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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Seitder Einfihrung der Nickel-Titan-Instrumente im Jahr
1988 hat sich unser Aufbereitungskonzept dramatisch
verandert. Das heilst: Wir feilen nicht mehr, nein—wir ro-
tieren. Waren es am Anfang nur einige wenige Systeme,
so sind heute mehr als zwanzig verschiedene NiTi-Sys-
teme am Markt. Und jahrlich werden es mehr. Die Indus-
trie andert fleiBig das Instrumentendesign: Sie variiert
den Querschnitt und die Schneidekanten, um damit die
Effektivitit zu erhohen, und durch kiirzere Arbeitsteile
soll die Torsion der neuen Wurzelkanalsysteme verrin-
gert werden. Im Endeffekt haben diese Systeme mit den
alten, uns so vertrauten Stahlinstrumenten nichts mehr
gemeinsam. Die Stahlinstrumente waren durch die ISO-
Norm klar klassifiziert: Bei Instrumenten mit gleichem
Design und Durchmesser waren das Bruchdrehmoment
bzw. der Deflexionswinkel sehr dhnlich. Bei den neuen
Nickel-Titan-Instrumenten dagegen ist von einer ein-
heitlichen Norm kaum mehr etwas zu erkennen: Die
technischen Daten unterscheiden sich von System zu
System.

Umso lobenswerter ist es, dass sich die Instrumenten-
hersteller darauf geeinigt haben, zumindest das Bruch-
drehmoment bei allen NiTi-Instrumenten einheitlich zu
bestimmen — und zwar drei Millimeter von der Spitze,
wie auch schon bei den alten Stahlinstrumenten Gblich.
Mit welchem Arbeitsdrehmoment — also mit welcher
Kraft das Instrument rotieren wird — wurde jedoch nicht
festgelegt. Folglich kann dieses Arbeitsdrehmoment bei
einigen Instrumenten auch tiber dem Bruchdrehmoment
liegen —und das mit fatalen Folgen, ndmlich dem Bruch.
John McSpadden, amerikanischer Endodontologe und
einer der flihrenden Entwickler von Nickel-Titan-Instru-
menten, hat die Arbeitsdynamik in einer Formel zu-
sammengefasst:

Bruchdrehmoment
Arbeitsdrehmoment

Sicherheitsquotient =
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Je kleiner der Sicherheitsquotient, umso groRer ist die
Gefahr eines Bruches; ist er kleiner als eins, kommt es
zum Bruch. Das heillt: Wird das Instrument mit einer
Kraft rotiert (Arbeitsdrehmoment), die tiber der Bruch-
grenze (Bruchdrehmoment) liegt, so ist ein Bruch vor-
programmiert.

Unsere Aufgabe als Zahnarzte ist es nun, mitden uns an-
gebotenen Winkelstiicken und Endomotoren so zu ar-
beiten, dass das Frakturrisiko bei gleichbleibender Effek-
tivitat minimiert wird. Unter dieser Pramisse machen die
neuen Nickel-Titan-Instrumente die Wurzelkanalbe-
handlung angenehmer und einfacher. Ob sie jedoch im
Vergleich zu den alten Stahlinstrumenten auch zu bes-
seren klinischen Erfolgen flihren, muss sich erst noch
zeigen. Denndie Nickel-Titan-Instrumente sind keine al-
lein selig machenden Wundermittel. Derjenige, der de-
ren Anwendung nicht in ein aseptisches Behandlungs-
konzept mit einplant, wird auch weiterhin mit einer ho-
hen Misserfolgsrate rechnen mussen.

Fazit: Ohne spezielle und geeignete Motoren und Win-
kelstiicke —so es sie denn gibt — sollte im Kanal nicht ro-
tierend gearbeitet werden, da das Bruchrisiko sonst zu
grof ist. Des Weiteren darf der Einsatz von Nickel-Titan-
Instrumenten in seiner Bedeutung fiir den Behandlungs-
erfolg als Ganzes nicht tiberschétzt werden. NiTi-Instru-
mente sind nicht mehr als hilfreiche Werkzeuge im Rah-
men eines stimmigen Gesamtkonzepts, das alle Schritte
der Wurzelkanalbehandlung — von der Diagnose tiber
die Wurzelfillung bis hin zur postendodontischen Ver-
sorgung —umfasst.

lhr

[

Dr. Karl Behr
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Nickel-Titan-Instrumente

| DR.KARL BEHR/EICHENAU |

Nickel-Titan oder NiTiNOL, wobei NiTiNOL als Akronym fir
Naval Ordnance Laboratories steht, wurde als Werkstoff ur-
spruinglich fur die US-Armee entwickelt. Die am Markt be-
findlichen Nickel-Titan-Instrumente bestehen meistens aus
55 % Nickel und 45 % Titan. Diese Materialzusammenset-
zunggibtden Instrumenten ihre grole Flexibilitdt. Kommtes
unter einer Belastung zu einer Verformung und erneuter
Riickstellung spricht man von einem elastischen Verhalten.
Diese Materialeigenschaft sowie der Memory-Effekt erlau-
ben es den Instrumenten, obwohl sie durch Torsionskrafte
verformt werden, sicher in gekriimmten Wurzelkanélen zu
arbeiten. Dabei muss der Antrieb aber eine konstante Ge-
schwindigkeit haben und die bohrerspezifischen Kennli-
nien, wie elastische und plastische Verformungsgrenze, ab-
gespeichert sein. Je mehr das Instrument durch das Arbeits-
drehmoment tordiert wird, desto mehr wird die kristalline
Struktur plastisch verformt. Zu groBRe plastische Verformung
fuihrt zu einer schnelleren Ermtidung der Feilen. Alle Nickel-
Titan-Instrumente mussen deshalb miteiner stets gleich blei-
benden Geschwindigkeit rotierend in den Wurzelkanal ein-
gefiihrt werden. Sie diirfen nur von einem speziellen Endo-
dontie-Motor oder -Winkelstiick mit einstellbarem Dreh-
moment angetrieben werden. Die hohe Flexibilitat der
Nickel-Titan-Instrumente erlaubt auch die Aufbereitung von
extrem gekrimmten Wurzelkandlen, ohne grofSe apikale
Verdnderung. DerZeitaufwandistwesentlich geringeralsbei
der Handaufbereitung mit Stahlinstrumenten. Umfangrei-
che Versuchsreihen in Glasgow und Goéttingen bestatigen
dies fur alle NiTi-Instrumente. Diese und viele andere posi-
tive Untersuchungen haben dazu gefiihrt, dass diese Instru-
mente auch Einfluss in die universitare Ausbildung gefunden
haben. Einige deutsche Hochschulen bilden ihre Studenten
nur noch mit rotierenden NiTi-Instrumenten aus.

Die Vickers-Harte (HV) von Nickel-Titan liegt zwischen
303-362. Stahl istmit 522-542 HV wesentlich hérter. Daher
wadre es besser, wegen der geringeren Kosten und der grofe-
ren Schneidleistung in den Bereichen, wo man die Flexibi-
litat von Nickel-Titan-Instrumenten nichtbendtigt, besser auf
Stahlinstrumente zurtickzugreifen. Die Produktion von
Nickel-Titan-Instrumenten istsehr aufwandig, was die hohe-
ren Kosten rechtfertigt. UnregelmaRigkeiten bei der Produk-
tion und der Einfluss von NaOCl erhchen die Korrosion der
Instrumente. 5% NaOCl16stTiin 30 Minutenan. Dasist zwar
furdenklinischen Gebrauch irrelevant, wenn das Instrument
aber in einem mit NaOClI gefiillten Behdlter zwischengela-
gertwird, so kann es doch durch die Korrosion zu einem vor-
zeitigen Ermidungsbruch fiihren. Sterilisationszyklen im
Autoklaven konnen diesen Effekt verstarken. Fast alle Instru-
mente, bis auf z.B. Quantec SC, haben eine nichtschnei-
dende Instrumentenspitze. Bevor mansie einsetzt, mussman
manuell sondieren. Alle Systeme bis auf Lightspeed haben
variable Konizitaten. Sie miissen mit einem speziellen Pra-
parationskonzept angewandt werden. Mit Nickel-Titan-Ins-
trumenten ist es nicht moglich, Stufen im Wurzelkanal zu
sondieren, da man sie nicht vorbiegen kann. Da die rotie-

6

rende Aufbereitungeinenkreisrunden Kanal hinterlésst, blei-

ben viele Kanalabschnitte uninstrumentiert. Es muss aus-

reichend lange gesplilt werden. Schlitzformige Kanalab-
schnitte konnen nicht instrumentiert werden.

UmdieAufbereitung mitrotierenden Bohrern zu erleichtern,

sind einige prinzipielle Regeln einzuhalten:

I Sorgfdltige Zugangskavitdt — alle storenden Dentintber-
hange miuissen beseitigt werden.

I Einsatz optimal schneidender Instrumente — effektiv

schneidende Instrumente generieren weniger Drehmo-

ment und benétigen deswegen weniger Druck beim Vor-
dringen.

Einsatz von Feilen mit modifizierten Querschnitt — Feilen

mit K- und H-férmigem Querschnitt bendtigen weniger

Drehmoment als solche mit U-formigem.

I Je mehr Spiralen ein Instrument pro mm hat, desto groRer
ist das Drehmoment beim Arbeiten. Das bedeutet mehr
Stress fuir das Material, aber auch mehr Flexibilitat.

I Je weniger Spiralen ein Instrument pro mm hat, desto

widerstandsfdhiger ist es gegen Bruch, aber auch weniger

flexibel.

Instrumente mit unterschiedlichen Steigungswinkeln der

Schneiden minimieren die Tendenz des Verschraubens.

Fir grolRere Kanalkrimmungen eignen sich 02-getaperte

oder Lightspeed Instrumente.

Einsatz kurzer Instrumente — Reduzieren Sie die Kontakt-

flache lhrer Instrumente. Wird der Kanal abschnittweise

aufbereitet, hat nicht die gesamte Schneideflache Kontakt
mit der Kanalwand; dies minimiert die Frakturgefahr.

Arbeiten Sie immer im feuchten Milieu, benutzen Sie Che-

latoren.

Manuelles Sondieren des Wurzelkanals vor dem Einsatz

der NiTi-Instrumente ist zwingend notwendig, da die Ins-

trumentenspitzen der Bohrer nicht schneiden.

Vorsichtbei schnell rotierenden Instrumenten —mithoéherer

Drehzahl nimmt die Gefahr eines Ermiidungsbruches zu.

Materialermtdung im gekrimmten Kanal — Die Belastung

eines Instrumentes und damit die Materialermtidung ist

starker, je groRer die Kanalkriimmung ist. Unbedingt Her-
stellerangaben beachten.

Step-back versus Crown-down — 25 % aller Wurzelkanile

lassen sich nur mit der Step-back-Methode aufbereiten.

Arbeiten Sie moglichst ohne apikalen Druck.

Besuchen Sie Schulungskurse.

Schétzen Sie lhre Reaktionszeitrichtigein, sie liegtetwabei

0,5 Sekunden, bei der tblichen Arbeitsgeschwindigkeit

bricht das Instrument bereits nach 0,3 Sekunden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl Behr

BahnhofstrafSe 10, 82223 Eichenau

Tel.: 081 41/53 46 60, Fax: 081 41/5 34 66 13
E-Mail: dr.behr@t-online.de
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ACURATA

acurata Dental

Schulstr. 25

94169 Thurmansbang

Web: www.acurata-dental.de

E-Mail: acurata.verkauf@t-online.de

Direktvertrieb

Endostar

015-040

19+25mm

10-2 %

Sicherheitsspitze

wechselseitig

siehe Konizitét

500 min”'

abhéngig von der Kriimmung des Kanals

5 Stiick 36,75 €

7
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BRASSELER

BRASSELER

DENTSPLY
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1 GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo, Germany
Web: www.kometdental.de
www.komet-mfile.de
E-Mail: info@brasseler.de

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG

Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo, Germany

Web: www.kometdental.de
www.komet-mfile.de

E-Mail: info@brasseler.de

DENTSPLY Maillefer
De-Trey-Str. 1

78467 Konstanz

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

2 Direktvertrieb in Deutschland und Osterreich

Direktvertrieb in Deutschland und Osterreich

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-Str. 1

78467 Konstanz

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

3 MFile System zur maschinellen Wurzelkanal-Aufberei-

tung mit 3 Instrumenten

FC-Feilen: Wurzelkanalinstrumente aus Nickel-Titan mit
TiN-Beschichtung fiir effektive Schneidleistung bei der
Handaufbereitung gekriimmter Kandle

ProFile

4 150030, 035, 040, 045

1S0015-080

Profile Os: 20/30/40/50/60/80
Profile .06: 15/20/25/30/ 35/ 40
Profile .04: 15/20/ 25 /30/ 35/ 40/ 45/ 60/ 90
Profile .02: 15/20/ 25/ 30/ 35/ 40

5 25mm

25mm

Profile Os: 19mm

Profile .06: 21 mm/25 mm

Profile .04: 21 mm/25 mm/31 mm
Profile .02: 21 mm/25 mm

6 Aufbereitungsergebnis von apikal 2 % zu koronal 6 %

2%

Profile Os: 5 %-8 %
Profile .06: 6 %
Profile.04: 4 %
Profile .02: 2 %

7 nicht schneidend

nicht schneidend

nicht schneidend

8 spezifisch auf den Einsatzbereich abgestimmt (koronal,

mittel, apikal)

Schneidenform nach IS0 3630

drei nichtschneidende ,Kufen“ = Radial Land

9 Drallwinkel MFile 1 ca. 20°; Drallwinkel MFile 2 dyna-
misch von 40° im Spitzenbereich zu 20° im koronalen

Schneidenbereich; Drallwinkel MFile 3 ca. 20°

Feilen Typ H, Feilen Typ K, Reibahlen Typ K

gleichméBige Abstédnde der Schneiden; variable Spiral-
nutwinkel

10 MF1:3-Schneider; MF2: 3-Schneider mitdynamischem typenspezifisch Radial Land mit U-shape
Drallwinkel; MF3: 4-Schneider
1 500 U/min, drehmomentkontrolliert Handaufbereitung 150 bis 350 U/min
12 fiir ca. 5 Kanale k.A. max. 510 Wurzelkanale (Abhéngig von der Anatomie

der Kandle, der Arbeitszeit und der Geschwindigkeit)

13 34,00 € zzgl. ges. MwsSt. (6 Stiick)

15,60 € zzgl. ges. MwSt. (6 Stiick)

8
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DENTSPLY

DENTSPLY Maillefer
De-Trey-Str. 1

78467 Konstanz

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

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-Str. 1

78467 Konstanz

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

SystemGT

20/30/40

18 mm/21 mm/25mm

10 %/8 %/6 %/4 %

nicht schneidend

drei nichtschneidende ,Kufen* =Radial Land

variabler Spiralnutwinkel

Radial Land mit U-shape

150 bis 300 U/min

max. 510 Wurzelkanale (Abhéngig von der Anatomie
der Kandle, der Arbeitszeit und der Geschwindigkeit)

empf. VK 34,63 € (6 Stiick)

9
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JADENT

i

1 SybronEndo, USA JS Dental Sendoline, Schweden
196 N. Salem Road, P.0.Box 904 Haukadalsgatan 12
Ridgefield, CT 06877, USA S-16493 Kista
Web: www.jsdental.com Web: www.sendoline.se
E-Mail: info@jsdental.com E-Mail: info@sendoline.se
2 Jadent Loser & Co. GmbH Loser & Co. GmbH
Ulmer Str. 126 Postfach 1008 29 Postfach 1008 29
73431 Aalen 51308 Leverkusen 51308 Leverkusen
Tel.:07361/37980 Web: www.loser.de Web: www.loser.de
Fax:07361/3798 11 E-Mail: info@Ioser.de E-Mail: info@loser.de
Web: www.jadent.de
E-Mail: info@jadent.de
3 Quantec Ni-Ti-Feilen Mity Roto File NiTiTEE Files
4 15015, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 1S015-1S0 80 1S0 15-1S0 30
5 17mm, 21 mm, 25 mm 21mm/25mm 23 mm, taper 12: 17 mm
6 02,03, 04,05, 06, 08,10, 12 taper .02 taper .02,.04, .06, .08, .12
7 LX nicht schneidend, SC kontrolliert schneidend nicht schneidend nicht schneidend
8 2 3 Schneiden gleichméBig 2 Schneiden (4 Schneiden) gleichférmig
9 gering positiv negativ S-File: aktiv, K-File: neutral
10 = U-File S-File, K-File (taper .08 und .12)
1 350 280-350 UPM 280-350 UPM
12 je nach Anwendung ca. 5 Kandle taper .02—.06: 5 Falle, ab taper .08 auch héufiger
13 36,00 € zzgl. MwSt. Packg. (6) 28,90 € Packg. (8)29,90€

10
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VDW

VDW GmbH

Bayerwaldstr. 15

81737 Miinchen

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

VDW GmbH

Bayerwaldstr. 15

81737 Miinchen

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

FlexMaster

020-070

21,25,28mm

2%,4%,6 %

fiihrend

Typ K, Anzahl ist gréBenabhéngig

groRenabhangig

Dreikant, konvex, negativer Spanwinkel

280U.p.M.

