Zwar weisen viele der aktuellen Nickel-Titan-
Systeme hinsichtlich der Feilengeometrie gemeinsame
Konstruktionsmerkmale auf, wie etwa eine nichtschnei-
dende Instrumentenspitze (Batt-Spitze), zur Minderung
des Perforationsrisikos durch eine verbesserte Zentrie-
rung und damit verringerte Kanalbegradigung. Betrach-
tet man jedoch die breite Palette der Systeme genauer,
findet man neben einer herkdmmlichen 1SO-Normie-
rung, mit einer Konizitdt von 2 % bei einem schneiden-
den Arbeitsanteil von 16 mm, dariiber hinaus sehr unter-
schiedliche Konizitdten. Uber verschiedene Steigungen
verfiigen Systeme wie Flexmaster oder ProFile (2 %, 4 %
und 6%). Auch Konizititen wie 12 % (Quantec) oder
10% (GT-Rotary, RaCe) werden eingesetzt. Auf Grund
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dieser sehr starken Steigungen verfiigen manche der Fei-
lensysteme Uber verkiirzte Arbeitsteile, um den korona-
len Feilenanteil diinner und damit flexibler zu machen.
Als besonderes Instrument ist LightSpeed anzusehen,
das nur tiber einen arbeitenden Instrumentenkopf an ei-
nem nicht instrumentierenden diinnen Schaft verfiigt
unddeshalb auBerordentlichflexibel ist. Ein neueres Sys-
tem (ProTaper) variiert die Konizitdt sogar innerhalb der
einzelnen Feile. Wahrend manche Feilensysteme Gber
breite seitliche Fiihrungsflachen, so genannte ,radial
lands” und U-férmige Rillen als Instrumentenquerschnitt
verfiigen (Profile, Lightspeed, GT-Rotary), haben andere
Feilen einen aktiv schneidenden dreieckig konkaven
Querschnitt (ProTaper, Flexmaster). Auf Grund der ge-
schilderten Form- und Materialeigenschaften ergeben
sich gewisseVorgaben fiir den Umgang mit Nickel-Titan-
Instrumenten. Dr. Karl Behr, Olching, gab Erklarungen
zur Dynamik und Dr. Ove Peters, San Francisco, zur kli-
nischen undexperimentellen Erfahrungim sicheren Um-
gang mit rotierenden Nickel-TitanSystemen.

Hybridtechnik

Durch den Einsatz von Instrumenten mit unterschied-
lichen Konizitdten und Feilendesigns kann die Prapara-
tion effektiver und besser durchgefiihrt werden. Ausge-
hend vom Grundgedanken der Beseitigung der bakte-
riellen Infektion innerhalb des komplexen Endodontes
und der Verhinderung einer erneuten Kontamination
zeigte Dr. HelmutWalsch, Miinchen, bei seinemVortrag
zur Hybridtechnik mogliche Vorgehensweisen bei der
Aufbereitung von einfachen bis sehr schwierigen Wur-
zelkanalsystemen. Er zeigte, dass fiir eine addquate Rei-
nigung und spatere Fiillung des apikalen Kanaldrittels
eine apikale Instrumentation in Grofenordnungen
ISO 20 oder ISO 25 nicht ausreichend ist. Um die Mog-
lichkeit zu haben, in diesem Bereich einen gréReren Ins-
trumentationsdurchmesser zu erhalten, sollte zum einen
eine Praparation des Kanalsystemes mit geradlinigem
Zugang, sequentiell von koronal nach apikal in ,,crown-
down“-Technik erfolgen. Angestrebt wird eine sich
gleichmaBig verjiingende konische Aufbereitungsform.
Da kein auf dem Markt befindliches System alleine dazu
inder Lage ist, bei allen Kanalkonfigurationen diese Auf-
bereitungsform zu erzielen, empfiehltsich die Kombina-
tion mehrerer Systeme in der Hybridtechnik (Abb. 1). So
konnen sinnvoll Vorteile von Feilensystemen genlitzt
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Abb. 1: Aufbereitung mit Hybridtechnik, Zustand nach Wurzelfiillung (mit freundlicher Genehmigung von Dr. Helmut Walsch). — Abb. 2: Schnitt-
fiihrung beim Papillenbasislappen (mit freundlicher Genehmigung von Dr. Peter Velvart).

und formbedingte Nachteile vermieden werden. Dr.
Helmut Walsch zeigte detailliert beschriebene Fallbei-
spiele mitVorschldagen zur Auswahl der richtigen Feilen-
kombinationen.

OP-Mikroskop

Dr. Wolf Richter, Miinchen, sprach iiber die grundsatzli-
che Anwendbarkeit des Dentalmikroskopes und zeigte
dessen Einsatzmoglichkeiten bei der Kanalsuche, Revi-
sionen, Entfernung von frakturierten Instrumenten, bei
Kontrollen bei Frakturverdacht oder bei Wurzelspitzen-
resektionen. So stand dann auch der zweite Veranstal-
tungstag ganz im Zeichen der mikroskopischen apikalen
Chirurgie, densich Dr. PeterVelvart, Ziirich, zum Weich-
gewebsmanagement und Prof. Dr. Syncuk Kim, Phil-
adelphia, zur Durchfiihrung der Wurzelspitzenresektion
teilten.