8-mal

27,95€

1N
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Die ProTaper Technik*

Teil 2: Endodontie vereinfachen

Das Ziel der Artikelserie ,,Ruddle on Rotary“ ist es, dem Zahnarzt Informationen zu

vermitteln, die belfen, Wurzelkandle in Vorbereitung fiir die dreidimensionale Obturation

vorhersagbar auszuformen. Dabei soll die sichere Anwendung von permanent rotierenden
Nickel-Titan-(NiTi-) Feilen vermittelt werden. Eine Zusammenfassung der Artikel
»Ruddle on Rotary®, die kiirzlich in Dentistry Today erschienen, beschrieben das Konzept,

welches die Basis fiir eine erfolgreiche Praparation des Wurzelkanalsystems bildet."?

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

Dervorliegende Artikel fasst kurz die ProTaper Feilen zu-
sammen und beschreibtsodann die Technik der Formge-
bung (Shaping) und Kriterien fiir die Endbearbeitung (Fi-
nishing). All dies dient dazu, die mechanischen Vo-
raussetzungen fiir die dreidimensionale Fiillung des
Wurzelkanals zu schaffen.?

Die ProTaper Feilen

Die neuen ProTaper Instrumente (Dentsply Tulsa Dental;
Tulsa, Oklahoma, und Dentsply Maillefer, Konstanz)
stellen einen revolutiondren Fortschritt fiir die Wurzel-
kanalbehandlung dar (Abb. 1).* Das ProTaper-System
wurde entworfen, um die geringste Anzahl an Instru-
menten bereitzustellen, die eine tiberlegene Flexibilitét,
uniibertroffene Effizienz und verbesserte Sicherheit bie-
ten. Weiterhin ist das ProTaper Konzept logisch, die Rei-
henfolge der Instrumente einfach zu verstehen und die
Technik leicht zu erlernen. Die Grundsequenz besteht
aus drei ,Shaping” und drei ,Finishing” Feilen. Die Sha-
ping Files haben progressiv zunehmende Konizititen
(taper) Uber die gesamte Lange ihrer Schneiden hinweg.
Dies erlaubt den Instrumenten, sich jeweils in einer spe-
zifischenRegion des Kanals zuengagieren, zu schneiden
und zu préparieren. Die Finishing Files haben variable
Spitzendurchmesser D, sowie wechselnde Konizitdten.
Sie wurden entworfen, um einerseits das apikale Drittel

Abb. 1

* Erschienenin , Dentistry Today* Oktober 2001
** Ubersetzung Univ.-Prof. Dr. med. dent. Michael A. Baumann/Kéln

optimal bearbeiten zu kénnen und andererseits zwi-
schen der Formgebung am Kanalende und dem mittleren
Kanaldrittel einen glatten Ubergang zu vermitteln. Ob-
wohl die ProTaper Instrumente in der Werbung und Ver-
kaufsstrategie flir anatomisch schwierige und stark ge-
krimmte Kanile positioniert wurden, entdeckte man bei
der klinischen Anwendung, dass diese Instrumente auch
bei einfachen und geradlinigen Fallen gut einsetzbar
sind. Um die Geometrie, die charakteristischen Merk-
male, die Vorteile sowie Richtlinien zur Nutzung
zuverstehen, wird dem Leserempfohlen, den vorherigen
Artikel ,Der Vorteil von ProTaper: Die Zukunft der En-
dodontie gestalten” zu lesen (Endodontie Journal
1/2003).°

Die ProTaper Technik

Man sollte sich vor Augen flihren, dass ein vollstandiger
endodontischer Erfolg sowohl moglich als auch erreich-
bar ist.>® Sicherlich, ein Satz endodontischer Feilen al-
leine kann weder das Wurzelkanalsystem reinigen, noch
Erfolg garantieren. Dennoch erleichtert die Nutzung ei-
nes geeigneten Instrumentariums in Verbindung mit der
konsequenten Befolgung fundamentaler Prinzipien,
dass jeglicher Fall einem erfolgreichen Abschluss zuge-
flhrt wird. Dieser Artikel wird die ProTaper Technik und
Abschlusskriterien betonen, die Verwendung finden
konnen, um Wurzelkandle vorhersagbar fir eine dreidi-
mensionale Fillung vorzubereiten (Abb. 2).3

Bedeutung der Zugangskauvitit

Die Prdparation des Wurzelkanals kann erst beginnen,
wenn ein geradliniger Zugang zu den Kanaleingdngen
hergestellt wurde.? Bei Zdhnen mit Kalzifikationen kann
das Dentin prizise abgetragen und die Kanaleingdnge
schneller identifiziert werden, wenn man abgewinkelte,
parallelwandige und abrasiv beschichtete Ultraschall-
instrumente zur Hand nimmt (ProUltra Endo Tips, Dent-
sply Tulsa Dental; Tulsa, Oklahoma, und Dentsply Mail-
lefer, Konstanz).'® Die Kombination von Mikroskop und
Ultraschall hat die ,Mikroschall“-Techniken befliigelt.

ENDODONTIE JOURNAL 2/2003



Abb. 3

Abb. 4

Dies hat die Lokalisation der zuriickgewichenen und
versteckten Kanaleingdnge dramatisch verbessert. Wenn
Kanaleingdnge erst einmal gefunden und dargestellt
werden konnten, konnen sie mit einem oder mehreren
Gates-Glidden-Bohrern aufgeweitet werden. Die Be-
achtung kleinster praparatorischer Details bei der end-
gliltigen Ausgestaltung der Zugangskavitdterleichtertdie
anschlieBende Formgebung des Wurzelkanals. Eine Zu-
gangskavitdt ist dann fertig gestellt, wenn Handfeilen
leicht durch die Zugangskavitat gefiihrt werden konnen,
leicht an glatten axialen Wanden entlanggleiten, die
ohne Stufe oder Ubergang in die erweiterten Kanalein-
gange libergehen und miihelos in das darunter liegende
Waurzelkanalsystem inseriert werden kénnen (Abb. 3).

Praparation der koronalen zwei Drittel

Stelltman zundchstdie ersten zwei koronalen Drittel des
Kanals darundformtsie dann aus, bevor man das apikale
Drittel darstellt und ausgestaltet, so bedeutet das einen
dreifachen Vorteil >'" Die vorbereitend erweiterten Ka-
ndle:

1. vergroBern das Volumen der Spiillésung und damit
auch das Potenzial fir die Reinigung

2. schaffen einen verbesserten Weg fiir eine effektivere
Debrisentfernung; und

3. erlauben einen optimalen Zugang und gewdhren
eine bessere Kontrolle bei der Praparation der Mikro-
anatomie des apikalen Drittels.

Dieses Konzept, zuerst den Kanal vorbereitend zu er-
weitern, bevor das apikale Drittel abschliefend ausge-
formt wird, ist analog zum Vorgehen bei der Kronenpra-
paration, bei dem zundchstder Zahn insgesamtreduziert
wird, bevor die Kronenrdnder abschlieBend ausgestaltet
werden.

Erkundung der koronalen zwei Drittel

Wenn dergeradlinige Zugangabgeschlossenist, wird die
Aufmerksamkeit der Préparation des Wurzelkanals zu-
gewandt. Die Pulpakammer wird randvoll mit 5,25-pro-
zentigem NaOCl| oder einem viskésen Chelator gefiillt.
Anhand der prdoperativen Rontgenbilder werden die
kleineren Edelstahlfeilen abgemessen und vorgebogen,
um die angenommene Arbeitsldnge und Krlimmung zu
bestatigen. Edelstahlfeilen mit 2 Prozent Konizitdt (taper
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.02)undderDicke #10oder #15 sind die Instrumente der
Wabhl, um die oberen zwei Drittel des Kanals zu erkun-
den. Damit erhdlt man umgehend Informationen:

1. Uber den bestehenden Durchmesser des Kanals

2. obeingeradlinigerkoronalerundradikuldrer Zugang
besteht, der dadurch bestétigt wird, dass der Handgriff
der Feile entweder innerhalb der Lingsachse des Zahnes
zu liegen kommt oder nicht, und

3. ob eine geradlinige oder komplexe Anatomie in die-
sen koronalen zwei Dritteln des Wurzelkanalsystems
vorliegt.

Feilen zur Erkundung (Scouter Files) nutzt man, um aus-
reichend Platz zu schaffen oder den vorhandenen Platz
zu verifizieren. Schlielich wird damit abschliefend be-
statigt, dass ein glatter, reproduzierbarer Gleitweg fiir ro-
tierende Instrumente besteht.

Direktnach dem Schaffen eines Zugangs bieten die meis-
ten Kandle Giber eine gewisse Strecke Platz fiir eine #10er
Feile. Diese Feile wird in den Kanal eingefiihrt und pas-
siv nach apikal bewegt, indem der Griff vorsichtig vor
und zuriick bewegt wird. Das Ausmals der Bewegung
spielt sich Ublicherweise im Rahmen einer Bewegung
um 15° im Uhrzeigersinn (clockwise), gefolgt von einer
Bewegung von 15° entgegen dem Uhrzeigersinn (coun-
ter clockwise) ab. Die Wiederholung dieser reziproken
Bewegung fiihrt zu einem apikal gerichteten Fortschrei-
ten und bringt das Instrument automatisch tiefer und tie-
ferin den Kanal (Abb. 4). Im klinischen Alltag gibt es nur
zwei Moglichkeiten beim Versuch, einen Kanal zu pas-
sieren:

1. In geradlinigeren Kandlen wird die reziproke Feilen-
bewegung die Feile passiv durch das Kanalsystem brin-
gen und an die Arbeitsldnge heranfiihren.

2. Ineherengen und gekrimmten Kandlen ist die apikal
gerichtete Bewegung des Instruments oftmals begrenzt
da die Konizitdt des Instruments die des Kanals tber-
steigt.

Wie auch immer, bei der vorgestellten Strategie sollte
niemals der Versuch unternommen werden, den End-
punkt wahrend der initialen Phase der Kanalerkundung
zu erreichen. Wenn die #10er Feile ganz leicht die obe-
ren zwei Drittel des Kanals passiert und der Zahnarzt
merkt, dass sie auf volle Arbeitsldnge eingebracht wer-
den konnte — just dann sollte man es nicht tun!

Gehen sie einfach zum néchst grélReren Instrument der
benutzten Sequenz. Man sollte sich bewusst machen,
dass Handfeilen den vorhergesehenen Pfad liber eine ge-
wisse Strecke hinweg entweder schaffen oder verifizie-
ren und die Offnung schaffen, der die rotierenden NiTi-
Instrumente dann folgen.

In eher engen und gekrimmten Kandlen hort die #10er
Feile oftmals auf, durch die Schluchten des restriktiven
Dentins hindurchzugleiten und passiv tieferin den Kanal
zu gelangen. Dies ist als Klemmwiderstand (,tight resis-
tance”) bekannt und entsteht, wenn die Konizitdt der
Feile die des Kanals tibertrifft. Dies sollte keinesfalls be-
unruhigend sein. Bei dieser Methode der Kanalprépara-
tion gibt es keine vorgegebene Tiefe, bis zu der irgend-
eine Feile reichen muss. Wenn der Behandler spiirt, dass
der Griff der Feile klemmt, sollte er den Widerstand auf-
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[6sen, indem er die Feile 1 bis 2 mm koronal herauszieht.
Dabei ist es wichtig, dass die Zug- oder Auswértsbewe-
gung (pull stroke) sicherstellt, dass das Instrument weg
vom Endpunkt, in Richtung der zunehmend grélieren
Querschnitte und aus dem Kanal heraus bewegt wird. Im
Anschluss wird der Schneidezyklus wiederholt, indem
die Feile wieder etwas tiefer in den Kanal hereingefiihrt
wird, bis der Griff sich wieder nicht mehr bewegt und
eine kurze Auswartsbewegung den Zyklus beendet. An-
sonsten entferne man passiv, was immer der Kanal her-
gibt und wiederhole dies mit der #10er Feile, bis 5-6
Schneidezyklen erreicht sind. Jeder Zyklus entfernt re-
striktives Dentin, bringt mehr Spiillésung oder Chelator
in dieTiefe und verbessertden Gleitpfad in den Kanal. Im
Falle, dass eine #10er Erkundungsfeile ganz leicht bis
etwa 2 bis 3 mm vor die diagnostische Arbeitsldnge ge-
fuhrtwerden kann, sollte man direkt zu einer #15er Feile
tibergehen.

Diese #15er Feile wird in gleicher Weise wie die #10er
benutzt. Bei engen Kandlen sollte man nicht davon aus-
gehen, dass die #15er Feile leicht bis zur zuvor erreich-
ten Tiefe gelangt, da sie an der Spitze 50 Prozent dicker
als die #10er Feile ist.

Glicklicherweise kann eine #15er Handfeile deutlich
mehr Platz schaffen, als man auf Grund der Benennung
annehmen wiirde. Dieses Instrument ist an der Spitze
0,15 mmdick, nimmt iber die 16 mm Lange der Schnei-
den hinweg um 0,32 mm zu und ist am Ende schliel3lich
0,47 mm dick. Jeder Schneidezyklus aus Einfiihren und
Herausziehen expandiert, verfeinert und verbessert den
Gleitweg durch die koronalen zwei Drittel hindurch. Da-
bei beachte man, dass jeder Schneidezyklus eine gro-
Rere koronale Konizitét schafft, den Platz zur Spilung
vergrolert und die Entfernung des Debris unterstiitzt.
Nach Anwendung der #15er Feile ist generell ausrei-
chend Platz, um die rotierenden ProTaper Shaping Files
einzusetzen. Man splile passiv und mitgroemVolumen
von NaOCI und rekapituliere mit der #10er ,Reini-
gungsfeile” (,Clearing File”), um frische Spiilldsung tie-
fer zu transportieren und Debris in Losung zu bringen.
Ublicherweise wird nun die #10er Feile leichter durch
ehemals restriktive Wandareale gehen und — typisch fiir
kalzifizierte Kandle —tiefer hineinfallen.

Wenn die Reinigungsfeile bis zur Originalldnge apikal-
warts gelangt ist, sollten einige kurze, vorsichtige und
wiederholte Druck-Zugbewegungen mit einer Ampli-
tude von 1 bis 2 mm ausgefiihrt werden. Diese behut-

same Bewegung bricht den Debris auf und erlaubt dem
Instrument ein Rutschen und Gleiten (,slip and slide”).
Nun vergréBere man die Druck-Zugbewegungen bis zu
einer Amplitude von 2 bis 3 mm und —wenn die Feile an
diesem Kanalabschnitt rutscht und gleitet—spiile wieder,
um den Debris, der in Losung gebracht wurde, auszu-
splilen.

Forme die koronalen zwei Drittel

Die ProTaper Sequenz beginnt, wenn ein geradliniger
koronalerZugangetabliertwurde, ein Reservoir einer fri-
schen Spiillésung besteht und ein reproduzierbarer
Gleitweg in den koronalen zwei Dritteln existiert. Neh-
men sie Shaping File Nummer 1, genannt S1, mit einem
violetten Farbring auf dem Schaft, einem Spitzendurch-
messer von 0,17 mm und zwolf zunehmend gréBeren
Konizitdten tber die Gesamtldnge der Schneiden von
14 mm. Diese rotierende Feile wird leicht dem reprodu-
zierbaren Gleitweg folgen, der durch die schmalen
Handinstrumente geschaffen wurde. Man gestatte der S1
etwas weniger tief in den Kanal vorzudringen, als es die
vorangehende Handfeile tat. In schwierigeren Fallen
kanneinein-oder zweimaliges Rekapitulieren mitder S1
notwendig sein, um den Kanalbereich zu erweitern, der
zuvor mit der #10er und #15er Handfeile erschlossen
wurde (Abb. 5). Wahrend man die S1 aus dem Kanal he-
rausholt, sollte man beachten, an welcher Stelle der
Schneiden sich der Debris befindet, um besser zu verfol-
gen, an welcher Stelle der Kanal gerade bearbeitet wird.
Im Anschluss an die Verwendung der S1 sollte man spii-
len, miteiner #10er Feile rekapitulieren, um Debris auf-
zubrechen und in Lésung zu bringen, und dann erneut
splilen.

Das néchste auszuwahlende rotierende Instrument ist
der Shaper X oder SX (Auxiliary Shaping File). Man er-
kennt die SX-Feile leicht, da sie keinerlei zusatzliche
Farbkennung am goldenen Schaft tragt. Sie ist insgesamt
19 mm lang und erméglichteinen exzellenten Zugangin
restriktiven Arealen. Die SX hat einen Spitzendurchmes-
ser von ebenfalls 0,19 mm, eine modifizierte Flihrungs-
spitze und einen gréften Durchmesser D14 mit nahezu
1,20 mm. Wichtig ist, dass die SX das Dentin optimal im
mittleren Drittel der Schneiden abtragt, wo die Durch-
messer D6, D7, D8 und D9 nahezu den Durchmessern

Abb. 5

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 6¢
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der Gatesbohrer mit 0,50, 0,70, 0,90 und 1,10 mm ent-
sprechen.

Bei Zahnen mit Furkationen, d. h. in diesem Zusammen-
hang einer Aufzweigung der Kandle, befinden sich die
Handgriffe der #10er und #15er Feilen vielfach aufer-
halb derZahnachse, daintern ein Dentindreieck zur Aus-
lenkung flihrt (Abb. 6a). In diesen Fallen kann die SX be-
nutzt werden, um selektiv Dentin abzutragen und den
Kanal sicher von externen Wurzelkonkavititen wegzu-
flihren. Die SX wird passiv in den Kanal gebracht, bis ihr
leichter Widerstand widerfahrt, dann wird sie 1 bis 2 mm
zuriickgezogen, bis sie im Kanal lose ist und eingesetzt,
um Dentin bei der Auswartsbewegung abzutragen (Abb.
6b). Die SX wird wie eine Biirste benutzt, um die Form
auszudehnen und den geradlinigen Zugang zur Wurzel-
region zu verbessern. Sobald die gewiinschte Formin der
koronalen Portion der expandierenden Praparation er-
reichtist, wird die SX passiv etwas tiefer in den Kanal ge-
fuhrt, bis sie wiederum einen leichten Widerstand er-
fahrt. Lassen sie den Widerstand abprallen und schnei-
densie birstend mittels einer Auswartsbewegung in api-
kal koronaler Richtung. Fahren sie mit der SX fort, bis
etwa zwei Drittel der Gesamtlange ihrer Schneiden
unterhalb des Kanaleingangs liegen (Abb. 6¢). Da die SX
sehr effizient schneidet und rasch Dentinspane produ-
ziert, spiile man haufig, rekapituliere und wiederhole
dann den Spiilvorgang. Wahrend dieser wiederholten
Formgebungsvorgdnge (waves of shaping) kann man be-
obachten, wie sich die Handgriffe der Erkundungsfeilen
nach und nach aufrichten, und wiederholt den Vorgang
so lange, bis sie gerade und grof8 aufrecht stehen. Da die
SX in einer Biirstoewegung eingesetzt wird, kann man
damiteinenviel groeren Kanalraumschaffen, als die ur-
spriingliche Dimension der Feile suggeriert. Mit einiger
Ubungerlaubtdie SX einen schnellen und selektiven Ab-
trag von Dentin und die Herstellung einer optimalen
Formgebung der oberen zwei Drittel praktisch jeden
Waurzelkanals.

Prédparation des apikalen Drittels

Wenn erst einmal die oberen zwei Drittel des Wurzel-
kanals vorerweitert wurden, bestehtein ausgezeichneter
Zugang, um das apikale Drittel des Wurzelkanals zu be-
waltigen und die Aufbereitung zu beenden. Bevor Hand-
feilen in diese Region eingefiihrt werden, ist es ratsam,
noch einmal die orthograde sowie die mesial- bzw. dis-
tal-exzentrischen Rontgenaufnahmen zu betrachten.
Diese drei unterschiedlich angulierten Aufnahmen
unterstiitzen eine bessere dreidimensionale Erfassung
der Zahnarchitektur als eine Einzelaufnahme alleine.
Malnahmen der Vorerweiterung des Wurzelkanalsys-
tems schaffen einen direkteren Zugang zum apikalen
Drittel und erfahrene Praktiker wissen, dass die ab-
schlielende Arbeitsldnge auf Grund dessen stets kiirzer
als die diagnostische praoperative Arbeitslange ist. Da-
her wird ein einseitig markierter Stopp an der Erkun-
dungsfeile positioniert und der apikale Teil dieses Instru-
ments soweit vorgebogen, wie es das praoperative Ront-
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genbild zeigt. Dann wird der markierte Stopp auf die di-
agnostische Arbeitsldnge gesetzt und die Markierung so
positioniert, dass sie in Richtung der vorgegebenen
Krimmung des apikalen Wurzelkanalanteils weist.

Erkundung des apikalen Drittels

Die vorgebogene und abgemessene #10er Feile wird in
einebis zum Rand mit Chelator oder NaOCl gefiillte Pul-
pakammer eingefiihrt. Der Handgriff der Feile wird vor-
sichtig innerhalb eines Winkels von 30° vor und zuriick
bewegt. Diese Handbewegung wird die Feile aktivieren,
sie hineinziehen und typischerweise tiefer in den Kanal
bringen. Ndhertsich der Gummistopp bis auf 1 bis2 mm
dem koronalen Referenzpunkt, so wird die reziproke
Handbewegung verkleinert, wahrend die Feile sorgsam
auf volle Lange geschoben wird.

In einigen Fallen ldsst sich das Instrument leicht bis kurz
vor den apikalen Endpunkt fihren und trifft dann pl6tz-
lich auf Widerstand. Dies ist als lockerer Widerstand
(,loose resistance”) bekannt und kann darauf hindeuten,
dass sich ein scheinbar geradliniger Kanal in zwei oder
mehr Teile verzweigt oder eine abrupte Richtungsande-
rung vollzieht, bevor er endet. In jedem Falle sollte man
die Feile herausziehen, eine stirkere Kriimmung niher
am apikalen Ende vorbiegen und den Kanal erneut er-
schlielfen. Durch die zuvor erzeugte Erweiterung der ko-
ronalen zwei Drittel istes dem Behandler nun eher mog-
lich, eine vorgebogene Feile einzufiihren. Diese Vorer-
weiterung verbessert die taktile Geschicklichkeitund er-
moglicht erst die Exploration des Wurzelkanalsystems

T ge—

Abb. 7a und b
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(Abb. 7a und b). Wenn die Feile auf volle Arbeitslange
eingebracht werden konnte, wird der Handgriff vorsich-
tig in einer kurzen Druck-Zugbewegung von 0,5 bis
1,0 mm Amplitude bewegt. Diese Aktion wird so oft
wiederholt, bis sie locker ist und vorhersagbar in diese
Kanalregion vordringt. Kann ein kleines Instrument mii-
helos bewegt werden, fiihre man ldngere Streiche von
1-2 mmaus, um zu bestdtigen, dass die Feile bis auf volle
Lange rutschen und gleiten kann. Ist dieses Ausmal} der
Bewegung verwirklicht, werden 2 bis 3 mm lange Strei-
che ausgefiihrt, um zu bestatigen, dass das Instrument
durch das gesamte apikale Drittel des Kanals gleitet. Ge-
lingt es mit der #10er Feile nicht, vorhersagbar und zu-
verldssig durch das terminale Ende des Kanals bis hin
zum Endpunkt zu gleiten, sollte ein Chelator eingesetzt
werden, um das Ziel der Préparation zu erreichen.

Durchgangigkeit etablieren (establish patency)

Die Durchgéngigkeitwird etabliert, in dem die Spitze der
#10er Feile vorsétzlich und passiv zundchst bis und
schliefSlich ein Millimeter durch das Foramen hindurch
bewegt wird (Abb. 8). In diesem Zusammenhang ver-
gegenwadrtige man sich, dass eine #10er Feile der Koni-
zitdt .02 einen Millimeter hinter der Spitze einen Durch-
messervon 0,12 mm hat. Sind die apikalen Millimeter ei-
nes Kanals im Durchmesser restriktiv, bewege man eine
10er Feile der Konizitdt .02 einen Millimeter tiefer und
realisiere, dass dies die prozentuale Verdnderung im
Spitzendurchmesserbeim Ubergang von einer #10er zur
#15er Feilevon 50 Prozentauf25 Prozentverringert. Die
Herstellung und Erhaltung der Durchgéngigkeit sind
nicht schéddliche biologische Manahmen, wenn man
die Blutversorgung und immunologische Kapazitdt der
periradikuldren Gewebe beriicksichtigt.?

Bestdtigung der Arbeitslinge

Nach Etablierung der Durchgéngigkeit wird das Fora-
men wahrend der nachfolgenden Formgebungsprozesse
offen gehalten, um den Spiilldsungen einen freien Zu-
gang zum Endpunkt und die Zirkulation in die ver-
zweigte Anatomie dieser Region zu ermdglichen.'? Zur
Bestétigung der mechanischen Ziele der Reinigung und
Formgebung platziere man vorsichtig die kleinste, flexi-

belste Feile am rontgenologischen Endpunkt (RE oder ra-
diologic terminus = RT) und bedenke, dass das Instru-
mentbis ins kleinste Detail an das Ende des Kanalsreicht.
Die Reinigung des Wurzelkanalsystems bis hin zum
rontgenologischen Endpunkt (RE) fordert die biologi-
schen Ziele der Entfernung des gesamten Pulpagewebes
und - falls vorhanden — der Bakterien und dazugehori-
gen Irritanzien. Das Offenhalten des Kanalterminus zu
allen Zeiten reduziert in groBem Umfange das Potenzial
fur Blockaden, Absatze und Perforationen.'® Sobald die
#10er Feile den glatten Gleitweg auf volle Lange besta-
tigt, wechsle man zur #15er Feile. Klemmt das Instru-
ment, wiederholt man die Druck-Zugbewegung, bis die
#15er Feile leicht zur gewiinschten Arbeitslange reicht.
Das Erreichen des rontgenologischen Endpunktes wird
entweder durch eine Rontgenaufnahme oder einen
Apexlokalisator (Endometriegerdt) bestdtigt.'?

Bestdtigung des Gleitweges

Das apikale Drittel eines Wurzelkanals kann ausgeformt
undfertiggestellt werden, sobald die komplette Linge er-
schlossen wurde, Patency (Durchgédngigkeit) erreicht
und die akkurate Arbeitslange bestétigt wurde. Es gilt
nunmehr zu entscheiden, ob das apikale Drittel ab-
schlieRend per Hand oder mitrotierenden Instrumenten
bearbeitet wird. Lésst sich eine unbenutzte #15er Feile
unter leichtem Druck tiber ein paar Millimeter hinweg
schieben und gleitet passiv auf volle Lange, so bestétigt
dies in nahezu allen Kanalen einen reproduzierbaren
Gleitpfad. Rotierende NiTi-Instrumente kann man ohne
weiteres nutzen, um das apikale Drittel eines Kanals aus-
zuformen, bei dem ein bestatigter, glatter Gleitpfad vor-
liegt.

Dennoch weisen einige Kanile anatomische Herausfor-
derungen auf, die eine reziproke Handbewegung erfor-
dern, um vorgebogene #10er oder #15er Feilen bis auf
volle Lange zu flihren. Gibt es einen solchen irreguldren
Gleitweg, sollte das apikale Drittel abschliefend mit
Handinstrumenten ausgeformt werden (Abb. 9a und b).
(Dies ist Gegenstand eines spateren Artikels).

Kandle mit einer abrupten Fusion, einer gegenldufigen
Krimmung, einer Verzweigung oder Aufteilung weisen
haufigeinenirreguldren Gleitwegauf. Gelegentlich kon-
nen solch komplizierte Kanéle nach und nach mit klei-
nen Handfeilen erweitert werden, bis ein glatter und vor-

Abb. 8

Abb. 9a

Abb. 9a
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hersagbarer Gleitpfad bis zum Endpunkt etabliert ist.
Dann mogen rotierende Instrumente fiir die abschlie-
Rende Bearbeitung angemessen sein.

AbschliefSende Bearbeitung des apikalen
Drittels

Wenn ein glatter, reproduzierbarer Gleitweg und eine
akkurate Arbeitsldnge erzielt werden konnten, ldsst sich
das apikale Drittel abschliefend optimal mit ProTaper
ausgestalten. Die Pulpakammer wird wieder randvoll
mit NaOCl gefiillt. Man nimmt die S1, die auch immer
die erste sein sollte, die man auf volle Lange bringt. Be-
steht der Gleitpfad, gleitet die ST den Kanal entlang und
bewegt sich auf volle Lange (Abb. 10).

Sollte die apikal gerichtete Bewegung der S1 vor Errei-
chen der Arbeitsldnge stoppen, nehme man die S1 he-
raus, spiile und rekapituliere mitder #10er Feile, um den
Gleitweg zu bestitigen und noch einmal zuspiilen. Ubli-
cherweise ben&tigt man nur ein oder zwei Durchgénge,
um die ST nun leicht auf volle Lange zu bringen. Nach
Anwendung der S1 spiile man, rekapituliere und spiile
erneut.

Die Shaping File 2, genannt S2, ist das ndchste Instru-
ment. Sie hat zur Erkennung einen weiflen Farbring auf
dem Schaft, einen Spitzendurchmesservon 0,20 mmund
neun zunehmend grélere Konizitdten tiber den gesam-
tenVerlauf der 14 mm langen Schneiden. Die S2 geht ty-
pischerweise bereits bei der ersten Nutzung passiv bis
zur gewlinschten Arbeitslange (Abb. 11). Die S2 wird in
der gleichen Art und Weise wie die S1 benutzt und sollte
umgehend herausgezogen werden, sobald die Arbeits-
lénge erreicht ist. Die S2 wird leicht dem verbesserten
Gleitweg der ST folgen und fortschreitend eine andere
Welle der Formgebung in Richtung der apikalen Aus-
dehnung des Kanals bringen. Wurden S1 und S2 zu vol-
ler Lange gebracht, werden sie die koronalen zwei Drit-
tel nahezu aller denkbaren Kanéle ausgeformt haben, da
ihre progressive Konizitdt garantiert, dass jedes Instru-
ment sein eigenes Crown down erzeugt. ST und S2 soll-
ten jeweils nur einmalig und niemals ldnger als eine Se-
kunde auf volle Lange gebracht werden. Nach Anwen-
dung der S2 wird gespililt, rekapituliert und wieder ge-
splilt. In starker verschlungenen Kandlen und besonders
wahrend des Lernprozesses sollte man die Arbeitslange

erneut bestdtigen, da ein direkterer Zugang zum Kanal-
endpunkt geschaffen wurde.

In diesem Stadium der Behandlung kann die Prdparation
beendetwerden. Ziel der Aufbereitung ist die Erzeugung
eines komplett konischen Kanals, der eine einheitliche
Formgebung aufweist. Um dieses Ziel zu erfiillen, gibtes
drei Finishing Files F1, F2 und F3, die einen gelben, ei-
nenrotenundeinenblauen Farbringaufweisen. Die Spit-
zendurchmesser sind 0,20 mm, 0,25 mm und 0,30 mm.
Die apikalen Drittel der Feilen haben feste Konizitdten
von 7 Prozent, 8 Prozent und 9 Prozent.

Die erste auszuwdhlende Finishing File ist die F1. Sie
wird in den Kanal eingebracht und man erlaubt ihr, pas-
siv bis nahe an den Kanalendpunkt zu gelangen (Abb.
12). Erreichtdie F1 dieseTiefe, nimmtman sie umgehend
heraus und inspiziert die apikalen Schneiden hinsicht-
lich Dentinabrieb. So kann man genau feststellen, an
welcher Stelle des Kanals die Feile schneidet. ProTaper
Files werden niemals in einer Pumpbewegung benutzt
und man darf ihnen nicht gestatten, auf voller Arbeits-
lénge zu verweilen. Nach Verwendung der F1 wird der
Kanal mit Spiillésung geflutet, rekapituliert, die Durch-
gangigkeit bestdtigt und wieder gespiilt, um den Debris
vom Kanal zu l6sen. Es ist elementar, dass man versteht
und sich immer wieder vor Augen halt:

Feilen formen den Wurzelkanal aus, doch Spiillésungen
reinigen das Wurzelkanalsystem!

Daraus geht hervor, dass das Potenzial einer Spiilldsung
maximiert wird, indem man sie erhitzt, in den ausge-
formten Kanal flutet und ihr reichhaltig Zeit zum Einwir-
ken gibt.>*

Kriterien fiir das Beenden der Arbeit mit
ProTaper

Der Spitzendurchmesser der F1 ist 0,20 mm und der un-
tereTeil hat eine feste Konizitdt von 7 Prozent. Nachdem
die F1 bis kurz vor die volle Arbeitsldnge benutzt wurde,
muss das Foramen ausgemessen werden, um zu verifi-
zieren, ob es 0,20 mm oder weiter ist. Dazu benutzt man
eine 20er Handfeile und bringt sie auf Arbeitsldnge. Sitzt
die #20er Feile wie angegossen, so ist der Kanal voll aus-
geformt und fertig zur Fiillung (Abb. 13).

DieF1 erzeugteinenKanal, dersowohl einem nichtstan-
dardisierten fein-medium oder #20 .06 gestalteten koni-
schen Hauptstift Platz bietet, um das Wurzelkanalsystem

Abb. 10

Abb. 11

Abb. 12

Abb. 13
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Abb. 14 Abb. 15

Abb. 16

bevorzugt mittels erwdrmter Guttapercha und der Tech-
nik der vertikalen Kondensation zu fiillen. Tatsdchlich
kann das Wurzelkanalsystem mit jeder Warmguttaper-
cha- oder Trdger-basierten Obturationstechnik ver-
schlossen werden.

Istdie #20er Feile auf voller Lange lose, wahlt man die F2
aus. Deren Durchmesser istan der Spitze 0,25 mm bei ei-
ner Konizitdt von 8 Prozent im apikalen Drittel. Die Pul-
pakammer wird mit Spiillésung gefiillt, die F2 rotierend
in den Kanal eingefiihrt, bis auf einen Millimeter an die
Arbeitsldnge herangefiihrt und sofort wieder herausge-
nommen. Auf Grund der hohen Schneideeffizienz der
ProTaper-Feilen reduziert sich die Arbeitslange in ge-
krimmten Kanélen zunehmend, da jedes weitere rotie-
rende Instrument einen direkteren Gleitpfad bis zum Ka-
nalendpunkterzeugt. Es gilt, sich daran zu erinnern, dass
ein zunehmend konischer und voll ausgeformter Kanal
die Widerstandsform liefert, um warme Guttapercha
wahrend der Obturationsphase zurilickzuhalten (Abb.
14). Die Uberwachung der Arbeitslinge ist zu diesem
Zeitpunktder Behandlung bedeutsam und wird dadurch
erleichtert, dass man einen Apexlokalisator benutzt oder
Papierspitzen einsetzt.