Weichgewebsmanagement

Ein Verlust der Dentalpapille kann funktionelle, phone-
tische und dsthetische Probleme hervorufen. Wie dies zu
vermeiden ist, zeigte Dr. PeterVelvart, Zirich, mit seiner
Methode zur Weichgewebsbehandlung. Da die endo-
dontische Chirurgie eine Freilegung des Knochens, der
Waurzeln und Wurzelspitzen erfordert, muss, um diesen
Zugang zu erreichen, ein Mukoperiostlappen gewahlt
werden. Um eine marginale Rezession der Gingiva zu
verhindern, wurde nach Ochsenbein-Liibke eine sub-
marginale Schnittflihrung innerhalb der attached Gin-
giva parallel zum marginalen Verlauf der Gingiva vorge-
schlagen (Abb. 2). Hierbei kdnnen eine Narbenbildung,
die auf eine Lappenschrumpfung zuriickzufiihren ist,
eine verzégerte Wundheilung und eventuell eine margi-
nale Gewebsnekrose auftreten, wenn keine ausreichen-
de Blutversorgung vorhanden ist. Eine Technik, um ei-
nem Verlust der interdentalen Papillenhéhe vorzubeu-
gen, stellt der Papillenbasislappen dar. Diese Schnittfiih-
rung besteht aus zwei vertikalen Entlastungsschnitten,
die mindestens einen Zahn mesial und distal des zu be-
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handelnden Zahnes angelegt werden, sowie einer mar-
ginalen Inzision, die mit einer Praparation der Papillen-
basis in zwei Schritten beginnt. Eine erste flache Inzision
durchtrennt das Epithel und das Bindegewebe bis zu ei-
ner Tiefe von 1,5 mm von der Gingivaoberfliche. Diese
Inzision wird auf H6he des unteren Drittels der Papille in
einer leicht gebogenen Linie von einer Seite der Papille
zur anderen angebracht. Das Skalpell wird dann in Rich-
tung apikal abgewinkelt, auf den Rand des Alveolarkno-
chens zielend, wo das Periost vom Knochen gelost und
von hier an die Praparation in einem vollen Mukope-
riostlappen fortgesetzt wird. Entlastungs- und Papillen-
basisschnitt werden mit einer intrasulkuldren Inzision
verbunden. Der Lappen wird mobilisiert und Wurzel-
spitzenresektion und retrograde Fiillung durchgefiihrt.
Fiir den Wundverschluss wird mikrochirurgisches Naht-
material verwendet. Um das epitheliale und bindegewe-
bige Attachment auf seiner urspriinglichen Héhe zu er-
halten, ist es von allergréfter Bedeutung, den Attach-
mentapparat wahrend der Inzision so wenig wie méglich
zu schddigen, um eine schnelle Wundheilung zu errei-
chen. Das der Wurzeloberflache aufliegende Gewebe
darf nicht austrocknen. Es sollte eine komplette und
scharfe Inzision des Gewebes unterVermeidung von Ge-
websquetschungen angestrebt werden. Da zu viel Span-
nung die Blutzirkulation sowohl der Papille als auch des
Lappens behindert und zu einer verzégerten Wundhei-
lung flihrt, ist eine passive und spannungsfreie, perfekte
Adaptation der Wundrdnder fiir voraussagbare Hei-
lungsergebnisse grundlegend wichtig.

Mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion

Prof. Dr. Syncuk Kim, Philadelphia, legte sein Konzept
der apikalen Chirurgie dar. Eine Wurzelspitzenresektion
unter dem Operationsmikroskop ist die konsequente Er-
weiterung des endodontischen Therapiespektrums,
wenn alle Revisionsversuche nicht zum Erfolg fiihrten.
Dies kann in bestimmten Situationen auch schonender
seinals nichtchirurgische Revisionsversuche. DurchVer-
grofBerung und zentrale Lichtquelle des Operationsmi-
kroskopes wird das Operationsgebiet hervorragend ein-
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Verleihung des Guldener Preises an Dr. Katrin Schénenberger (li.) und
Priv.-Doz. Dr. Ove Peters (Mi.) durch Prof. Dr. Claus Lést (re.).

Prof. Dr. Kim bei der Live-OP.

gesehen. Hierbei kann die um drei Millimeter resezierte
Waurzelspitze  unter ~ maximaler  Vergroferung
(20-24fach), angefarbt mit Methylenblau, auf nicht ins-
trumentierte oder nicht gefiillte Kanalpartien inspiziert
werden. Aufbereitung und Fillung der retrograden
Kavitit erfolgen in mittlerer Arbeitsvergroflerung
(10-16fach). Prof. Dr. Kim bereitet retrograd mit Zirko-
nium-Nitrid beschichteten Ultraschallansatzen (KiS-
Tips, Fa. Spartan) etwa drei Millimeter tief auf. Die Re-
sektionshohle muss insgesamt nicht mehr als vier Milli-
meter Durchmesser aufweisen, nur so viel, dass das re-
trograde Instrument Zugang erhalten kann. Hierbei
kommt ein spezielles Instrumentarium (Mikrospiegel,
Mikrostopfer usw.) zum Einsatz. Als das modernste Fiil-
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Blick in den Hérsaal.

lungsmaterial stellte Dr. Kim MTA (MineralTrioxideAg-
gregate; ProRoot, Fa. Dentspley-Maillefer) vor. MTA
zeigt, im Vergleich mit bisher verwendeten Materialien,
die besten histologischen Ergebnisse. Lediglich die un-
gewohnte Materialkonsistenz, die feuchtem Sand &h-
nelt, bereitetanfangs Probleme und erfordert Ubung. So-
wohl der Zugang als auch der abschlielende Wundver-
schluss erfolgen in Ubersichtsvergroferung (4-6fach)
oderunterVerwendungeiner Lupenbrille. Fiirdie Durch-
flhrung einer Operation in der angegebenen Art und
Weise ist eine hervorragende Blutstillung unerlasslich.
Hier empfiehlt Dr. Kim die Verwendung von Lidocain
2% mit 1: 50.000 Epinephringehalt. Der eigentliche
Operationsbeginn sollte erst nach etwa 30 Minuten Ein-

Prof. Dr. Syncuk Kim

wirkungszeit erfolgen. Intraoperativ kann die Resek-
tionshohle mit epinephringetrankten Wattepellets (Ra-
celets) und Eisensulfatlésung blutleer gemacht werden.
Wenn keine zusétzliche parodontale Problematik vor-
liegt, erreicht Dr. Kim mit seiner Operationsmethodik
eine Erfolgsquote von tiber 96 % nach einem Jahr. Im An-
schluss an seinen theoretischen Vortrag fiihrte Prof. Dr.
Kim zwei Liveoperationen durch.

Prof. Dr. Kim wurde vom Prasidium der DGEndo als
Mentor und geistiger Mitbegriinder mit der Ehrenmit-
gliedschaft geehrt. Dr. Ove Peters, San Francisco, erhielt
fur seine Arbeiten den ,Guldener Endodontie Preis”. Die
ndchste Jahrestagung 2003 darf, bei einem dhnlich faszi-
nierenden Programm, mit Spannung erwartet werden.
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Tagung der osterreichischen AG Endodontie
in Salzburg

| DR. KARL SCHWANINGER, DR. PETER BRANDSTATTER/WIEN |

Die 6sterreichischen Zahnérzte sind standespolitisch in
der Kurie der Zahnérzte organisiert, welche ein Teil der
osterreichischen Arztekammer ist. Die wissenschaftli-
che Dachgesellschaft der niedergelassenen Zahnarzte
istdie Osterreichische Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, welche wiederum viele Arbeitsge-
meinschaften (Arge) unterhdlt, z. B. die Arge Implantolo-
gie, Arge Traumatologie, Arge Forensik etc.