Im Anschluss an die F2 wird der Durchmesser des Fora-
mens mit einer #25er Feile ausgemessen (Abb. 15). Hat
die 25er Feile einen guten Sitz und Friktion, ist der Kanal
ausgeformt und ein nicht standardisierter fein-medium
oder medium Guttaperchastift wird ausgewdhlt, je nach
Lange und Kriimmung der Praparation. Ist die #25er
Handfeile lose, wird schlieflich die F3 gewdhlt. Der
Spitzendurchmesser ist 0,30 mm und das apikale Drittel
weist eine Konizitdt von 9 Prozent auf. Die F3 wird
wiederum passiv etwa 2 mmkiirzer als die bestimmte Ar-
beitsldnge eingefiihrt. Dies bedeutet, dass sie auf Grund
der Kanalbegradigung bis kurz vor den Kanalendpunkt
reichtund dann sofort mit Erreichen dieses Punktes wie-
der entfernt wird. Das Foramen wird mit einer #30er
Handfeile ausgemessen (Abb. 16). Sitzt die #30er Feile
gut am Endpunkt, wird tiblicherweise ein nicht standar-
disierter Guttaperchastift der Dicke medium gewahlt.
Fiir die meisten Félle istdies die Feilendicke, die benétigt
wird, um anatomisch komplizierte und/oder signifikant
gekriimmte Kandle endgiiltig auszugestalten. Sollte je-
doch die #30er Handfeile lose am Endpunkt liegen, gibt
es eine Reihe von Methoden und Instrumenten, die man
auswahlen kann, um diese weiter gedffneten und gerad-
linigen Félle schnell zu beenden.
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Zusammenfassung

Dieser Artikel beschreibt die Technik der Formgebung mit
ProTaper, so wie sie bei einer grolen Mehrzahl der Fille
angewandt werden kann. ProTaper Instrumente kénnen
sicher und effektiv sowohl durch erfahrene als auch uner-
fahrene Behandler genutzt werden. Verschiedene Zahn-
kliniken haben bereits die ProTaper-Instrumente in ihre
Lernprogramme integriert, da Zahnmedizinstudenten da-
mit konsequent, sicher und einfach Kandle fiir die Obtu-
ration praparieren konnten. Wenn Zahnarzte die ,Richtli-
nien zur Anwendung” befolgen, erlaubt das ProTaper-Fei-
lensystem eine uniibertroffene Effizienz, Flexibilitdt und
Simplizitdt. Der ndchste ,Ruddle on Rotary” Artikel wird
diskutieren, wie ProTaper-Feilen in speziellen klinischen
Situationen eingesetzt werden.
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Ungewobnliche Kanalsysteme

Fallprasentationen aus der endodontischen Praxis

Die Morphologie von Wurzelkandlen ist haufig komplexer als erwartet. Dabei muss es sich
nicht immer nur um exotische Kriimmungen handeln. Die Herausforderung fiir den Praktiker
ist es zundcbhst, diese Abweichungen zu erkennen. Hierbei hat der Einsatz des Operations-
mikroskops lingst eine wichtige Stellung eingenommen. Oft ergeben sich jedoch auch spezielle
Anforderungen an die Zugangspraparation und/oder die Fiilltechnik.

Der folgende Beitrag soll anband von zwei Fillen aus dem Praxisalltag einen kleinen

Ausschnitt der moglichen Bandbreiten veranschaulichen.

| ZA CARSTEN APPEL/NIEDERKASSEL |

Die klassische in Deutschland gelehrte und angewandte
Obturationsmethode in der Endodontie ist sicherlich im-
mer noch die laterale Kondensation; eine Technik mit gu-
ten Erfolgsquoten. Insbesondere im Hinblick auf kom-
plexere Kanalsysteme bieten thermoplastische Verfah-
ren jedoch durchaus weitere Perspektiven.'68911.15

Fall I

Der Patient klagte wahrend der Routine-Kontrolle tiber
zeitweise Beschwerden verbunden mit einem Druckge-
fihl am bereits umfangreich geftillten Zahn 43. Die Sen-
sibilitatsprobe auf kalt war negativ. Die diagnostische
Rontgenaufnahme (Abb. 1) zeigt eine apikale Translu-
zenz. Eine Verschattung im Verlauf des Wurzelkanals
lasstaufeineTeilung des KanalsschliefSen. Weiterhin las-
sen sich sowohl mesial als auch distal zwei Parodontal-
spalteerkennen. Dies ist sehr haufigein Hinweis auf eine
zweiteWurzel oder eine deutliche EinziehungimVerlauf
der approximalen Wurzelflachen. In der Literatur wird
furuntere Caniniin 14 bis 25 Prozentder Fille ein System
von zwei Wurzelkandlen ausgewiesen.'2

Nach Entfernung des Pulpadachs konnten ein lingualer
undeinvestibularerWurzelkanal dargestelltwerden, die
imkoronalen Drittel durch einen Isthmus verbunden wa-
ren. Dieindistal-exzentrischer Projektion durchgefiihrte
Rontgenmessaufnahme (Abb. 2) stellt die Besonderhei-
ten dieses Kanalsystems deutlich dar:

Die beiden Wurzelkandle werden im mittleren Drittel
durch ein Septum getrennt, das im koronalen Drittel un-
vollstandigist, sodass hier der oben genannte Isthmus die
beiden Kandle verbindet und radiographisch wie einen
Waurzelkanal erscheinen lasst.

Apikal dieses Septums ist gegen Ende des mittleren Wur-
zeldrittels eine Verschattung erkennbar. Hier handelt es
sichumradio-opakes Kalziumhydroxid, dasin derersten
Sitzung als medikamentose Einlage eingebracht wurde.
Dieses fuillt den Raum zwischen den beiden eingebrach-
ten Instrumenten vollstandig aus, dersich von hier bis ca.
3,5 mm vor den radiographischen Apex erstreckt. Es ist
daher davon auszugehen, dass auch in diesem Bereich
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ist seit 1995 in eigener Praxis in Niederkassel bei Bonn niederge-
lassen. Nach umfangreichen Fortbildungen im In- und Ausland hat
sich die Endodontie zum Praxisschwerpunkt entwickelt, die hier
auch im Rahmen von Uberweisungen ausgefiihrt wird. Neben der
Mitgliedschaft in drei Studiengruppen fiir Endodontie ist er Mit-
glied der Deutschen Gesellschaft fiir Asthetische Zahnheilkunde
und der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie, wo er zwei Ar-
beitsgruppen angehdrt. Im Bereich Endodontieisterauch als Fort-
bildungsreferent titig.

eine Verbindung zwischen den beiden Wurzelkandlen
besteht.

Am Endpunkt dieses gemeinsamen Lumens tiberkreu-
zensichdiebeiden Kandleundenden2 mmbzw. 2,5 mm
spater jeweils in einem eigenen Foramen.

Die Behandlung wurde vollstandig unter Zuhilfenahme
des Operationsmikroskopes vorgenommen.

Die mechanische Aufbereitung wurde mit Pro-Taper-,
Pro-GT- und Hand-Instrumenten (Dentsply-Maillefer,
Konstanz) durchgefiihrt. Jeder Kanal wurde unter Sicher-
stellung von Patency bis zur endometrisch bestimmten
Konstriktion instrumentiert. Abbildung 3 zeigt die Kanal-
eingdnge wahrend der Aufbereitungsphase.

Zur chemischen Aufbereitung wurde eine 17-prozentige
EDTA-Mischung und NaOCI 5,25 % ultraschallunter-
stutzt verwendet. Deutlich ist der Effekt der Ultraschall-
reinigung an der Kanalwand zu erkennen (Abb. 4).

Zur Anpassung der Hauptstifte wurde bei vestibular ein-
gelegtem Guttaperchastift die Kreuzungsstelle markiert,
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indem der entsprechende Punkt durch das nachfolgende
Einbringen einer 10er K-Feile in den lingualen Kanal
markiert wurde. Der vestibuldre Masterpoint wurde ent-
sprechend gekdirzt (Abb. 5 und 6).

Nach abschlieBender Spilung und Trocknung des Ka-
nalsystems wurden beide Masterpoints mit Kerr PCS

b

-

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 6

Abb. 5

EWT als Sealer eingebracht und dann jeweils ther-
moplastisch vertikal kondensiert. Hierzu wurde fir
den Downpack die Continuos Wave Technique nach
BucHANAN verwandt. Der Backfill erfolgte mit dem
Obtura-System (Obtura Spartan, USA).

Die distalexzentrische Kontrollaufnahme (Abb. 7) zeigt,
dass das gesamte Kanalsystem, inklusive des gemeinsa-
men Lumens unterhalb des Septums, sowie der beiden
Kanalabschnitte nach der Kreuzungsstelle vollstandig ge-
fullt werden konnte. Mittels lateraler kalter Kondensa-
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Abb. 7

tionstechnik hatte in
diesem Fall, wenn tiber-
haupt,  sicher  nur
schwer ein addquates
Ergebnis erzielt werden
konnen. Eine radiologi-
sche Kontrolle in zentri-
scher Projektion (Abb.
8) zwei Monate spater
zeigt, dass die zuvor
deutliche apikale Auf-
hellung (vgl. Abb. 1 und
2) bereits fast vollstan-
dig ricklaufig ist.

Abb. 8

FallIT

Auch hier gab der Patient Schmerzen und Druckgefiihl
bei negativer Sensibilitdtsprobe auf kaltan. Die diagnos-
tische Rontgenaufnahme zeigte eine undeutliche api-
kale Aufhellung, wobei die mesio-bukkale Wurzel eine
deutliche Distalkrimmung aufweist und tberdurch-
schnittlich breit erscheint (Abb. 9).

Nach Trepanation sind auf Anhieb ein disto-bukkaler
und ein mesio-bukkaler Kanaleingang zu erkennen
(Abb. 10).

In der Literatur wird fiir die Inzidenz eines zweiten me-
sio-bukkalen Kanals (MB2) beiersten oberen Molaren je-
dochmitbiszu 96 Prozenteine hohe Wahrscheinlichkeit
angegeben.'® Im Bereich der typischen Lokalisation des
MB2'°wurden daher mittels Ultraschallpréparation der
Pulpaboden und der mesiale Uberhang sukzessive redu-
ziert. Hierbei wird im Vergleich zur Praparation mit ro-
tierenden Instrumenten bei hoher Taktilitit verhindert,
dass kleinste Orifizien gleich wieder mit Smear layer ver-
schlossen werden. Etwa 3 mm unterhalb des Niveau des
Pulpabodens fand sich somit auch hier der MB2
(Abb. 11).
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Abb. 9 Abb. 10
Abb. 11 Abb. 12

"‘-—ﬂ

Abb. 13 Abb. 14

Die Rontgenmessaufnahme zeigt den vollig eigenstan-
digen Verlauf von MB1 und MB2 mit jeweils separatem
Foramen (Abb. 12). In MB1 wurde zwecks besserer
Unterscheidung ein Silberstift eingebracht. Die Aufbe-
reitung erfolgte mit Hand-, ProTaper- und ProGT-Instru-
menten (Dentsply-Maillefer, Konstanz) (Abb. 13).

Auf Grund der Gestaltung des Pulpabodens in diesem
Bereich, insbesondere wegen der von MB2 nach palati-
nal verlaufenden dunklen Linie (Abb. 11), erfolgte eine
weitere Extension der préparierten Vertiefung nach pala-
tinal. Am Ende dieser Linie lies sich ein dritter mesio-
bukkaler Kanal (MB3)darstellen (Abb. 14), dersich eben-
falls vollstindig bis zum Apex aufbereiten lief8
(Abb. 15). Das Auftreten eines MB3 istim Gegensatz zum
MB2 &dulerst selten und wird in der Literatur bisher nur
an zwei Stellen erwahnt.>"”
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Abb. 15

Das Verhaltnis der mesio-bukkalen Kandle zueinander
wurde zuvor mittels Messaufnahmen in zwei Projek-
tionsebenen dargestellt (Abb. 16 und 17). Die hier erfor-
derlichen, fir digitale Rontgentechnik relativ hohen Be-
lichtungszeiten fiihrten dabei zur Bildung von Artefakten
im koronalen Bereich.

1

Abb. 16

Abb. 17

A

Abb. 18 Abb. 19

Erstaunlich war, dass MB1 ein eigenes Foramen hatte,
wahrend MB2 auf dem letzten mm mit MB3 konfluierte
(Abb. 18).
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Abb. 21

Abb. 20

Die Obturation erfolgte auch hier in Continuos Wave
Technique nach BUCHANAN in Kombination mitdem Ob-
tura-System flr den Backfill (Abb. 19-21).

Gerade in Kombination mitdem Einsatz des Operations-
mikroskopes bietetdie Ultraschallpraparation dem Prak-
tiker so eine geeignete und minimalinvasive Moglichkeit
zum Auffinden zusétzlicher Kanale.
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Fallprasentationen aus der endodontischen
Praxis

Die Endodontie hat sich in den vergangenen Jahren mit grofSen Schritten weiterentwickelt.

Zum einen haben Erkenntnisse der Grundlagenforschung unser Verstandnis fiir die

pathologischen Zusammenhdinge bei der Entstehung und Bekdmpfung endodontischer

Erkrankungen erweitert, zum anderen erméglicht das Operationsmikroskop eine Behandlung

bei starker VergrofSerung unter direkter Sicht.

| DR. CLEMENS BARGHOLZ/HAMBURG |

Durch diese Veranderungen hat in der Endodontie ein
elementarer Wandel stattgefunden, der die Prognose ei-
nes jeden Zahnes bei der Wurzelkanalsystembehand-
lung erheblich verbessert.

Fall I

Der Patient wurde mit latenten Schmerzen im linken
Unterkiefer an meine Praxis tiberwiesen. Klinisch war
die grolle Amalgamfillung an Zahn 36 auffdllig. Der
Zahn 36 war perkussionsempfindlich und in der Apikal-
region fand sich eine eindeutige Druckdolenz. Das diag-
nostische Rontgenbild zeigte am Zahn 36 eine unvoll-
standige Wurzelfiillung mit Verdacht auf Stufenbildung
in den mesialen Kanalsystemen und deutlicher apikaler
Aufhellung an beiden Wurzeln (Abb. 1). In dem folgen-
den Aufklarungsgesprach wurde dem Patienten eine Re-
vision der Wurzelftillung angeraten.

Nach vollstandiger Ausraumung der alten Amalgamver-
sorgung wurden zur Schaffung eindeutiger Referenz-
punkte und zur Entlastung des Zahnes die vestibulare
und orale Wand gekirzt (Abb. 2). Nach Entfernung der
infizierten Wurzelfullung konnten alle Kanalsysteme in
voller Lange dargestellt werden. Die exzentrische Instru-
mentenkontrastaufnahme  verdeutlicht insbesondere
mesial die beiden getrennt liegenden Wurzelkonturen
(Abb. 3). In der mesialen Wurzel konnten zwei vollstdn-
dig getrennt verlaufende Kanalsysteme dargestellt wer-
den, wohingegen distal drei zum Teil miteinander kon-
fluierende Kanalsysteme aufbereitet wurden (Abb. 4). Im
Anschluss an die kombiniert manuell-rotierende Aufbe-
reitung wurden die Guttaperchaspitzen angepasst. Der

b::.";. —— Dr. Clemens Bargholz

Dr. Clemens Bargholz ist seit 1992 in eigener Praxis in Hamburg
niedergelassen. Bereits in der Assistenzzeit war die Endodontie
durch die Anregungen seines Ausbilders Dr. Behring Interessen-
schwerpunkt. Die endodontische Weiterbildung erfolgte in vielen
in-und ausléndischen Kursen und Seminaren. Nach zunehmender
Uberweisungstitigkeit erfolgte 2003 die Neuniederlassung in ei-
ner Privatpraxis fiir Endodontie in Hamburg.

mediale, distale Kanal verlief, wie Abb. 5 zeigt, im api-
kalen Drittel mitdem lingualen Kanalsystem zusammen.
(Die mediale Guttaperchaspitze konnte nicht auf volle
Arbeitsldnge eingebracht werden.) Die anschlieBende
Waurzelftillung wurde in vertikal kondensierter Konden-
sationstechnik nach ScHILDER bis ca. drei Millimeter
unterhalb des Pulpenkammerbodens durchgefihrt
(Abb. 6). In der exzentrischen Kontrollaufnahme sind die
getrennten Kanalverldufe gut zu erkennen (Abb. 7).

Im direkten Anschluss an die Wurzelfiillung wurde ein
Kompositaufbau aus Core Paste (Den-Mat Corp., USA) in
der Total-etch-technique mit Scotch Bond MP (3M Me-

Abb. 1: Unvollstindige Wurzelfiillung am Zahn 36 mit apikaler Parodontitis. — Abb. 2: Situation nach Entfernung der Fiillungsmaterialien. —
Abb. 3: Exzentrische Instrumentenaufnahme. — Abb. 4: Dargestellte fiinf Kanalsysteme.

Abb. 4
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Abb. 9 Abb. 10

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 11

Abb. 15

Abb. 5: Applikation der Guttaperchaspitzen in den Kanalsystemen der distalen Wurzel. — Abb. 6 und 7: Nach Abschluss der Wurzelfiillung in ver-
tikaler Kondensation. — Abb. 8 bis 14: Die einzelnen Schritte bei der Anfertigung des dentinadhdsiven Aufbaus (Anditzen, geditzte Oberfléiche,
Primer, Bonding, Auffiillen der Kavitdt). — Abb. 15: Kontrolle nach sechs Monaten. — Abb. 16: Kontrolle nach 18 Monaten.