Im Jahre 2001 griindeten Dr. Karl Schwaninger und Dr.
Peter Brandstétter die Arbeitsgemeinschaft fiir Endodon-
tie der Osterreichischen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. Diese veranstaltete ihren ersten
Jahreskongress am 18. und 19. Oktober 2002 in Salz-
burg. Uber das Thema ,Endodontie heute, eine Stand-
ortbestimmung aus der Praxis fiir die Praxis” sprachen
Univ.-Prof. Dr. Michael A. Baumann von der Universitat
zu Ko6In und Dr. Karl Schwaninger aus Wien. Nach ein-
leitenden Worten referierte Dr. Schwaninger tiber ,Qua-
litatskriterien der Endodontie”. Anhand der Richtlinien
der Europdischen Gesellschaft fiir Endodontie (ESE) aus
dem Jahre 1992 wurden die dort festgelegten Punkte:

1. Einleitung,

Anamnese, Diagnostik und Behandlungsplanung,
Dokumentation,

Infektionskontrolle,

Erhaltung der Pulpavitalitét,
Waurzelkanalbehandlung,

Endodontische Chirurgie und

8. Bewertung endodontischer Behandlung.

kurz erldutert und mit Fallbeispielen belegt. Die einzel-
nen Punkte wurden kritisch betrachtet und die dort fest-
gelegten Qualitdtsstandards besprochen.

Den Rest des Freitags und den Samstag gestaltete Herr
Prof. Baumann. Der erste Teil seines Vortrages befasste
sich mit dem Zugang zum Wurzelkanal. Er ging auf die
unterschiedlichen anatomischen Gegebenheiten ein
und stellte eindrucksvoll die Notwendigkeit dar, das ge-
samte Pulpencavum zu erdffnen, um eine genaue vi-
suelle Kontrolle des Arbeitsfeldes zu bekommen. Damit
leitete er auf den ndchstenTeil seiner Ausfiihrungen tiber,
der sich mit der Mikroskopie in der Endodontie befasste.
Mitsehr schonen Aufnahmen konnteer dieVorteileeiner
visuellen Endodontie (,man kann nur bearbeiten, was
man sieht”) darstellen. Der letzte Teil des Freitags stand
ganz im Zeichen der chemischen Desinfektion. ,Spi-
lung und medikamentdse Einlage — conditio sine qua
non” war der Titel. Es wurden die verschiedenen Medi-
kamente vorgestellt und deren unterschiedliche Wirk-
samkeit und Nutzen diskutiert.

Am Abend traf sich eine groe Zahl der Kongressteilneh-
mer in der Franziskanerkirche. In der &ltesten Kirche
Salzburgs genossen sie die Darbietung des Kirchenorga-
nisten Bernhard Gfrerer. Er spielte Toccata und Fuge in d-
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Moll BWV 565 von J. S. Bach, das Ziircher Allegro
KV 33b von W. A. Mozart und die Toccata op. 25 von
Leon Boellmann. Anschlielend begab sich die Gesell-
schaft in den Peterskeller, wo es einen Aperitif und da-
nach ein gemeinsames Abendessen gab.

Am Samstag begann Herr Prof. Baumann mit der ,Auf-
bereitung des Wurzelkanals”. Er widmete sich aus-
schlieBlich der maschinellen Aufbereitung und wies da-

l

Dr. Karl Schwaninger, Univ.-Prof. Dr. med. dent. Michael A. Baumann
und Dr. Peter Brandstdtter.

rauf hin, dass an der Universitat Koln seit zweiJahren nur
mehr diese Methode und keine Handaufbereitung mehr
gelehrt wird. Er ging zuerst auf die allgemeinen Grund-
lagen ein, erklarte die Prinzipien der verschiedenen auf
dem Markt befindlichen Motoren und dann genau die
einzelnen Arbeitsschritte. Logischerweise befasste sich
der nichste Teil mit den , Theoretischen Uberlegungen
zum Feilendesign”. Es wurden die verschiedenen Sys-
teme, wie die RaCe-Feilen, das ProFile-System, das
LightSpeed-System oder die GT Rotary Files oder ProTa-
per vorgestellt, sehr gut erkldrt und mit ihren Vor-, aber
auch Nachteilen diskutiert. Auch die Hybridtechnik, die
Kombination von LightSpeed-Instrumenten mit anderen
konischen NiTi-Instrumenten, war ein Thema. Nach der
Pause blieb als letzter Teil des theoretischen Programmes
die Fillung des Wurzelkanalsystems. Auch hier wurden
nach dem Aufzeigen der zu erreichenden Normen ver-
schiedene Systeme vorgestellt, bewertet und mit sehr
schonen Bildern belegt.

Bei den beiden Workshops, die von Herrn Prof. Bau-
mann mit Unterstiitzung der Firma VDW durchgefihrt
wurden, konnten die Teilnehmer die Vorteile der ma-
schinellen Aufbereitung mit dem Flexmaster-System
praktisch erproben. Die Kanalobturation wurde mit
Thermafil geiibt. Auch bei diesem Hands-on-Kurs kam
die Theorie nicht zu kurz, und das Feilendesign wurde
noch einmal intensiv, aufbauend auf dem theoretischen
Vortrag, besprochen. Die Verwendung der Gates Glid-
den-Bohrer wurde diskutiert. Wertvolle praktische Tipps
aus der taglichen Praxis rundeten hier den Vortrag ab.
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In den Pausen gab es fiir die Kongressteilnehmer neben
Kaffee, Erfrischungen und kleinen Imbissen die Mog-
lichkeit, sich auf der Dentalausstellung iber die neues-
ten Produkte zu informieren.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass den Teil-
nehmern trotz der begrenzten Zeit eine sehr umfassende
und objektive Darstellung der heute gédngigen Methoden
der modernen Endodontie, von der Aufbereitung bis hin
zur Obturation des Wurzelkanalsystems, vorgestellt
wurde. Nicht zuletzt dank des engagierten und span-
nenden, aber auch humorvollenVortrags des Hauptrefe-
renten Herrn Prof. Dr. Michael A. Baumann kann man

mit Fug und Recht von einer gelungenen Veranstaltung
sprechen, wie auch das durchweg positive Echo beweist.
Aus diesem Grund fiihlen sich die Veranstalter ermutigt,
im Jahr 2004 die zweite Jahrestagung der Arbeitsge-
meinschaft fiir Endodontie der OGZMK wahrscheinlich
wieder in Salzburg durchzufiihren.

Korrespondenzadresse:
Dr. Karl Schwaninger
LiechtensteinstrafSe 8
A-1010 Wien

Endodontie im Internet

Sind Sie on?