Abb. 12

Abb. 16

dical, Borken) vollflachig verankert. Die einzelnen Ar-
beitsschritte mit der Dentinatzung, dem Auftragen von
Primer und Bond, der Applikation des Kompositmateri-
als mit dem Centrixsystem (Hawe-Neos, Bioggio,
Schweiz) sowie der fertigen Interimsversorgung zeigen
die Abbildungen 8 bis 14. Die Rontgenkontrollen nach
sechs und 18 Monaten stellen die kontinuierlich fort-
schreitende Ausheilung des apikalen Prozesses dar (Abb.
15und 16).

Diskussion

Die Prognose bei der konservativen Revision unvollstan-
digerWurzelfillungen kann als sehr gut bezeichnet wer-
den. Die Erfolgsquote beiVorliegen apikaler Parodontiti-
den wird in der Literatur mit ca. 78 Prozent angegeben
(BERGENHOLTZ et al. 1979). Im Gegensatz zur mikrochir-
urgischen Intervention ist dies auch als Kausaltherapie
zu verstehen, da die Ursache primér eine Infektion des
Kanalsystems ist und daher in den meisten Féllen durch
die vollstandige Entfernung der Noxen eine Ausheilung
herbeigefiihrt werden kann. Die Kanalanatomie in dem
dargestellten Fall wird in weniger als 50 Prozent der er-
sten Molaren des Unterkiefers beschrieben, hdufiger fin-
det man, dass die beiden distalen Hauptkandle im api-
kalen Bereich in ein gemeinsames Foramen miinden.
Der dargestellte dritte distale Kanal kann auch der
schlitzformige Ausldufer eines ,Hauptkanals” sein. Den-
noch ist die mechanische Erweiterung derartiger Struk-
turen zur Desinfektion des gesamten Kanalsystems
durch die Spullosungen erforderlich. Der anschlieBend

25

durchgefiihrte dentinadhé&sive Aufbau wird zunehmend
als postendodontische Versorgung diskutiert. Um die
Reinfektion der Kanalsysteme zu verhindern, ist ein bak-
teriendichter Verschluss gegentiber der Mundhohle er-
forderlich (RAy & TROPE 1995). Dieser kann durch ein un-
ter Kofferdam gelegtes Dentinbonding erreicht werden.
Endodontisch behandelte Zahne sind nichtauf Grund ih-
rer verdnderten physikalischen Dentineigenschaften,
sondern vielmehr auf Grund des ausgepragten Sub-
stanzverlustes stark frakturgefahrdet (HOwe + KENDRY
1990, SEDGLEY + MESSER 1992, BARGHOLZ 1996). Daher
muss das Ziel einer postendodontischen Versorgung in
derbestmoglichen Stabilisierung und keinesfalls in einer
durch Stiftbohrungen hervorgerufenen weiteren Schwa-
chung der Zahnhartsubstanz liegen.

Fall 1l

Der Patient wurde tiberwiesen, weil die endodontische
Primédrversorgung trotz wiederholter Aufbereitung bei-
der Kanalsysteme am Zahn 25 und mehrfachem Wech-
sel der medikamentosen Einlage nicht zur Schmerzfrei-
heit fihrte. Schon im Ausgangsrontgenbild und der mit-
gebrachten Instrumentenaufnahme ist die massive peri-
radikulare Aufhellung deutlich erkennbar (Abb. 17 und
18). Die Wurzelkontur des Zahnes 25 hingegen ist nicht
eindeutig zu erkennen. Bei der ersten klinischen Uber-
prufung der zervikalen Wurzeloberfliche war eine Ein-
ziehung tastbar (Abb. 19). Dies ist ein klarer Hinweis auf
dasVorhandensein dreier Wurzeln mit separaten Kanal-
systemen. Die zu Beginn schlitzformige Zugangskavitat
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Abb. 25

Abb. 26

Abb. 17: Zahn 25 mit einer ausgeprdgten periradikuléiren Aufhellung.
— Abb. 18: Die vom Uberweiser mitgegebene erste Instrumentenauf-
nahme. — Abb. 19: Die klinisch sondierbare Einziehung der bukkalen
Furkation am 25. — Abb. 20: Die Zugangskavitit zu Beginn der Be-
handlung. - Abb. 21: Die Zugangskavitit nach Extension des vestibu-
ldren Anteils. — Abb. 22: Die Aufteilung der beiden vestibuléiren Ka-
nalsysteme ist in der Tiefe deutlich zu erkennen. — Abb. 23: Instru-
mentenkontrastaufnahme der vestibuldren Kanalsysteme. — Abb. 24
und 25: Die abgeschlossene Wurzelfiillung. — Abb. 26: Die Rontgen-
kontrolle des Zahnes 25 nach vier Monaten.

wurde gleich zu Anfang starker ausgedehnt, um den un-
gehinderten Zugang zu den beiden vestibuldren Kanal-
systemen zu erleichtern (Abb. 20 und 21). Nach Anlage
derradikuldren Zugangskavitaten waren alle drei Kanal-
systeme sicherinstrumentierbarund konnten vollstandig
aufbereitet und desinfiziert werden (Abb. 22 und 23).
Die in derselben Sitzung durchgefiihrte Wurzelftillung
mit vertikal kondensierter Guttapercha wird abschlie-
Rend Uberpruft (Abb. 24 und 25). In der Kontrollauf-
nahme nach vier Monaten stelltsich die annghernd voll-
standige Ausheilung der periradikuldren Osteolyse dar
(Abb. 26).

Diskussion

Der zweite obere Pramolar hat in nur 1% der Falle drei
Wurzelkanalsysteme (VErTucCl et al. 1974). Beim ersten
oberen Pramolaren finden sich hingegen bei 6 % der
Zéhne drei Kanalsysteme. Bei der Befundung der Ront-
genbilder muss daher, insbesondere bei einer im Gegen-
satz zu den Nachbarzidhnen derart undeutlichen Wur-
zelzeichnung, an diese Moglichkeit gedacht werden.
Der ErfolgderendodontischenTherapie istabhangig von
der vollstandigen Eliminierung der pathogenen mikro-
biellen Flora innerhalb des Wurzelkanalsystems. Eine
einzeitige Behandlung steht dieser Forderung nicht ent-
gegen, vielmehr ist nach der mechanischen Praparation
aller Kanalsysteme auf die ausreichende Einwirkzeit der
desinfizierenden Spiillésungen zu achten. Nur eine lan-

gere Einwirkzeit unter stindigem Losungswechsel er-
moglicht eine wirkliche Keimelimination bei der endo-
dontischen Therapie (Sen etal. 1999).
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Ramifications of Design Considerations

| JOHN MCSPADDEN, DDS/CHATTANOOGA, USA |

Careful examination of technique and design considerations
identifies the limitations and usefulness of existing instru-
ments and facilitates the development of a new generation of
rotary instrumentation, one unencumbered by traditional
concepts. Listed below are some of the considerations and
ramifications of designs that are most important in formulat-
ing techniques in approaching difficult cases.

What causes breakage?

In the most basic terms, the strength of a file is due to the co-
hesive forces between atoms. As forces that tend to change
theshapeofthefileareincreasingly applied, theforcesto sep-
arate atoms increase andtheirattraction decreases. Breakage
occurs when the force of separation of the atoms exceeds the
force of attraction. On alarger scale, the molecules of a metal
are arranged in patterns denoting its crystalline structure or
grain and the fracture of files usually can be characterized in
twoways. Thefracture may occuracrossthe grain of the metal
with little or no apparent deformation. This type of fracture
can be seen as a result of fatigue most often caused from the
excessive stresses of the repetitive rotation of a file during in-
strumentation around a curvature. The other cause of fracture
shows apparent deformation of a file and the separation oc-
cursasaresultof slippagebetweenthe planesof its crystalline
boundaries most often due to the excessive forces of torsion.
Of course, most fractures are a combination of different
forces of separation.

iv] . dae Bl ™ !
Irregularities in the surface of the leading edge of a file shown inimage
Aact as stress concentration points for potential torque or fatigue fail-
ure. The force to propagate the crack shown in image B can be less than
one half the force that was required to form it. Examining the SEM im-
ages of the quality of manufacturing can provide valuable information
forthe probability for breakage.

The fracture across the grain of the metal of file C was probably the re-
sult of fatigue. Note the faults along the blade that are particularly sus-
ceptibleto stress concentration. The fractureresulting fromslippage be-
tween the crystalline boundaries in file D was probably the result of ex-
cessive twisting.
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What is torsion?

Torsionistheaxialforce of beingtwistedthatresultswhenone
part of a file rotates at a different rate than another part. Any
distortion of afile that results from twisting, such as un-wind-
ing is caused by stress of torsion. When a file resists rotation
during hand instrumentation with conventional .02 tapered
files, excessive torque can usually be perceived and file
breakage can usually be avoided. On then other hand, even
the use of torque control Handpieces during automated in-
strumentation does not provide the means for adjusting to
varying circumstances, such as curvatures, the amount of file
engagement, and which the diameters of the file that are en-
gaged. Understandingthefactorsthat cause excessive torque
is the most reliable means for avoiding torsion failure.

What causes torsion stress?

Torsion stress on afile is primarily the result of (1) the force of
cutting, how effectively a chip is formed and deflected from
the wall of the canal, (2) the force of screwing-in due to the
spiraled blades that become engaged in the wall of the canal
withoutformingand deflecting chips, (3) theforce of abrasion
of the non cutting surface of the file against the wall of the
canal, and (4) the force the debris exerts on the wall of the
canal as itaccumulates in the flutes. Incorporating designs to
reduce any of these forces increases the file’s efficiency and
is one approach to advance instrument design. Another ap-
proach is to provide designs that can accommodate greater
forces although the efficiency may remain unchanged.

Afilewithalargerdiameter can resistmoretorsion stressthan
one with a smaller diameter. The relationship varies very
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ProFile distorted
and fractured
by torque

Nickel titanium instruments haves approxi-
mately the same torsion strength as stain-
less steel. The significant advantage of NiTi
is its flexibility. Although NiTi’s super-elas-
tic ability to be distorted without perma-
nent deformation is often cited as an at-
tribute, this quality is of little consequence
for a file rotating over 200 rpms. Some NiTi
files may continue to twist as many as three
times after becoming bound in the canal
without failing compared to less than one
revolution for stainless steelfiles, but, with-
outwarning, this may mean less than 1 sec-
ondof reactiontimeforthe operator. Amore
meaningful relationship may be the torsion
force required to fracture the file relative to
its flexibility.

Quantec
distorted
and fractured
by torque

!

closely with the square of the diameter. Therefore, a size .25
mm diameter can resist as much as 50 % more torque than a
size .20 mm diameter having the same design even though
the difference in diameters is only .05 mm. The reason that
the description direct relation between torque and diameter
is not used is because the complicated variables in the crys-
talline structure of nickel titanium cause variations in the pat-
terns of breakage.

What are the smallest file diameters that can be
used to meet the torque requirements that we are
likely to encounterin canals?

Smallerdiameters of files are more likely to break with the ap-
plication of torsion. However, binding of a small diameter
can usually be detected and prevented if that part of the in-
strumentthatis likely to become bound is the only partthat is
engaged in the canal. When the difference between the
largestand smallest diameters engaged is minimal, increases

As a canalis instrumented, the files follow the pathway of least re-
sistance establishing a glide path but possibly leaving portions of
the canalsuch as a fins that may remain as the natural pathway for
a file with a small tip with a larger taper. The pressure required to
cause the larger diameter part of the file to function could cause
the small tip to be forced into a part of the canal that has not been
instrumented and become bound.
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Establishing a pathway might
not preclude a file of a different
size and taper from following a
different path than expected.
The result can be a tip that be-
comes bound when the neces-
sary torque and pressure is ap-
plied for a larger diameter and
taper to function. The example
at the left illustrates several aberrations of the canal system in
which a smallfile tip could have become bound. (J.T. McSpadden)

in torque is are usually the result of increased applied pres-
sure. Ifthetorque and pressure required for rotating the larger
diameter portion of afile exceedsthetorque requiredtobreak
the smaller diameter portion, the file is particularly vulnera-
ble when engaging the larger diameter. Even establishing
glide paths (canals enlarged to a diameter larger than the tip
of asubsequentfile) is no assurance that a small tip size can-
not be unknowingly pushed into and become bound in aber-
rations such as a fin, an anastomosis, a bifurcation or auxil-
iary canal while the force necessary for engaging the larger
diameter is applied. Glide paths are usually established with
smallermoreflexiblefilesthatfollow the pathways of least re-
sistance, usually that portion of the canal having the largest
diameter along its path. As larger tapered, less flexible files
that have smaller tip sizes than the established glide path are
used, the files can have a tendency to follow a pathway dif-
ferent than the glide path and become bound in the smaller
canal aberrations. The file that is most likely to follow the
canal is one that remains 360 degrees engaged, but that is as-
suming it has adequate flexibility and excessive torsion is
avoided.

Can different type files having the same diameter
have different abilities to withstand torque?

The ability of afile to resist torque failure depends on the file’s
diameter, cross-sectional mass and design. Files having the
same basic design and same diameter can have a different
cross-sectional mass or central cores by having different
depths of flutes. In which case, the file having the greatest
cross-sectional mass will be able to withstand the greatest
torque. However, the design of the instrument plays an im-
portant role in resisting torque. For instance, a cross-section
design that incorporates angular notches may be more sus-
ceptibletotorsion failure than designs that incorporate more
gradual curvatures. Abrupt changes in the continuity of the
straight lines of design can result in stress concentration
points or areas of weakness when stress is applied. However,
cross-section designs that appear to have more stress con-
centration points and less cross-section mass can actually
have more resistance to torsion stress if the shape is carefully
designed to resist the forces of torsion.

An important consideration is the efficiency of different de-
signs;. Some files that might require the same torque to fail as
other files might also require less torque to be functional in
enlarging the canal in with less possibility for of breakage. As
an example, the K-3 file has cross-section mass similar to the

ENDODONTIE JOURNAL 2/2003



K-3 cross-section

ProTaper cross-section

Although the ProTaper file and the K-3 file have similar cross-sec-
tional mass, the K-3 file is significantly more efficient in its cut-
ting ability.

ProTaper file and has greater deviations from straight lines of
design and, yet, can enlarge the canal with less torsion stress.
Files having the same diameter and cross-section design can
have different resistances totorsion failure. Generally, the file
with ground flutes and more spirals will have greater flexibil-
ity but less resistance to torsion failure. However, if twisting
forms the spirals, as is the case with most stainless steel files,
the metal can become work-hardened and have greater re-
sistance to torsion failure.

How important is file flexibility?

Successful endodontic treatment requires considerable
knowledge of rootcanal anatomy and instrumentlimitations.
The current literature is replete in illustrating that the root
canal systemis rarely composed of straight cylindrical canals
but rather is comprised of frequent curvatures and aberra-
tions. The phenomenal benefits, particularly the flexibility, of
rotary nickel titanium files for negotiating difficult anatomies
while enhancing the quality of canal enlargement and de-
bridement can prove invaluable and outweigh most risks en-
countered during canal preparation.

The rotation of flexible instruments around curvatures can
certainly facilitate one’s ability to accomplish 360-degree
canal enlargement while maintaining the central axis of the
canal and preserving more tooth structure. Although canal
curvatures in the mesial-distal plane may be apparent on x-
ray examination, the severity of curvatures, due to angula-
tions and location in the facial-lingual plane, may not be so
apparent., In which this case, flexibility can often be a bene-
fit without our awareness of it.

On the other hand, most dentists resort to stainless steel files
when using the smallest sizes for establishing the working
length and the patency ofthe apical foramen. Havingthe flex-
ibility needed but lacking the toughness of nickel titanium,
these smaller sizes of stainless steel files are used manually
and have the advantage of being more easily pre-bent with-
outexcessive stress in order to negotiate curvatures. Bending
a nickel titanium file can be accomplished, however, the
property of shape memory causes the file to return to its orig-
inal shape unless unusual force is used. Although shape
memory provides the advantage of usually having a straight
file after being used, this property offers no advantage in the
canal unless one is attempting to straighten the canal.
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One must keep in mind that continuous rotation of even flex-
ible instruments can eventually lead to cyclic fatigue failure.
Therotation of larger diameterinstrumentsthatlackadequate
flexibility may often be the cause of treatment complications
due to canal transportation or instrument breakage when
other factors receive the blame. The frequency of curvatures
ineach planeoftooth anatomiesdictatesthatwe assumetheir
presence. Understanding the limitations of flexibility or the
lack of it and the complexities of anatomies is essential for
maximizing the benefits of rotary instrumentation.

What is fatigue?

Filefatigue isthe resultof any repetitive stress that occurs, pre-
dominantly during flexion while rotating around a canal cur-
vature and is closely related to the inverse of the square of the
file’s diameter. A file can withstand more stress during a sin-
gle rotation around a curvature than it can after numerous ro-
tations. Metal fatigue usually begins at minute defects on the
surface or at stress concentration points in the design that re-
sult in the formation of stress cracks. Since substantially less
stress may be required to propagate a crack than is required
for its formation, a fatigue failure is particularly insidious and
canoccurwithoutany obvious warning. Any prediction of fa-
tigue failure is complicated by stresses that result from geo-
metrical discontinuities, porosities, inclusions and overheat-
ing that occurred during grinding.