Sind Sie on, Frau Kollegin, Herr Kollege? Nein — hier gebt es nicht um Ihren

Stromlieferanten, aber trotzdem auch um neue Energien. Neue Energien im Bereich

zabndrztlicher Weiterbildung. Es gebt ums Internet.

| DR. HANS-WILLI HERRMANN/BAD KREUZNACH |

Alle reden vom Internet. Und Sie? Sind Sie schon On-
line? Oder sagen Sie sich gerade, dass dieses pausenlose
Gerede, ob man jetzt ,on” oder ,drin“ sei, fir Sie noch
lange kein Grund sein muss, jeden neumodischen
Quatsch mitzumachen und fragen nach dem Nutzen?
Nach einem handfesten Nutzen wohlgemerkt, mit veri-
fizierbarenVorteilen fiir den Zahnarzt und nicht nur zum
kurzweiligen Zeitvertreib. Diesen Nutzen gibt es, denn
ohne Zweifel ist das Internet als Informations- und Kom-
munikationsmedium flir die Zahnmedizin von groflem
Vorteil. Es bietet neue Wege der Informationsbeschaf-
fung, gestattet Rationalisierungen im Praxisablauf, er-
laubt eine rasche Korrespondenz via E-Mail sowie den
Erfahrungsaustausch unter Kollegen im Rahmen von
Internetdiskussionsforen. Und es dient der fachlichen
Weiterbildung, und diesen Zusatznutzen mochte ich an-
hand ausgewabhlter Beispiele beleuchten und Thnen na-
her bringen. Wahrend die vorgenannten Méglichkeiten
schon seit einigen Jahren verbreitet sind und als etabliert
gelten konnen, ist die Moglichkeit der direkten fach-
lichen Weiterbildung mit Hilfe des Mediums , Internet”
alsVermittleraudiovisueller Lehrinhalte noch relativ neu
und dementsprechend wenigbekannt. Dies wird sich je-
doch schon in naher Zukunft dndern. Auf Grund des ho-
hen Potenzials, das in einer solchen Verfahrensweise
steckt, binich sicher, dass sich in den nachsten Jahren ein
enormer Fortschritt in diesem Bereich einstellen wird.
Bisher sieht es ja so aus, dass der Besuch von Vortrdgen
im Rahmen von Fortbildungskongressen die wohl ge-
brauchlichste Art der berufsbegleitenden Weiterbildung
ist. Stellen wir provokativ die Frage: Wo bitte ist der
Unterschied, ob ich mit 250 Leuten in einem abgedun-
kelten Horsaal sitze oder mir zu Hause vor dem Compu-
ter einen vertonten Powerpointvortrag oder ein Fortbil-
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dungsvideo anschaue?Vernachldssigen wir hierzufiir ei-
nen Moment den sozialen Faktor eines solchen Events,
das Fachsimpeln mit den Kollegen usw. Das sind unbe-
stritten wichtige Punkte. Wer die Jahrestagung der
DGEndo in K&ln oder den ROOTS-Kongress in San
Diego (siehe Endodontie Journal 1/2003) besuchte, der
hat mit Sicherheit einen positiven Eindruck gerade auch
wegen dieser Nebeneffekte mit nach Hause genommen.

Was aber stebt auf der Sollseite?

Fireinenfiinftigigen Kongress an der Westkiiste der USA
sind Sie nur fiir die An- und Abreise knapp zwei Tage
unterwegs und genauso lange brauchen Sie mindestens
hinterher, um die Strapazen der Reise wieder einigerma-
Ren verkraftet zu haben. Sie haben 26.000 Flugkilome-
ter zurlickgelegt, eine Hotelrechnung von rund 1.000 €
produziert (denn das Wohnen in den GroRstadten der
Weltist nichtbillig) und ihre Praxis war Giber eine Woche
geschlossen.Und jetztfrage ich Sie noch einmal: Ware es
nicht schon, wenn Sie die Quintessenz einer solchen
Veranstaltung mitdem Laptop im Schof auf Ihrer Wohn-
zimmercouch, zumindest jedoch im heimischen Biiro
vor dem Computer erleben kénnten, und der weiteste
Weg, den Sie zurlicklegen missten, wire bis zum Kiihl-
schrank und wieder zuriick ...?

Von dieser Entwicklung sind wir schon heute nur noch
ein paar Mausklicks entfernt. Es gibt eine Reihe von
Adressen im ,www", die uns gewissermalen prototy-
penhaft solche Informationen entweder auf konventio-
nelle Art im Sinne des Fernstudiums wissenschaftlicher
Artikel, aber auch mittels grafischer Animationen und als
Videos in Ton und Bild zur Verfiigung stellen. Zwei sol-
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cher Internetseiten mochte ich ihnen nachfolgend vor-
stellen:

Da wire zunidchst die Homepage von Steve Buchanan
(www.endobuchanan.com).

# Dunial Echitarton Labonatarios
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Abb. 1: Viel Wissenswer-
tes auf der Homepage
von Steve Buchanan ...
Abb. 2: ... und von Kerr
- Sybron.

Steve Buchanan, weltweit bekannter Endodontologe
und Erfinder zahlreicher Produkte rund um die Wurzel-
kanalbehandlung, istmitSicherheitim Bereich der Endo-
dontie einer der Pioniere, was den Einsatz innovativer
Medien angeht. Seine Website galt aber nie nur der
Selbstdarstellung, sondern war von Anfang an auch da-
rauf ausgelegt, den Kollegen Fachwissen zu vermitteln.
SofindetmanbeiihmunterderRubrik , Techniques” eine
ganze Reihe hilfreicher Informationen zum Thema
,Endo”. Hier entdeckt man zum Beispiel Flowcharts zur
Crown Down-Technik bei engen und weiten Kandlen,
zum ,Pro System GT“ allgemein oder zur initialen Er-
schliefung des Wurzelkanals. Alle Flowcharts sind aus-
druckbar und stehen damit schnell fiir den Gebrauch in
der eigenen Praxis zur Verfligung.

Besonders ans Herz legen mochte ich Thnen die Menti-
punkte ,Endo — Update — Archive” sowie ,Haufig ge-
stellte Fragen” (FAQ). Diese Fragensammlung, mittler-
weileaufrund 100 Eintrdge angewachsen, isteine wahre
Fundgrube an praxisnahen Tipps aus allen Bereichen
moderner Endodontie. Das Gleiche giltauch fiir die Rub-
rik ,Online Courses”. Zu den Themengebieten ,Zugang
und Erschliefung”, ,Cleaning und Shaping” und ,3-D-
Waurzelftillung” findet man entsprechende Artikel Buch-
anans, die sehr anschaulich illustriert, die Behandlungs-
philosophie und die konkreteVorgehensweise detailliert
Schritt fiir Schritt erldautern. Am Ende jedes Artikels hat
man die Moglichkeit, sein erworbenes Wissen anhand
eines ,Multiple Choice”-Fragenkatalogs zu tiberpriifen.
Beantwortet man zumindest 75 Prozent der gestellten
Fragen richtig, so erhalt man Gber das gute Gefiihl hin-
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aus, etwas gelernt zu haben, nach ein paar Tagen zwei
,CE“-Punkte via E-Mail zugesandt. ,CE” steht fiir ,conti-
nous education”. Bisher hatten ,CE“-Punkte fir uns
deutsche Zahnarzte keinen Wert, denn im Gegensatz zu
unseren US-Kollegen sind wir noch nicht angehalten,
solche im Laufe unseres Berufslebens kontinuierlich er-
worbenen Fortbildungspunkte nachzuweisen. Dies hat
sich aber jetzt gedndert, denn eine Reihe deutscher Lan-
deszahndrztekammern haben — vorerst als Modellver-
such — ein freiwilliges Fortbildungssiegel eingefiihrt. Im
Rahmen dessen erhdlt der Zahnarzt Fortbildungspunkte
fir den Besuch von Kongressen, Vortragen, Arbeitskur-
sen, bei der Mitarbeit in Qualitatszirkeln und auch fiir
den Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an Internet-
Seminaren, wie Buchanan sie anbietet. Sicherlich wer-
den Sie noch mehr interessante Dinge auf dieser Home-
page entdecken, daher nur noch einen weiteren Hin-
weis: Auf der Startseite findet man einen Link zu einem
rund vier Minuten langenVideo, in dem Steve Buchanan
verschiedene Techniken der Thermafil-Carrier-Entfer-
nung demonstriert. Eine ganze Reihe von Videos gibt es
auch auf der Endo-Homepage von ,Kerr Sybron”
(www.sybronendo.com), an der sich sehr schon die
Entwicklung der letzten Jahre in diesem Bereich nach-
vollziehen lasst. Bei ,Kerr Sybron” hatte man schon friih
erkannt, welche Mdglichkeiten das Internet im Rahmen
der Informationsbereitstellung bietet.

Schon bald begann man, neben den {blichen Werbe-
aussagen sinnvolle Kundeninfos wie zum Beispiel Si-
cherheitsdatenblatter flir Kerr-Produkte ins Netz zu stel-
len, alsbald auch den gesamten Warenkatalog als origi-
nalgetreue Online-Version anzubieten. Mal abgesehen
von den unzdhligen Baumen, die fiir einen solchen pa-
pierlosen Katalog nicht mehr gefdllt werden miissen,
finde ich es praktisch, immer die neueste Version des ge-
samten Endo-Katalogs von ,Sybron” griffbereit (oder
sollteichbessersagen , klickbereit”) zurVerfligung zu ha-
ben und gegebenenfalls Produkte fiir die Wurzel-
kanalbehandlung, welchein Deutschland nichtoder nur
sehrschwer lieferbarsind, direktin den USA bestellen zu
konnen.

Es folgten vertonte Powerpointvortrdge zu restaurativen
und endodontischen Themen wie Composite-Restaura-
tionen oder Stumpfaufbauten, bald darauf erganzt durch
Computeranimationen zum Ablauf von Wurzelkanal-
aufbereitungen. Und neuerdings finden sich auf dieser
Homepage Videos zu verschiedenen Themen wie der
Anwendung von Quantec-Instrumenten oder dem Ein-
satz von ,System B” oder ,Microseal”. Waren diese Vi-
deos zundchst relativ kurz und von geringer Bildqualitat,
so ist mit der zunehmenden Verbreitung von Breitband-
zugdngen ins Internet, die eine hohere Dateniibertra-
gungsrate ermdglichen, auch eine deutliche Qualitéts-
verbesserung der neueren Videos festzustellen. Als
gegenwartig letzte Entwicklungsstufe finden wir bei
»SybronEndo” einen 54-miniitigen Videovortrag von Joe
de Maggio zur Anwendung des ,K3* Feilen-Systems.
Ein Vortrag, live aufgenommen beim letztjdhrigen
ROQOTS Summit 2 in San Diego. Sie ahnen, worauf ich
hinaus méchte. Riskieren Sieeinen Blick. Eswarnichtder
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beste Vortrag des Summit, aber er gibt lhnen die Mog-
lichkeit, die Perspektiven zu erkennen, die in einem sol-
chenVerfahrenliegen. ZweiVideokameras, dieeinefilmt
den Redner, die andere den Powerpointvortrag und
schon kdnnen Sie besagten Kongress tiberall auf der Welt
vor Ihrem Computer verfolgen.

Der Pianist Glenn Gould sagte, nachdem er zum ersten
Mal eine Musikaufnahme in Stereo gehdrt hatte: In 50
Jahren wird es keine Opernauffiihrungen mehr geben,
sondern jederhértsich unteroptimalen Bedingungen die
entsprechende Aufnahme in den heimischen vier Wan-
den an. Und auch wenn wir heute, rund 40 Jahre spéter,
wissen, dass noch immer ein Opernabend seinen eige-
nen Reiz, seine Anhanger und damit seine Berechtigung
hat und vermutlich noch langer haben wird, auch keiner
ernsthaft leugnen will, dass eine solche Live-Vorfiihrung
oder die Vorfiihrung eines Filmes auf einer GrofBlein-
wand eines Multiplexkinos dem Erlebniswert einer Film-
tibertragung im Fernsehen weit (iberlegen ist, so ist doch
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auf der anderen Seite unbestritten, dass eine gute Opern-
auffithrung ebenso wie ein guter Film auch im Fernsehen
sehenswertist. Und diestrifftauch auf zahnmedizinische
Fortbildungen zu.

Und falls Sie — abends, nach einem anstrengenden Ar-
beitstag — auf lhrer laptopbestiickten Couch der ,Praxis-
stress-Jetlag” ereilen sollte: Driicken Sie den Aus-Knopf
und schauen Sie morgen an der Stelle weiter, wo Sie auf-
gehort haben. Das ist ein Vorteil, den Thnen kein Kon-
gress, nur eine virtuelle Fortbildung bieten kann.