Knowledge of the relationships of file sizes and canal
anatomy is especially important when dealing with the com-
bined stresses of torque and fatigue. Computerized hand-
piecesarebeingdevelopedtoaddressthe problems offatigue
as well as torque but the judgments for determining appro-
priate technique should always be the role of the dentist and
mechanical technology should not be an excuse for a lack of
understanding.

What causes fatigue?

Ontheinside of the curvature of a canal a rotating file is com-
pressed. On the outside of the curvature the file undergoes
tension. During continuous rotation around a curvature each
surface of the file undergoes compression and tension until
faults in thefile propagate and the file fatigues. Generally, the
greater the distance between the stress of tension and the
stress of compression the greater the total stress on the instru-
ment is. The smaller the diameter that of afile is, the longer it
canrotatearounda curvature withoutfatigue failure. Thefile’s

Larger tapered files commonly
used in minor mid-root or coro-
nal curvatures have diameters
that can cause severe compres-
sion and tension stresses that
can lead to fatigue failure. The
file diameter at the point of cur-
vature and the number of file ro-
tations are important considerations during canal instrumenta-
tion. (Dr. William Watson)
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resistance to fatigue has a close inverse relationship with the
square of the diameter. Therefore, a size .20 mm diameter re-
sists fatigue approximately 50 % more than asize .25 mmdi-
ameter. As the diameter of a tapered file increases as it pro-
gresses through a curvature, the stress on the file eventually
reaches the point of potential failure and the use of the file
should beterminated in favor of asmaller diameter or smaller
tapered file. The dentist must consider the number of rota-
tions, the file diameter and the degree of curvature in order to
determine how to avoid fatigue.

Will different type files of the same diameter have
the same resistance to fatigue?
As with resistance to torsion failure, resistance to fatigue is

also dependent on diameter, mass and design. Whereas tor-
sion failure is more vulnerable to stress concentration points

An angular surface
at the circumfer-
ence of thefile has
more defects that
can lead to failure
undertension than
the rounded sur-
face of aland.

in the transverse cross-section design, fatigue is more de-
pendent upon stress concentration points in the longitudinal
cross-section. For instance, even though the core mass, total
mass and diameter may be the same for a Hedstrom file and
aconventional K-typefile, the Hedstrom file has more abrupt
changes in lines of design in transverse and longitudinal
cross-sections that causes it to more likely fatigue.

The shape of the file at its circumference also determines a
files resistance to fatigue. In basic terms the resistance to sep-
aration of molecular attraction provided by a greater mass of
a rounded surface following a file’s cutting edge at its cir-
cumference may be more resistant than an angular circum-
ferential surface, i.e. a triangular cross-section in which the
smallest surface mass is subjected to the greatest tension, but
the prediction of failure becomes more difficult to compute.

How can files of the same diameter have different
flexibilities?

Two of the most common means of increasing file flexibility
for ground nickel titanium files is to decrease the cross-sec-
tional area by increasing the depth of flutes or to increase the
number of spirals of the flute per unit length. Either change,
however, can alter the file’s characteristics and increase it’s
susceptibility to failure.

The fact that the Profile and the Profile GT instruments have
the same cross section cross-section design but different di-
mensions provides an opportunity to examine the conse-
quences of the differences. The Profile has fewer spirals at the
tip end that renders it slightly less flexible, less likely to be-
come bound by screwing- in, and more resistant to torsion
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Although the Profile (top) and the Profile GT (bottom) have iden-
tical cross-section designs, there are important dimensional dif-
ferences. The Profile has more spirals at the handle end and fewer
spirals at the tip end. The Profile GT has wider lands (greater cross-
section area) and a shorter working surface.

deformation. Although one would expect the Profile to gen-
erate more torque at its handle end due to the increased en-
gagement area of more spirals during rotation than the Pro-
file GT, it'’s narrower lands enables itto enlarge the canal with
less torque. The longer working surface of the 20/.04 Profile
GT allows a greater engagement of it’s length that also can
also cause greater requirements of torque during instrumen-
tation.

The characteristics of file flexibility differ between instru-
ments formed by twisting and grinding. As pointed out, more
spirals in ground nickel titanium files result in greater flexi-
bility. The increase results from more cuts across the crys-
talline grain of the metal that also decreases its resistance to
torsion failure. However, more spirals in stainless steel files
formed by twisting result in greater resistance to deformation
and less flexibility that is caused from the work hardening of
twisting. It is assumed that added resistance to deformation
innickel titanium files might possibly result of manufacturing
by twisting if the problems of shape memory can be solved
during the process.

How much flexibility a file design may exhibit at a specific
pointalong its working surface may vary as it rotates in a cur-
vature and the flexibility may be due to the file yielding to
stress rather than accommodating it (exceeding the elastic
limit), in which case failure can be the result. Deformation of
the long axis or length of the file is not commonly apparent
sincethefile is rotating in the curvature and any deformation
is corrected as the file is rotated 180 degrees and becomes
flexed in the opposite direction.

Dynamic testing in addition to finite element modeling be-
come extremely important in determining what design mod-
ification constitutes an improvement. Characteristics of
nickel titanium are not always predictable and enhancing
one aspect of a file can compromise it in another. For in-
stance, increasing the number of spirals decreases the file’s
resistance to torque and increases the stress concentration
points during flexion but commonly increases its resistance
to fatigue. One would expect increased flexibility with more
spirals, but for flexibility to be accompanied with increased
resistance to fatigue would be less certain.
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Maschinelle Kanalaufbereitung mit neuem

Schneidenprofil

Es ist eine Tatsache, dass endodontische Behandlungen immer noch ein gewisses Restrisiko
enthalten, denn die Wurzelkanalaufbereitung erfordert viel Sorgfalt und Feingefiibl, Zeit und
Erfabrung. Fachautoren berichten, dass von den jahrlich 10,2 Millionen aufbereiteten

Wurzelkandlen (GKV) noch ein hober Prozentsatz ein klinisches Rezidiv ausldsen.

| DR. MED. DENT. MICHAEL SEIDER/FURSTENSTEIN |

Die Wurzelkanalbehandlung ist aber oft die letzte
Moglichkeit, einen erkrankten Zahn zu erhalten.
Grundlich und sorgféltig behandelt, kann der Zahn
im Anschluss einen Wurzelanker tragen zur Befesti-
gung einer Krone oder als Briickenpfeiler in ein pro-
thetisches Restaurationskonzept einbezogen wer-
den.

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist, vitales und
nekrotisches Pulpagewebe zu entfernen. Dabei mus-
sen Mikroorganismen weitestgehend eliminiert wer-
den, wobei bei Zdhnen mit einer infizierten Pulpa-
nekrose das Wurzelkanal-Wanddentin als infiziert
angesehen werden muss. Bei der Aufbereitung soll
der orgindre Wurzelkanalverlauf beibehalten wer-
den, d.h. der aufbereitete Wurzelkanal soll den ur-
sprunglichen Kanal umschlieBen. Die Aufbereitung
sollte von apikal nach koronal konisch gestaltet sein,
ohne dabei durch tbermafigen Substanzabtrag die
Wurzel unnétig zu schwachen.

Manuelle und maschinenbetriebene
Methode

Die manuelle Wurzelkanalaufbereitung gewahrleis-
tet gute Ergebnisse bei der Formgebung, Reinigung,
Glattung der Kanalwande sowie fur die Arbeitssi-
cherheit. Durch vorherige Behandlungen eventuell
,vorgeschddigte” Instrumente (z. B. aufgedreht) soll-
ten nicht weiter eingesetzt werden, um keinen Bruch
zu provozieren. ,Nagelprobe” fur jede Aufbereitung
sind stark gekrimmte Wurzelkanéle, die hohe Anfor-
derungen an die manuelle Feinmotorik, an die Ge-
duld und an die Flexibilitit der Endo-Instrumente
stellen. Bei stark gekrimmten Wurzelkanélen redu-
zieren zunehmende Aufbereitungsdurchmesser die
Flexibilitat der gedrallten Aufbereitungsinstrumente,
d.h. der Stressfaktor limitiert die Wiederverwen-
dung. Wichtig ist die nichtschneidende Blatt-Spitze,
um eine Via falsa zu vermeiden. Der apikale End-
punkt wird mit Reamer oder K-Feile nachgearbeitet,
um eine definierte apikale Stufe zu praparieren.

Die maschinelle Aufbereitung bezieht ihren Nutzen
daraus, dass sie den Behandlungsvorgang schnell
und griindlich mit Rotationskraftund rationeller Zeit-
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nutzung ermoglicht. Die Instrumentierung hierfur
orientiert sich an den klassischen Wurzelkanalfeilen
wie K-Reamer, K-Feile, Hedstroem. Sie alle haben
gemein, dass sie von der Grundkonstruktion her
Schrauben nachempfunden sind — und sie waren ur-
sprunglich zum Feilen, d. h. zur manuellen Vor- und
Ruckwartsbewegung in Langsrichtung konzipiert.
Mit dem maschinellen Einsatz im Winkelstick treten
aber ofter erhebliche Schwierigkeiten auf. Die Frik-
tion der schraubenformig gestalteten Instrumenten-
schneiden fiihrt zum ,Einschrauben” ins Dentin und
damitunweigerlich zum Blockieren des Instruments,
das in der Regel zum Bruch fihrt.

Um dieses Problem zu umgehen, hatten Hersteller
maschineller Antriebe Losungen entwickelt, die das
Bruchrisiko senken sollten. So werden Drehmo-
mentbegrenzer eingesetzt, Rotationsstopper mit
Rucklaufund andere, technisch sehraufwéndige und
kostenintensive Konstruktionen. In der Praxis erwie-
sen sich aber diese Systeme als nicht immer zuver-
lassig. Die Instrumentenhersteller ihrerseits nahmen
die Schneidwirkung der Feilen zurlick, indem
Schneidwinkel abgeflacht oder Schneiden gerundet
wurden. Die Modifikation der Feilen erwies sich als
wenig zielfihrend, um Instrumentenbriiche zu ver-
meiden. Es wurde eine reduzierte Abtragleistung bei
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gleichzeitigem Einsatz teurer Antriebswinkelstlicke
in Kauf genommen. Das Bruchrisiko blieb uns erhal-
ten.

Nickel-Titan-Feilen sparen Behandlungszeit

Klinische Messungen haben ergeben, dass NiTi-Fei-
len ein schnelleres Aufbereiten ermoglichen (Quint-
essenz 52, 769-779). Nickel-Titan unterscheidet
sich vom Edelstahl durch die grolRere Flexibilitat. Da-
durch entstehen beim Verbiegen relativ geringe
Ruckstellkrafte mit der Konsequenz, dass es bei der
Aufbereitung stark gekrimmter Kanéle zu keiner kli-
nisch relevanten Verlagerung des Kanalmittelpunk-
tes kommt.

Somit wird die hadufig zu beobachtende Kanalbegra-
digung vermieden. Entscheidender Vorteil von Ni-
ckel-Titan-Instrumenten ist, dass sie nicht vorgebo-
gen werden miussen und sich starken Kanalkrim-
mungen anpassen. Nach Entfernen aus dem Kanal
stellen sie sich automatisch zurtick.

Asymmetrische Schneiden arbeiten wechsel-
seitig und kennen keinen ,,Schraubeffekt*

Im vorliegenden Behandlungsfall wurde ein neuarti-
ger Typ von Wurzelkanalaufbereitungsinstrumenten
fur die maschinelle Methode eingesetzt (acurata
Endostar), die keinen speziellen Antrieb benétigen,
sondern mitdem konventionellen Doppel-Griinring-
Winkelstiick ohne weitere Ausristung betrieben
werden konnen.

Diese Aufbereitungsinstrumente unterscheiden sich
von allen anderen am Markt dadurch, dass sie
aus Nickel-Titan mit diamant-scharfgeschliffenen

ANWENDERBERICHT

Schneiden ausgerustet sind, die asymmetrisch ver-
setzt arbeiten.

Der Tiefenabtrag des Dentins im Wurzelkanal erfolgt
demzufolge wechselseitig. Ein ,Einschrauben” ist
nicht mehr moglich. Die rotations-asymmetrischen
Schneiden nutzen das Prinzip des Kreisels; das In-
strument dreht freischneidend durch — unbehindert
vom Schraubeneffekt.

Klinische Endo-Fille mit asymmetrischen
Schneiden

Es wurden mit asymmetrisch schneidenden Aufbe-
reitungsinstrumenten (acurata Endostar) maschinelle
Wurzelkanalaufbereitungen durchgefiihrt. Die In-
strumentenschifte waren nur 12 mm lang — also
3 mm kirzer als meine praxistiblichen Referenzfei-
len und boten damit mehr Bewegungsraum zur Ma-
nipulation. Ein Patient klagte Gber Aufbissempfind-
lichkeit am Zahn 25, in einem anderen Fall an Zahn
26. Es wurden Vitalitatsproben vorgenommen; die
Ergebnisse waren negativ. Die Befunde zeigten tiefe
Sekundarkaries (Caries profunda) am Pulpenhorn;
fernerwurde eine apikale Parodontitis diagnostiziert.
Um eine grobe Orientierung tber die Wurzellangen
zu erlangen, wurden Ausgangs-Rontgenaufnahmen
erstellt. Als Vorbereitung fur die endodontische Be-
handlung wurde eine Infiltrationsanasthesie gelegt.
Fur die relative Trockenlegung wurden bukkal
Watterollen platziert.

Fur das Aufbereiten des Wurzelkanals wurde das
drehzahluntersetzte Endo-Winkelstiick benutzt; die
Drehzahl von 500 Umdrehungen wurde nie tber-
schritten. Die Feilen wurden stets rotierend im Kanal
fastdrucklos auf- und abwiérts bewegt, und nie im Ka-
nal angehalten.

“# wdll
Abb.1 - f?'.‘
abh, 2 Abb. 3

Abb. 1: Asymmetrisch versetzte, scharfe Schneiden arbeiten wech-
selseitig beim Tiefenabtrag. Das Instrument acurata Endostar ar-
beitet , freischneidend” wie ein Kreisel; ein Einschrauben ist nicht
mehr méglich. Die Sicherheitsspitze vermeidet die Kanalbegradi-
gung. —Abb. 2: Ohne vorgebogen zu werden, sind Nickel-Titan-Fei-
len sehr bruchstabil und riickstellfihig. — Abb. 3: Das Endostar-
System fiir die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung umfasst Fei-
len IS0 25-40 mit Konuswinkel zwei bis zehn Prozent fiir Step-back
und Crown-down, ein sterilisierbares Endo-Tray, wahlweise ein
niedertouriges Winkelstiick (bis 500 min™).

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 4: Zahn 25 mit Caries profunda vor der Wurzelkanalaufberei-
tung. — Abb. 5: Zahn 25 nach der endodontischen Behandlung. —
Abb. 6: Zahn 26 vor der Wurzelaufbereitung. — Abb. 7: Zahn 26 mit
abgefiillten Wurzelkandlen.
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Abb. 8 Abb. 9

Offnet und mit diinneren Instrumenten nach apikal gearbeitet.

Abb. 10

Abb. 8: Ziel der Step-back-Methode — von apikal nach koronal vorgehend - ist eine konische Prdparation des Kanals mit Feilen und Transla-
tionsbewegungen. — Abb. 9: Beim Step-back wird zuerst mit diinnen Instrumenten apikal gearbeitet und dann nach riickwdrts schrittweise er-
weitert. — Abb. 10: Die Crown-down-Methode — von koronal nach apikal — hat das Ziel, eine Verlagerung der urspriinglichen Wurzelkanallage
zu vermeiden, besonders bei stark gekriimmten Wurzelkandlen. — Abb. 11: Beim Crown-down wird mit starken Durchmessern von oben her er-

Abb. 11

Die Karies wurde mit einem Rosenbohrer entfernt
und das Pulpendach abgetragen. Der Zugang zum
Wourzelkanal wurde eréffnet und koronal mitdem ko-
nischen Instrument CDR 19.040 mit zehn Prozent
Konizitat erweitert. Die Erweiterung wurde bis zum
Ende desersten Drittels der Kanalldnge durchgefihrt.
Mit dem Endo-Winkelsttick wurde drucklos bis 500
Umdrehungen pro Minute und zugigen Vor- und
Rickwartsbewegungen von jeweils finf bis zehn Se-
kunden prapariert. Als Gleitmittel wurde Glyde
(Dentsply) eingesetzt. Eine Arbeitslangenmessung
wurde mit der K-Feile ISO 015 vorgenommen. An-
schlieBend wurden die Wurzelkanile nach der
Crown-down-Methode mit abgestuften Konizitdten
aufbereitet. Nacheinander kamen die Konizitdten
acht Prozent mit1SO 035, sechs Prozent mit 1ISO 030,
vier Prozent mit ISO 025 und zwei Prozent mit ISO
025 zum Einsatz. Die Flexibilitat der NiTi-Feilen
nimmt proportional mit steigender Konizitat ab. Die
Feile ISO 025 und zwei Prozent Konuswinkel ist fle-
xiblerals das gleiche 025-Instrument mitvier Prozent
Konuswinkel. Jedes der benutzten Instrumente arbei-
tete sich schrittweise apikalwarts, bis die letzte Feile
die ermittelte Arbeitsldnge erreicht hatte. Die Instru-
mente aus Nickel-Titan vermittelten stets den Ein-
druck, dass sie freischneidend beim Substanzabtrag
waren. ,Knack“-Geriusche auf Grund einer Uberla-
stung der Feilen war nicht zu vernehmen. Stopps sind
nicht eingetreten, ebensowenig war kein ,Sog” fest-
zustellen, der dem bekannten Schraubeneffekt mit
seinem ,Festfressen” der Feile vorangeht. Die Wur-
zelkanile wurden laufend mit dreiprozentigem Na-
triumhypochlorit gespuilt. Zur Trocknung der Kanal-
lumina wurden sterile Papierspitzen verwendet; als
medikamentose Zwischeneinlage wurde Ledermix-
Paste fiir drei bis vier Tage installiert.

Diese Versorgungsart wird bei schmerzhaften apika-
len Prozessen vorgenommen. Anschliefend wurde
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wassriges Kalziumhydroxid fir zehn Tage Beobach-
tungszeitraum appliziert. Nach zehn Tagen wurden
die Kandle gespiilt, getrocknet und mit Endometha-
sone und Guttaperchastiften gefullt.

Eine Rontgennachkontrolle zeigte, dass auch die api-
kalen Kanéle dicht verschlossen und versorgt waren.
Eine Begradigung der Kanale durch riickstellunwil-
lige Feilen war nicht festzustellen. Die Patienten wa-
ren beschwerdefrei.

Die endodontisch behandelten Zdhne erhielten in
der Anschlussbehandlung einen konfektionierten
Stiftaufbau (Exatec) und eine VMK-Krone auf Grund
des erheblichen Verlustes von nattirlicher Zahnsubs-
tanz.

Zusammenfassung

Die Zéhne 25 und 26 mit Sekundarkaries und akuter
apikaler Parodontitis wurden mit Nickel-Titan-Feilen
maschinell mit Endo-Winkelstick wurzelkanal-
aufbereitet. Eine Drehmomentbegrenzung im An-
triebswinkelsttick war nicht erforderlich; diese Tech-
nik kann sicherlich noch einen Sicherheitszuwachs
bieten. Die asymmetrischen Schneiden der Feilen
(acurata Endostar) gestalteten den Tiefenabtrag nach
der Crown-down-Methode leicht und zligig; es gab
keine Unterbrechungen, keine Komplikationen und
keine Instrumentenfraktur.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Michael Seider
GartenstrafSe 1

94538 Fiirstenstein
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Abgefiillt in einem Schritt

Neues Obturator-System fiir die
Endodontie

Bereits seit tber 20 Jahren werden
endodontische  Obturator-Systeme
zur Wurzelkanalfillung verwendet.
Dabei wird ein Trager mitthermoplas-
tischer Guttapercha umbhillt. Nach
dem Erwarmen der Guttapercha wird
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Die Verwendung der Pinzette erméglicht verbesserte
Taktilitdt und vereinfacht das Abfiillen (Abb.: Dr. G.
Tulus, Herne).

derTrager in den Wurzelkanal einge-
setzt. Mit diesem Verfahren kénnen
Zahndrzte auf einfache Weise quali-
tativ hochwertige apikale Versiege-
lungen erzielen. Durch den koni-
schen Obturatorkern dringt plasti-
sche Guttapercha bis zum Apex vor.
Gleichzeitiger Lateraldruck auf das
weiche, zdhflussige Material stellt si-
cher, dass dieses in seitliche Kanile
usw. flielSt.

Urspriingliche Obturatoren hatten ei-
nen mit Guttapercha umkleideten
Edelstahlkern aus Stahl oder spéter
auch aus Titan. Die Anwendung die-
ser Systeme mit Metallkern verur-
sachte jedoch Schwierigkeiten, falls
nach einer Wurzelfullung der Kern fir
eine Stiftbohrung entfernt werden
soll. Eine Alternative hierzu boten
biokompatible Kunststoffe, die in der
Medizin haufig implantiert wurden:
Schon 1990 wurde ein Endo-Obtura-
tor mit Kunststoffkern eingefthrt.
Kunststofftrager bieten den Vorteil,
dass sie sich bei einer Stiftbohrung
verhdltnismaRig einfach entfernen
lassen. In den 90er Jahren wurde das
Konzept des Kunststofftragers weiter-
entwickelt. Das vorhandene Therma-
fil-System wurde weiter verbessert:
Soft-Core hat einen entfernbaren
Handgriff mit Metallstift, der ins
hohle koronale Drittel des Kunststoff-
tragers passt. Dieses Design verbes-
sert das Tastempfinden beim Einset-
zen des Obturators in den Kanal. Die
Stiftbohrung wird zuséatzlich durch
die Verwendung eines dunneren
Kunststofftragers mit einer Pilotboh-

rung fir den Stiftkanal erleichtert. Bis-
her mussten alle Obturator-Systeme
mit zwei Fingern am Handgriff gehal-
ten und in den Wurzelkanal einge-
setzt werden. Dieser Nachteil kann
das Fillen von Molaren erschweren.
Sind weitere Kanile zu fillen, ist der
Handgriff des ersten Kanals haufig im
Weg. Falls die Guttapercha noch
nicht ausgehartet ist — das dauert ca.

HERSTELLERINFORMATIONEN

Schaft verriegelt, dabei dient der
Rand des Pinzettenkopfes als Anzeige
fur die Arbeitslange. Anschlielfend
wird die Pinzette im OSO-Ofen plat-
ziert. Dessen Oberseite enthdlt zehn
den Obturatorgrofen entsprechende
Schlitze, die mit aufgedruckten ISO-
Grolken markiert sind. Die Pinzette
sollte in die Offnung mit der Nummer
der gewidhlten 1ISO-GroBe geklemmt

Die zehn Schlitze auf der Oberseite des 0SO-Ofens
entsprechen den ObturatorgréfSen.

vier Minuten —bestehtdie Gefahr, den
Trager beim Abtrennen des Kerns zu
verlagern.

OSO - der neue Weg

Das neue System — so genannte One-
StepObturatoren (OSO), basiert auf
dem gleichen Grundprinzip: ein zen-
traler Kunststoffkern, der mit thermo-
plastischer Guttapercha umhiillt ist.
DerTrager des OSO ist zweiteilig. Der
konische Teil ist 16 Millimeter lang
und spitz zulaufend, der zylindrische
SchafthatMarkierungen, um einen si-
cheren Griff und einfaches Abbre-
chen sicherzustellen. One-Step-Ob-
turatoren haben keinen Handgriff,
zum Einsetzen des Obturators wird
die OSO-Pinzette benutzt. Der Kopf
der Pinzette wird einfach auf dem

Beim Fiillvorgang wird die Guttapercha mit dem 0b-
turatorin den Kanal transportiert.

werden. Nach dem Aufheizen wird
die Pinzette vom Ofen genommen
und der Obturator direkt in den Wur-
zelkanal bis zur festgelegten Arbeits-
ldnge geschoben. Beim Fiillvorgang
wird die Guttapercha mit dem Obtu-
rator in den Kanal transportiert. Das
Resultat ist eine dreidimensionale
Fillung mit sehr guter apikaler Ab-
dichtung. Darauf wird die Klemmfas-
sung am Schaft gelost. Bereits nach 60
Sekunden kann der Schaft mit der
OSO-Pinzette einfach abgebrochen
werden, jedoch wird empfoh-
len, die Rontgen-Kontrollaufnahme
abzuwarten.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Die Wurzelkanalfiillung ist jetzt ab-
geschlossen. Die abschlieBende Ful-
lung kann mit Komposit oder Glas lo-
nomer erfolgen.

Praktische Hinweise

Bei mehrwurzligen Zahnen immer
den kirzesten Kanal zuerstfullen. An-
dere Kanidle sollten zwischenzeitlich
mit Papierspitzen verschlossen wer-
den, um die weiteren Kanalzugédnge
nicht mit tberschissiger Guttapercha
zu blockieren. Steht die Verwendung
eines Wurzelstiftes im Voraus fest,
kann die Stiftkanalbohrung vor dem
Fillen mit dem OSO erfolgen. Diese
Vorgehensweise ldsst bei der Fullung
mehr Bewegungsraum frei. Kunst-
stofftrager und Guttapercha kénnen
mit einem heiflen Instrument oder
speziellen nichtschneidenden Instru-
menten, die Reibungswarme produ-
zieren, problemlos entfernt werden
(Core Remover).

Fazit

Die Handhabung des One-Step-Ob-
turator-Systems ist einfach. Die Ver-
wendung einer Pinzette anstelle von
Handgriffen ermoglicht verbesserte
Taktilitatund vereinfachtdas Abfillen
besonders von Molaren. Mit zwei ge-
winkelten Pinzetten ist jede Kanaloff-
nung zugdnglich. Die Verpackung
vereinfacht das Greifen des Obtura-
torschaftes mit der Pinzette, mit der
sich der Schaft auch leicht abbrechen
lasst. Im Vergleich zu anderen Full-
techniken miterwarmter Guttapercha
und lateraler Kondensation sind One-
Step-Obturatoren wegen ihrer Ein-
fachheit zeitsparend.

Gerd Loser & Co. GmbH

Postfach 10 08 29, 51308 Leverkusen
E-Mail: info@Loser.de

Web: www.loser.de

Odontoskopie selbst erleben!

Im Rahmen der 54. Jahrestagung des
Arbeitskreises fur Kieferchirurgie lei-
tete Professor Dr. Dr. Wilfried En-
gelke, Universitat Gottingen, in Bad

Homburg am 28. Mai einen Odonto-
skopie-Workshop der curasan AG.
DieTeilnehmer waren mit Eifer dabei,
die Funktionsweise dieses speziellen
Endoskops an frischen Schweinekie-
fern auszuprobieren (siehe Abb.). Die
ungeahnten Perspektiven und ausge-
zeichnete Darstellungsqualitat fihr-
ten zu so manchem AHA-Effekt. Wer
Odontoskopie auch einmal selbst
ausprobieren mochte, fir den ist ein
solcher Workshop mit praktischen
Ubungen genau das Richtige. Bei ver-
schiedenen Kongressen und Tagun-
gen werden von curasan weitere
Workshops angeboten. Referenten
sind u.a. Prof. Wilfried Engelke, Dr.
Thomas von Arx, Universitatsklinik
Bern, Dr. Yango Pohl, Universitatskli-
nik Kéln, Dr. Stephan Moller, Gottin-
gen, und Dr. Michael Leible, curasan
AG.

12.09.  Pre-Congress zu den 7. Frankfur-

ter Implantologie-Tagen (FIT)
25.-27.09. Jahreskongress der DGEndo
02.-04.10. DGZI-Jahrestagung, Bonn

14./15.11. PowerWeekend Parodontologie,
Diisseldorf

21./22.11. Jahrestagung BDO, Niirnberg

Samtliche Termine und Anmelde-
informationen finden Sie auf der
Homepage der curasan AG (www.
curasan.de) unter News/Veranstal-
tungen.

curasan AG

Lindigstr. 2—4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

ZX-System — NiTi-Feilen fiir ef-
fektive und rationelle Aufberei-
tung

Mit diesen beiden neuen Produkten
unterstreicht Morita seine Systemphi-
losophie, alle im Bereich der Endo-
dontie bendtigten Materialien als
abgestimmte Komponenten eines
Konzeptes aufzufassen und somit
dem Anwender Sicherheit zu geben.
Das ZX-Feilensystem ist besonders
aufdiebeiden AufbereitungsgerateTri
Auto ZX und Dentaport ZX abge-
stimmt und besteht aus sieben Feilen,
die in Durchmesser, Lange und Koni-
zitat variieren. Es stehen drei Feilen
fur die Zugangssequenz und vier Fei-
len fur die apikale Aufbereitung zur
Verfigung. Der S-formige Quer-
schnitt mit stabilem Instrumenten-
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ermoglichen das Arbeiten auch in
stark gekrimmten Kandlen. Die zum
Schaft hin zunehmende Gewinde-
tiefe erhoht die Flexibilitat des Instru-
ments und gewdbhrleistet einen effi-
zienten Abtransport der Dentinspane.

Cromacore — Stumpfaufbau direkt
aus der Spritze

Ist nach einer Aufbereitung ein
Stumpfaufbau oder das Einsetzen ei-
nes Wurzelstiftes indiziert, steht das
Hybridkomposit Cromacore zur Ver-
figung. Cromacore ist dualhartend
und zeichnet sich durch eine ergono-
mische und zeitsparende Anwendung
aus. Cromacore wird in Automix-Kar-
tuschen geliefert und aus der Pistole
direkt in die Kavitat appliziert. Hier-

L [ TS

durch erhilt man eine homogene bla-
senfreie Mischqualitat, das Fullen in
nur einem Arbeitsgang ist moglich.
Die gekrimmten Intraoral-Tips hel-
fen, auch schwer zugédngliche Regio-
nen zu erreichen. Durch seine exzel-
lenten FlieReigenschaften wird eine
optimale Adaptation an die Zahnhart-
substanz erreicht. Beim Beschleifen
verhalt Cromacore sich wie Dentin,
eine glatte und prazise Praparation ist
das Ergebnis.

J. Morita GmbH
Justus-von-Liebig-Str. 27 A
63128 Dietzenbach

E-Mail: info@jmoritaeurope.de
Web: www.jmoritaeurope.de
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Double Taper Quarzfaser
Wurzelstifte

DT Light Post® und DT White Post®
sind Double Taper Quarzfaser Wur-
zelstifte, die in mehr als zehn Jahren
klinischer Forschung in der Glas/
Quarzfaser-Technologie entwickelt
wurden. Laut Studien ist die Kombi-
nation der Quarzfaser Technologie
mit dem Double Taper Design die si-
cherste und beste Losung fir Stiftsys-
teme. Tatsachlich sind 60 Prozent
der Misserfolge bei Wurzelkanalbe-
handlungen aufein prothetischesVer-
sagen zurtckzuftihren (nach VIR,
1991). Haufig liegt die Ursache im
verwendeten Wurzelstift-System:
Metallstifte sind steif, neigen zu Kor-
rosion und konnen eine Wurzelfrak-
tur verursachen. Weitere mogliche
Nachteile sind Dezementierung oder
Lockerung des Stiftes, Wurzelperfora-
tion wahrend des Vorbohrens, Rein-
fektion des Kanals usw.
Glasfaserstifte haben haufig eine zu
geringe Ermudungsresistenz, sind zu
beweglich und koénnen bei hoher
Kaubelastung brechen.
Zirkonoxidstifte lassen sich nicht wie-
der entfernen und bergen wegen ihrer
hohen Harte das Risiko von Wurzel-
frakturen in sich. Zylindrische Stifte
haben unabhingig vom verwendeten
Material eine ungleichmaRige Span-
nungsverteilung, was
ebenfalls zu Wurzel-
frakturen fihren
kann. Double Taper
Quarzfaser-Stifte
sind die konsequente
Weiterentwicklung
und haben durch die
Kombination von
Material- und Ferti-
gungsqualitat dentin-
dhnliche Festigkeit,
Elastizitat und Ermi-
dungsresistenz.
Durch die spezifische
Mikrostruktur  und
konische Form vertei-
len sich die Kau- und
Scherkrafte in der
Wurzel wie bei ei-
nem gesunden Zahn,
auch bei hoher Dau-
erbelastung.

Das ,Double Taper”
Design  ermoglicht
eine  minimalinva-
sive, substanzscho-
nende Versorgung.
Die  mikrostruktu-
rierte Stiftoberflache

und préazise Harz-/Faser-Matrix sor-
gen fir eine gute Retention und opti-
male Adhasion.

So wird das Risiko einer Dezementie-
rung oder Lockerung des Stiftes und
Undichtigkeit der Aufbauftllung mi-
nimiert. Hunderte von dokumentier-
ten Fallen in klinischen Langzeitstu-
dien bestdtigen die hohe Erfolgsrate
des Systems.

Bisher sind keine Stift- oder Wurzel-
frakturen bekannt geworden. Double

Kein

"Festfressen" im Wurzelkanal !

HERSTELLERINFORMATIONEN

Taper Quarzfaser-Stifte erhohen deut-
lich den Erfolg der endodontischen
und prothetischen Behandlung. DT
Light Posts® sind rontgenopak und
transluzent fiir dualhirtende, weilse
DT White Posts® fur selbsthartende
Bonding Technik.

VDW GmbH

Postfach 83 09 54, 81709 Miinchen
E-Mail: info@vdw-dental.com
Web: www.vdw-dental.com

ANZEIGE

acurata®
Endostar
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Asymmetrisch und sicher. -
Kein Einschraubeffekt!
Nickel-Titan mit gesteuerter
Rickstellkraft.
Sehr flexibel, bruch-resistent.
Fir jede Endo-Technik,
kein Umstellen erforderlich.
Keine teueren Spezialantriebe notwendig.

Infos unter:
acurata Dental
Tel. +49 (0) 8504 /91 17 -15 Fax 91 17 - 90
E-Mail: acurata.verkauf@t-online.de
www.acurata-dental.de

acurata® Hochleistungs-Technologie
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DGEndo INTERN

Vorstand der DGEndo

Die DGEndo e.V. hat eine denkwiirdige und sebr erwahnenswerte 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 Zahnbeilkunde zu griinden.

| DR.NORBERT LINDEN/MEERBUSCH |

Die DGEndo stellt eine Vereinigung endodontisch
Interessierter dar, eine Gruppierung, die sehr schnell
gegrindet wurde. Sie muss und wird im Zeitlauf den
ihr zustehenden Platz im Angebotder vielen Fachver-
einigungen finden, in denen mafRgeblichVerantwort-
liche fur Fortbildungen tétig sind.

Hier sollen die zum Vorstand der DGEndo zugehori-
gen Fortbildungsreferenten vorgestellt werden, die in
derVerantwortung fiir Kongress- und Fortbildungsin-
halte stehen.