In diesem Sinne. Gehen Sie online. Am besten gleich
morgen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Hans-Willi Herrmann, Zahnarztpraxis im Dienheimer Hof
Mannheimer StrafSe 6, 55545 Bad Kreuznach

Tel.:0671/2 71 67, Fax: 06 71/48 12 63

E-Mail: haw2@gmx.de

wEndodontie obne Stress*
Praktisches Intensivseminar

In dem zirka vierstlindigen wissenschaftlichen Arbeits-
kurs werden sichere maschinelle Aufbereitungssys-
teme vorgestellt—eingebunden in praxisnahe Behand-
lungskonzepte, die den Richtlinien der E.S.E. (Europai-
sche Gesellschaft fir Endodontie) entsprechen. Im
praktischenTeil hatderTeilnehmerdie Moglichkeit, das
Arbeiten mit rotierenden NiTi- und Stahlinstrumenten
sowie moderne sichere Motoren zu testen und Pro-
blemstellungen zu erdrtern. Das Arbeiten unter dem
Operations-Mikroskop, das fiir entscheidende Arbeits-
phasen eine absolute Hilfe ist, nimmt in diesem Ar-
beitskurs einen festen Platz ein.

Fortbildungskurse Endodontie

Referent: Dr. Karl Behr

Kursgebdihr: 300,— € pro Teilnehmer

Kurse: 07.Mirz 2003 Koln
04. April 2003 Frankfurta. M.
11. April 2003 Berlin
09. Mai 2003 Leipzig
23.Mai 2003 Miinchen
04. Juli 2003 Frankfurta. M.
29. August 2003 Berlin
05. September 2003 Koln
01. Oktober 2003  Hamburg
10. Oktober 2003  Leipzig

Anmeldung und Information:

S.E.T. Systemvertrieb endotechnische Gerite GmbH, Johann-G.-GutenbergstrafSe 20, 82140 Olching
Tel.: 081 42/44 45 60, Fax: 081 42/4 44 56 30, E-Mail: info@set-dental.de

S ET

Hands-on-Kurse
wLet’s Talk About Endo*“
mit Dv. Thomas Clauder

13./14. Juni 2003
12./13. September 2003
28./29. November 2003

Information:

Dres. Clauder & Partner, Rahlstedter BahnhofstrafSe 33, 22143 Hamburg, Tel.: 040/6 77 14 41, Fax: 040/6 77 77 55

Hands-on-Kurs fiir Anfdnger:
Endodontie mit dem Mikroskop

16./17.Mai 2003 Miinchen

Information: www.ipi-muc.de

Anmeldung: IPI Miinchen, Rosenkavalierplatz 18, 81925 Miinchen, Fax: 0 89/92 87 84 11, E-Mail: info@ipi-muc.de
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Vorstand der DGEndo

Die DGEndo e. V. hat eine denkwiirdige und sebr erwibnenswerte Griindung erlebt.

1997 hat eine Gruppe von sieben engagierten Zahnirzten eine Ausbildung bei Prof. Kim

in Philadelphia erfabren, die sich nach ibrer Riickkehr zusammengefunden haben,

um eine Studiengruppe fiir Mikroskopie in der Zabnbeilkunde zu griinden.

| DR.NORBERT LINDEN/MEERBUSCH

Der Erfolg dieser Initiative zeigte sich in bestens besuch-
ten Fortbildungsveranstaltungenim AesculapiuminTutt-
lingen in den drei folgenden Jahren. Durch die Vielzahl
engagierter Kollegen angeregt — und auf besonderen
Hinweis von Dr. Fred Barbakow aus Ziirich—fand sichim
November 2001 ein kleiner Kreis zusammen, um die

Die Griindungsmitglieder der DGEndo (v.l.n.r.): Horst Schorm, Dr. Wolf
Richter, Kathrin Stryczek, Dr. Georg Lazar, Dr. Frank Ruckteschler, Dr.
Norbert Linden, Dr. Andrea Debes, Dr. Josef Diemer, Dr. Shiv Prashad,
Prof. Dr. Michael Baumann, Dr. Richard A. Hilger, Dr. Thomas Clauder
und Dr. Helmut Walsch.

Griindung einer — ldngst Gberfélligen — deutschen Ge-
sellschaft zu besprechen und deren Aufgabenbereich ab-
zugrenzen.

Sowurde am 12. Januar 2002 in Frankfurt ein Treffen an-
beraumt, in dem sich diese Gruppe formieren sollte. Zu
diesem Erstlingskreis gehdrten:

Kathrin Stryczek Frankfurta. M.
Dr. Andrea Debes Aschaffenburg
Prof. Dr. Michael Baumann  Koln

Dr. Thomas Clauder Hamburg

Dr: Josef Diemer Meckenbeuren
Dr: Richard A. Hilger Diisseldorf
Dr. Georg Lazar Buchholz

Dr. Norbert Linden Meerbusch
Dr. Frank Ruckteschler Biblis

Dr. Shiv Prashad Frankfurta. M.
Horst Schorm Brihl

Dr. Wolf Richter Minchen

Dr. Helmut Walsch Minchen
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Vondiesendreizehn Griindungsmitgliedern wurden sieben
per Mehrheitsbeschluss in den Vorstand gewahlt:
Dr. Josef Diemer Prasident
Prof. Dr. Michael Baumann ~ Vizeprasident
Dr. Norbert Linden Generalsekretar
Kathrin Stryczek Schatzmeisterin
Dr. Thomas Clauder Fortbildungsreferent
Dr. Wolf Richter Fortbildungsreferent
Dr. Helmut Walsch, MDS Fortbildungsreferent

Mit diesem Vorstand wurde die Deutsche Gesellschaft
fir Endodontie (DGEndo) gegriindet.

Im Folgenden werden die Vorstandsmitglieder im Ein-
zelnen vorgestellt.

Dr. Josef Diemer

Josef Diemer, geb. 1957, ist als selbststdndiger Zahnarzt
seit 1989 in Meckenbeuren niedergelassen. Durch seine
chirurgische Ausbildung als Assistent der Johannes-Gu-
tenberg-Universitat, Mainz,
wurde er 1988 zum Fiihren
des Titels ,Oralchirurg” be-
rechtigt. Er erwarb zudem
1999 die Anerkennung fir
den Tatigkeitsschwerpunkt
Implantologie des BDIZ, ist
seit2001 Spezialistfiir Paro-
dontologie der Deutschen
Gesellschaft fiir Parodonto-
logie und Spezialist fiir
Endodontie der European
Dental Association. Seit
1997 ister viel gefragter Re-
ferent Uiber Themen seiner
Behandlungsschwerpunkte. In seiner Praxistatigkeit
setzt er die Schwerpunkte auf Prophylaxe, Parodontolo-
gie, Endodontie, plastische Parodontalchirurgie, Implan-
tologie und festsitzende Front- und Seitenzahnrekon-
struktionen. Seine zusdtzlichen Qualifikationen beste-
hen in zahnérztlicher Hypnose der DGZH und MEG, als
NLP-Practitioner, zweimal (1997 und 2000) war er Teil-
nehmer des Mini-Residency-Programms bei Prof. Dr. S.
Kim an der University of Pennsylvania in Philadelphia,
USA.Wenn er nicht gerade engagiert behandelt, joggt er
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fir sein Leben gern oder ist mit dem Mountainbike
unterwegs. Er ist nach seinen eigenen Angaben an vielen
Dingen interessiert, die Leidenschaft in ihm erwecken,
sei es an der Musik, der Kunst oder den mannigfaltigen
kleinen Begebenheiten des Lebens, die zum Nachden-
ken anregen.

Univ.-Prof. Dr. Michael A. Baumann

Michael Baumann, geb. 1962, habilitierte sich 1993 in
Mainz mit dem Thema ,Die rdumliche Darstellung des
Endodonts”. 1994 erhielt er seine Professur fiir Zahner-
haltung und Parodontologie
ander Universitat K6In.Von
1993 bis 1999 hatte er den
Vorsitz der Arbeitsgruppe
Forschung des European Pa-
nel for Infection Control in
Dentistry und ist seit 1997
aktiv im Beirat des DAHZ.
1997 warerflir einen lange-
ren Forschungsaufenthalt
bei Prof. Syngcuk Kim in
Philadelphia, Department
of Endodontics der Univer-
sity of Pennsylvania. Er ist
wissenschaftlicher  Beirat
der DZZ, der ZWR und der russischen Zeitschrift ,Klini-
sche Zahnheilkunde”. 2002 erwarb er die , active mem-
bership” der European Society of Endodontics (ESE). Er
hatsich als Buchautor, durch vielfaltigeVortrage undVer-
offentlichungen in vielen nationalen wie internationalen
Zeitschriften einen sehr groRen Bekanntheitsgrad erwor-
ben. Seine vornehmlichen Arbeitsgebiete sind: End-
odontie, Parodontologie, zahnfarbene Restaurationen,
Magnetresonanztomographie und
-mikroskopie von Zahnen, Schutzhandschuhe und In-
fektionskontrolle. Die Interessensgebiete Michael Bau-
manns beschranken sich beileibe nicht nur auf den Be-
reich der Zahnheilkunde — obwohl er dort vornehmlich
arbeitet —, das Interesse fiir Philosophie und die Musik
machen ihn zu einem sehr interessanten Gesprachspart-
ner flir die Betrachtung von Wissenschaft als nicht sys-
temimmanenter Beobachter.

Dr. Norbert Linden

Norbert Linden, geb. 1956, erfuhr zundchst eine Ausbil-
dung zum Musiker (Klarinettist). Nach dem Studium der
Zahnheilkunde an der Heinrich-Heine-Universitat,
Disseldorf, lieR er sich 1983 in Meerbusch-Buderich in
eigener Privatpraxis nieder. Er ist seit 1984 Mitglied der
Studiengruppe fiir restaurative Zahnheilkunde, Griin-
dungs- und ehemaliges Vorstandsmitglied der Studien-
gruppe fiir Mikroskopie in der Zahnheilkunde, Mitglied
der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP),
Mitglied und Fellow Member der International Academy
of Gnathology (IAG). 1997 nahm er an einer Ausbildung
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fir Endodontie bei Prof. Kim
in Philadelphia (USA) teil,
die ihn bewog, sich dem
endodontischen Tatigkeits-
schwerpunkt mit Hilfe des
OP-Mikroskops besonders
zu widmen. Ebenfalls1997
wurde er mit dem precision
award der IAG fiir seine Pra-
sentation der DCP®-Technik
in Interlaken ausgezeich-
net. Er ist Mitinhaber eines
internationalen Patents zur
Herstellung von perfektem
Zahnersatz und Mitgriinder der InnoDenTech GmbH. In
seiner Praxis setzt er seine Tatigkeitsschwerpunkte in die
mikroskopische Endodontie (Mikroskop unterstiitzte
Waurzelkanalbehandlungen), die endodontische Mikro-
chirurgie, in die dsthetische Parodontalchirurgie und die
restaurative Prothetik. Zu seinem Studium der Zahnheil-
kunde erfuhrer noch eine private Ausbildung zum Zahn-
techniker und er fertigt seine restaurativen Arbeiten im
Wesentlichen selbst. Durch Aufwachskurse und Kurse in
Funktionsanalytik und -therapie erlangte erschonin den
achtzigerJahren einen Bekanntheitsgrad, seine Kurse der
DCP®-Technik sind weithin bekannt. Neben seiner
zahndrztlichen Tétigkeit ist er noch als Musiker, Schau-
spieler und Schriftsteller tdtig. Unter dem Pseudonym
Lennart Nezogé wurde im Jahre 2000 sein erster Roman
veroffentlicht.

Kathrin Stryczek

Kathrin Stryczek, geb. 1965, ist seit 1991 in zahnirzt-
licher Gemeinschaftspraxis mit Dr. Horst Meyer in Frank-
furt niedergelassen. lhren Arbeitsschwerpunkt setzt sie
auf dsthetische Zahnheil-
kunde und mikroskopische
Endodontie. Durch zahlrei-
che Fortbildungen bei Peter
Velvart, Zirich, und Prof.
Kim in Philadelphia (USA)
erwarb sie sich die Kennt-
nisse fiir das Arbeiten mit
dem OP-Mikroskop. Sie ist
[nitiatorin, Mitbegriinderin
und ehemalige Vorsitzende
der  Studiengruppe fiir
Mikroskopie in der Zahn-
heilkunde. Ihre unermiidli-
che Entwicklungs- und Or-
ganisationstatigkeit hat schlussendlich tiber die Studien-
gruppe flr Mikroskopie zur Griindung der DGEndo ge-
fihrt. AuRerhalb des mikroskopischen Arbeitsfeldes hat
sie die Leidenschaft fiir Stdafrika entdeckt, nicht nur
wegen der wunderschénen Gegend, die sich dort zeigt,
sondern auch wegen der mannigfaltigen Rebstocke, de-
ren Produkt—einmal genossen —in vielerlei gentisslicher
Hinsicht seines Gleichen sucht.
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BUCHREZENSION

Fiir Sie gelesen

Versebentlich mit Ca(OH), gefiillte periapikale
Lisionen (Fallbericht)

De Moor RJG, DeWitte MJC. Periapical lesions acci-
dentally filled with calcium hydroxide. Int Endod ] 2002:
35:946-58.

Die Autoren evaluierten nach eineinhalb bis acht Jahren
zwolf Falle (an elf Patienten), bei denen versehentlich
Ca(OH), jenseits des Apex appliziert wurde. Die endo-
dontische Therapie war bei neun Frontzahnen durch ein
akutes Trauma notwendig geworden, bei drei Zdhnen lag
eine Pulpanekrose nach Fiillungstherapie vor. Nach Trep-
anation und Aufbereitung wurde entweder die Ca(OH),-
Paste Reogan-Rapid (Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
oder Calxyl (Otto, Frankfurt, Deutschland) als inter-
medidre Einlage appliziert. Anhand der zwischenzeit-
lichen rontgenologischen Kontrolle musste eine akzi-
dentelle UberfUlIung desWurzelkanals mit Ca(OH), fest-
gestellt werden. In der folgenden Sitzung berichteten
sechs der elf Patienten, dass sie einen Tag nach Ca(OH),-
Applikation milde bis starke Schmerzen hatten, bei neun
der elf Patienten musste auch eine diffuse Schwellung der
oralen Mukosa festgestellt werden. Die Schmerzen lie-
Ren innerhalb von zwei Tagen nach, bei zwei Patienten
dauerte dies etwas ldnger. Ein Patient hatte extreme
Schmerzen und eine extraorale Schwellung am Tag nach
Applikation der medikamenttsen Einlage. Die Nach-
untersuchungen nach eineinhalb bis acht Jahren zeigten
klinisch symptomfreie Zdhne, die alle radiologisch An-
zeichen einer Heilung aufwiesen. Das Uberschissige
Ca(OH), war nur in acht von zwolf Fillen resorbiert, es
dauerte jedoch mehr als sechs Monate, bis alle periradi-
kuldren Aufhellungen verschwunden waren. Die Auto-
ren schlussfolgern, dass trotz der hohen Alkalinitdt von
Kalziumhydroxidpasten, deren Uberfiillung nur zu einer
milden und voriibergehenden Gewebeirritation fiihre,
die die apikale Heilung letztlich nicht beeintrachtige.
Trotzdem werde von einer willentlichen Uberfiillung ab-
geraten.

Provisorische Versorgung endodontisch
bebandelter Zahne

Naoum HjJ, Chandler NP. Temporization for endodon-
tics. Int Endod ] 2002; 35: 964-78.

In diesem Ubersichtsartikel gehen die Autoren umfas-
send auf die Dichtigkeit verschiedener provisorischer
Fillungsmaterialien ein, indem die meisten in der Lite-
ratur verfligbaren entsprechenden Studien evaluiert wer-
den. Zinkphosphatzement, Polycarboxylatzement und
Guttapercha werden wegen mangelnder Dichtigkeit als
tempordre koronale Fillungsmaterialien abgelehnt.
Controvers wird die Applikation von Zinkoxid-Kalzium-
sulfat-Préparaten (z. B. Cavit) diskutiert. Wéhrend einige
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In-vitro-Studien eine gute Dichtigkeit belegen, konnte in
diversen anderen Studien das Gegenteil gezeigt werden.
Die Autoren kommen zu der Empfehlung, dass Zinkoxid-
Kalziumsulfat-Praparate nur kurzzeitig und in kleinen
Kavitdten eingesetzt werden sollten. Zinkoxideugenol-
haltige Materialien (z.B. IRM) kdnnen u.a. nach Aus-
wertung von In-vivo-Studien wdhrend der endodonti-
schen Behandlung vorallen Dingen bei Anmischung mit
niedrigem Puder-Flissigkeits-Verhaltnis einen addqua-
ten Schutz bieten. Fiir etwas ldngerzeitigen Einsatz eig-

4
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netsich Glasionomerzement. Betont wird von den Auto-
ren, dass die Applikation von Wattepellets mit grofRer
Vorsichtstattfinden sollte. Aus der Kavitdt herausragende
Wattefasern konnen einen Pfad fiir Mikroorganismen
bieten und die weiche Watte kann die Stabilitdt der pro-
visorischen Deckversorgung gefdhrden. Aullerdem wird
der Schutz fiir den Zahn um so besser, je groRer die
Schichtdicke des eingebrachten tempordren Fiillungs-
materials ist. Von daher sollte diese nicht zu Gunsten des
Wattepellets geopfert werden. Es wird demzufolge gera-
ten, nur eine kleinstmdgliche Menge an Watte gezielt
tiber den Kanaleingdngen zu platzieren. Zusammenfas-
send empfehlen die Autoren eine schnellstmdgliche de-
finitive Versorgung des endodontisch behandelten Zah-
nes.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Claudia R. Barthel

Abteilung fiir Zahnerhaltung und Priventivzahnmedizin
Charité der Humboldt-Universitdt Berlin
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

E-Mail: claudia. barthel@charite.de
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Aufnahmeantrag

Ich beantrage gemanB §3 die Mitgliedschaftin der
Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie e.V. (DGEndo)

Name Vorname

Titel Geburtsdatum

Beruf

StraBe PLZ Wohnort

Telefon Telefax

E-Mail

Ich bin ) selbststandig [ Assistent | Hochschulangehériger
[dandere (bitte angeben)

Folgende Kollegen befirworten meine Aufnahme und bestatigen, dass die Aufnahmevorausset-
zungen nach §3 Abs. 1a—c erfullt sind.

1.

Ort, Datum Unterschrift

Bemerkungen:

Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

An (Zahlungsempfanger)
Deutsche Gesellschaft fur Endodontie e.V., Griineburgweg 12, 60322 Frankfurt am Main

Name, Vorname und genaue Anschrift des Kontoinhabers:

Name Vorname

StraBBe PLZ Wohnort

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen
wegen (Verpflichtungsgrund, ggf. Betragsbegrenzung)

Jahresbeitrag fiir die Mitgliedschaft in der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie e.V.”

bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Girokontos Nr.

bei (kontofuhrendes Kreditinstitut)

Bankleitzahl durch Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kon-
tofUuhrenden Kreditinstituts (siehe oben) keine Verpflichtung zur Einlésung.
Teileinlésungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum

Unterschrift(en) des/der Zahlungspflichtigen