Thomas Clauder

Thomas Clauder studierte Zahnmedizin an der Uni-
versitat Hamburg. 1997 lief8 er sich in eigener Praxis
in Hamburg mit den Tatigkeitsschwerpunkten En-
dodontie und endodonti-
sche Mikrochirurgie nie-
der; seit 2002 Limitation
auf Endodontie und en-
dodontische  Mikrochi-
rurgie. Zwischen 1998
und 2001 erfolgten wie-
derholte mehrmonatige
Fortbildungsaufenthalte
in den USA und regelma-
Bige Teilnahmen an den
Jahrestagungen der Ame-
rican Assosciation of End-
odontists. Zwischen 1999
und 2001 absolvierte er
erfolgreich das International Programm am Depart-
ment of Endodontics an der University of Pennsylva-
nia bei Prof. Dr. Syncuk Kim. Er ist Mitglied der Stu-
diengruppe fir Mikroskopie in der Zahnheilkunde
e.V., Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Paro-
dontologie (DGP), Grindungsmitglied der Gesell-
schaft fur Qualitatssicherung und Qualitatsmanage-
ment in der Zahnheilkunde e.V. (QMZ), Griindungs-
mitglied und Prasident des Arbeitskreises fur opera-
tive Parodontologie Hamburg — Prof. Mick Dragoo,
ab 2002 Ehrenmitglied und endodontischer Beirat,
Mitglied der American Assosciation of Endodontists
(AAE). Im Jahre 2001 erwarb er die Active Member-
ship der European Society of Endodontology (ESE).
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Thomas Clauder hatsich frith in seiner Ausbildung ftr
den Einsatz des OP-Mikroskops in der Zahnheil-
kunde interessiert und referiert in Kursen und Semi-
naren regelmédRig Uber korrekt durchzufihrende
Endodontie. Eine gute Zigarre und ein Glas besten
Rotweins entlocken ihm viele weitere Geheimnisse
Uber perfekte Zahnheilkunde.

Dr. Wolf Richter

Dr. Wolf Richter studierte Zahnmedizin in Bonn
und legte dort 1988 sein Staatsexamen ab. Seine
Assistenzzeit verbrachte er von 1986 bis 1990 in
Minchen.

Erste Kontakte mit der moderneren Endodontie er-
reichten ihn 1988 mit dem Erlernen der Technik von
F. Weine. Eine intensive
Arbeitswoche bei Peter
Guldener in Bern stimmte
ihn auf die Endodontie
ein. Ab 1990 ist er als
niedergelassener Zahn-
arzt in Miinchen tétig.
Sein Interesse an der En-
dodontie wuchs durch
Teilnahme an Kursen bei
Peter Velvart, Zirich.
Nach einem Wochense-
minar bei Peter Velvart
1996 in Zirs ist eine en-
dodontische Behandlung
ohne Mikroskop nicht mehr denkbar. Ab 1996 limi-
tiert er seine Behandlung auf Endodontie. Ab 1997
erfolgten mehrere Aufenthalte in den USA bei S. Kim
und C. Ruddle. Erste eigene Kurse in Sachen Endo-
dontie gibt er seit 1997 in Miinchen. Seit 1998 ist er
Mitbegriinder und Mitglied der ,Studiengruppe fir
Mikroskopie in der Zahnheilkunde e.V.”.

Seine erfolgreichen Vortrage ziehen seitdem immer
weitere Kreise. Im Jahre 2000 entscheidet er sich ftir
die Tatigkeit in reiner Privatpraxis und gewinnt ein-
fach dadurch immer mehr Spald an der Endodontie.
WolfRichteristein Lebensgenieler, demes gelungen
ist, sein Hobby zum Beruf zu machen und dabei noch
hochst erfolgreich zu sein.
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Dr. Helmut Walsch

1988-1994 Studium der Zahnheilkunde; 1995 Pro-
motion; 1994-1998 Assistenztdtigkeit in funf ver-
schiedenen Praxen in und um Minchen und rege
Fortbildungstatigkeit  in
den Bereichen Perio-Pro-
thetik und Endodontie;
1996-1998 Fortbildungs-
kursassistent von Prof.
Gutowski; 1998-2001
Postgraduate Certificate
SpecialistProgram in End-
odontics und Erlangung
des Master of Science in
Endodontics an der Uni-
versity of Pennsylvania,
Philadelphia, USA unter
der Leitung von Prof. Kim;
1998-2001 Mitarbeit in
der Privatpraxis von Prof. Kim in NewYork City; seit
1998 Student member American Association of
Endodontists; seit 1998 Active member Louis .
Grossman Endodontic Study Club; seit 2001 Mitglied
der Studiengruppe fir Mikroskopie in der Zahnheil-
kunde; 2001 erfolgreiches Ablegen des Written Exam
des American Board of Endodontics; 2001 Nieder-
lassung und Uberweisungstatigkeit als Spezialist fiir
Endodontie und endodontische Microchirurgie;
2002 Griindungs- und Vorstandsmitglied sowie Fort-
bildungsreferent der Deutschen Gesellschaft fur En-
dodontie (DGEndo); 2003 Berufung als Ajunct Assi-
stant Professor of Endodontics an Prof. Kim’s Depart-
ment in USA.

Helmut Walsch ist einer der wenigen deutschen
Zahnirzte, die in privater Initiative die kosteninten-
sive, dreijdhrige, amerikanische Postgraduiertenaus-
bildung erfolgreich durchlief, sein Einsatz fur per-
fekte Endodontie sucht ihresgleichen. Als Referent
fur Mikroskop-unterstiitzte Wurzelkanaltherapie ist
er auf hochster wissenschaftlicher Ebene titig.
Lohnenswert sind seine hervorragenden Vortrdge
auch deshalb, weil er wie kein anderer in liebens-
werter Weise bestes american english mit bayeri-
schem Akzent vorzutragen versteht.

Korrespondenzadresse:
Generalsekretariat

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontie e. V.
Dorfstrafie 72

40667 Meerbusch

Tel.: 021 32/48 51

Fax:02132/48 86

E-Mail: drorlin@t-online.de

Web: www.dg-endo.de

ANZEIGE

L.E.Demetron I

L.E.Demetron | —
die L.E.D. Polymerisationslampe von
Demetron fiir hochste Performance.
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Autorenrichtlinien Endodontie Journal

Das Endodontie Journal als offizielles Organ der Deut-
schen Gesellschaft fir Endodontie e.V. - DGEndo (Internet:
www.dg-endo.de) ist ein Forum flr nationale und inter-
nationale Themen.

Dabei wird ein weites Spektrum von wissenschaftlichen
Artikeln bis hin zu Rechtsfragen und Case Reports bertick-
sichtigt.

Interessierte Autoren senden ihre Manuskripte bitte gemal®
der nachstehend beschriebenen Richtlinien an den Chef-
redakteur

Dr. Karl Behr
BahnhofstralRe 10, 82223 Eichenau

oder an den Direktor des wissenschaftlichen Beirates

Univ.-Prof. Dr. Michael A. Baumann
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
Kerpener StrafRe 32, 50931 Koln.

Richtlinien

Das Manuskript sollte in zweifacher Ausfertigung plus
elektronischer Datei (bevorzugtin WORD—bitteVersionan-
geben — flir Windows oder Macintosh) eingereicht werden.
Dabei ist ein eineinhalbzeiliger Abstand und Blocksatz zu
wdhlen. Der Text besteht Gblicherweise aus Titelseite mit
Curriculum vitae und Portrdt, Zusammenfassung, Haupt-
text, Literaturverzeichnis, Legenden der Abbildungen und/
oderTabellen. Dabei sollte ein Umfang von fiinfbis acht Ma-
nuskriptseiten nicht tiberschritten werden.

Titelseite
¢ Titel der Publikation
e Autor(en): Vorname(n), Name(n), akademische(r)

Grad(e), Anschrift(en)

drei bis ftinf Schltisselworter

Korrespondenzadresse des Hauptautors: Name, aka-
demischer Grad, Position, Anschrift, Telefon/Fax/
E-Mail-Adresse

Sichtvermerk des Abteilungsleiters im Anschreiben und
auf der Titelseite

Curriculum vitae
Kurzlebenslauf mit drei bis funf Zeilen der wichtigsten
Daten, aktuelles Portrit.

Zusammenfassung

Aufeiner neuen Seite muss ein Abstract mit 600 bis 800 Zei-
chen den Inhalt des Artikels schliissig zusammenfassen.
Eine englische Ubersetzung muss beigefiigt sein.

Haupttext

Der zentrale Textteil orientiert sich bei wissenschaftlichen
Artikeln an der bekannten Gliederung. Bei abweichenden
Manuskripttypen ist eine adaquate und tGibersichtliche Form
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notwendig. Der Zeilenabstand ist eineinhalbzeilig und die
Schriftgrole tiblicherweise 12 pt Arial oder Times Roman.
ImText gibt es verschiedene Zitiermodi. Einzelne oder zwei
Autoren werden mit Namen zitiert: Kim (1997) oder Kim &
Rubinstein (2000). Bei drei oder mehr Autoren formuliert
man Kim et al. (2000).

Angabe der Quelle im flieRenden Text nur bei grolBer Be-
deutungdes Zitierten. Angabe der QuelleinKlammern istzu
bevorzugen (Kim et al. 2000, Stabholz 2002). Angabe der
Ziffer aus dem Literaturverzeichnis ist bei mehreren Nen-
nungen moglich und sinnvoll (8,9, 12 und 20).

Literaturverzeichnis
Das Literaturverzeichnis ist alphabetisch zu ordnen und
fortlaufend zu nummerieren. Autoren, der Titel und die bib-
liographischen Daten sind vollstandiganzugeben. Es sollten
im Regelfall hochstens 20 Literaturstellen angegeben wer-
den.
Bei Zeitschriften gelten die international tiblichen Abkdir-
zungen. Beispiele:
Barbakow F, Lutz F, Toth L: Materialien und Techniken bei
Wurzelkanalbehandlungen in der Schweiz — eine Stand-
ortbestimmung. Schweiz MonatsschrZahnmed 105: 1265
(1995).
Barkhordar RA, Bui T, Watanabe L: An evaluation of the
sealing ability of calcium hydroxide sealers. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 68: 88 (1989).
Bticherwerden folgendermalSen zitiert:
Beer R, Baumann MA: Endodontologie. Band 7, Thieme
Stuttgart 1997.
CohenS, BurnsRC: Pathways ofthe pulp. 7" edition, Mosby
London 1998.
Gutmann JL, Witherspoon DE: Obturation of the cleaned
andshaped rootcanal system. In: Cohen S, Burns RC (eds.):
Pathways of the pulp. Mosby London 1998. S. 258-361
(1998).

Bildlegenden/Tabellentexte

Durchnummeriert mit kurzen (maximal zwei Textzeilen)
pragnanten Beschreibungen. Abbildungsnummern sind in
arabischen Ziffern (Abb. 1, Abb. 2, ...), Tabellennummern
mit lateinischen Ziffern (Tab. I, Tab. I, ...) aufzuftihren.

Abbildungen oder Tabellen/Grafiken

Eine hochwertige Wiedergabe von Abbildungen oder Ta-
bellen/Grafiken setzt qualitativ hochwertige Vorlagen vo-
raus (Dias, Fotoabzlige). Elektronische Dateien miissen eine
Auflosung von 350 dpi aufweisen und sollten elektronisch
bevorzugt als TIF- oder JPEG-Datei geliefert werden.

Der Redaktionsschluss ist jeweils ein Monat vor Erscheinen
desJournals, d.h., bei derzeit vier Ausgaben pro Jahr jeweils
zum 1. Februar, 1. Mai, 1. Augustund 1. November.

Das Manuskriptkann auch elektronisch eingereicht werden
unter:

dr.behr@t-online.de oder
Michael.Baumann@medizin.uni-koeln.de

ENDODONTIE JOURNAL 2/2003



FORTBILDUNG

Fortbildungskurse Endodontie

wEndodontie obne Stress* Kurse: 04.07.2003, 10.00 Uhr Leipzig
Praktisches Intensivseminar 09. 07.2003, 15.00 Uhr Freiburg
11.07.2003, 70.00 Uhr Frankfurta. M.

In dem zirka vierstiindigen wissenschaftlichen Arbeits- .
12.07.2003, 70.00 Uhr Mainz

kurs werden sichere maschinelle Aufbereitungssys-

teme vorgestellt —eingebunden in praxisnahe Behand- 12.07.2003, 15.30 Uhr Mainz
lungskonzepte, die den Richtlinien der E.S.E. (Europdi- 16.07.2003, 15.00 Uhr Duisburg
sche Gesellschaft fiir Endodontie) entsprechen. 18.07. 2003, 10.00 Uhr Saarbriicken
Im praktischen Teil hat der Teilnehmer die Moglichkeit, 19.07. 2003, 09.00 Uhr Karlsruhe

das Arbeiten mit rotierenden NiTi- und Stahlinstru-

menten sowie moderne sichere Motoren zu testen und 19.07.2003, 75.30 Uhr Heidelberg

Problemstellungen zu erdrtern. Das Arbeiten unter 25.07.2003, 70.00 Uhr Ulm
dem Operations-Mikroskop, das fiir entscheidende Ar-

beitsphasen eine absolute Hilfe ist, nimmt in diesem 13.08. 2003, 15.00 Uhr Kiel
Arbeitskurs einen festen Platz ein. 27.08.2003, 15.00 Uhr Erfurt

29.08.2003, 710.00 Uhr Berlin
30.08. 2003, 09.00 Uhr Hannover
Kursgebdiihr: 300,— € pro Teilnehmer 30.08.2003, 715.30 Uhr Hannover

Referent: Dr. Karl Behr

Anmeldung und Information:

Gesellschaft fir zahndrztliche Dienstleistungen mboH
info@concept-dental .de
C {:] n Z E p http://www.concept-dental.de

Dekan-Wenzel-Weg 2a
D-82211 Herrsching

Tel. +49 (0) 81 42 - 44 42 88
Fax. +49 (0) 81 42 - 44 45 630

Hands-on-Kurse ,,Let’s Talk About Endo“ 12./13.09.2003 Hamburg
mit Dr. Thomas Clauder 28./29.11.2003 Hamburg
Information:

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

Aufruf zur Anmeldung von Case Reports
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

anldsslich der 2. Jahrestagung der DGEndo wird es wieder die Moglichkeit geben, eigene Félle aus der Praxis zu
prasentieren und mit Kollegen im kleinen Kreise zu diskutieren. Diese Form der Fortbildung ist fiir alle Beteiligten
sehrintensiv und hilfreich. Wenn Sie einen interessanten Fall haben, bereiten Sie diesen bitte mit Power Point oder
einem vergleichbaren Prasentationsprogramm auf und schicken lhren Case Report bitte bis zur Deadline
8. August 2003 an unseren Fortbildungsreferenten:

Dr. Thomas Clauder

Rahlstedter BahnhofstrafSe 33

22143 Hamburg

E-Mail: praxis_clauder@t-online.de
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Visual Endodontics & Traumatology
Geschichte und Hintergrund

Visual Endodontics & Traumatology“ ist ein Multimedia-Werk iiber das gesamte Feld der Endodontie und
des Zahntraumas. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Visualisierung und einen leichten Zugang zu gut
strukturierten klinischen und theoretischen Informationen gelegt. ,.Visual Endodontics & Traumatology
wurde erstmals bei der Tagung der European Society for Endodontics (ESE) in Miinchen 2001 vorgestellt.

| PROE DR. MARKUS HAAPASALO/OSLO, SHIMON FRIEDMAN/TORONTO |

Die Planung und Sammlung des Materials begann bereits in
den frihen achtziger Jahren durch Dr. MARKUS HAAPASALO —
damals an der Universitat von Helsinki in Finnland tatig. Das
Projekt startete mitdem ,Wunsch, herauszufinden, wie digi-
tale Medien effektiv beim Lehren und Lernen der Endodon-
tie eingesetzt werden konnen”. Die ersten Jahre wurden
tberwiegend benutzt, um geeignete Programmierwerk-
zeuge zutesten, dieambesten fur diese spezielle Aufgabe ge-
eignet sind und mit dem gesammelten Material zu experi-
mentieren. Heutzutage sind etwa 70 Endodontologen rund
um die Welt an diesem Projekt beteiligt, und im Jahre 2000
wurde Prof. SHIMON FRIEDMAN (Universitit Toronto, Kanada)
eingeladen, Co-Autor des Programms zusammen mit Prof.
Dr. MARkUS HAAPASALO (Universitdt Oslo, Norwegen) zu sein.
Prof. Dr. CLaus LosT (Universitdt Tibingen, Deutschland) trat
2002 hinzu, um bei der Endabstimmung der deutschen Ver-
sion zu helfen.

Die Ziele des Werkes sind:

1. Das ganze Gebiet der Endodontie abzudecken.

2. Das derzeitige theoretische und praktische Wissen zu
kombinieren.

Visuell attraktiv zu sein.

Eine intuitiv benutzbare Bedieneroberflache zu haben.
Auch auf einfachen und preiswerten Computermodellen
schnell zu sein.

Eine rasche Entwicklung der Hardware beginnend mit der
Mitte der neunziger Jahre hat es schlieBlich ermdoglicht, die-
ses Ziel zu verwirklichen. Heutzutage kann ,Visual End-
odontics & Traumatology” sogar auf den einfachsten Rech-
nern mit hoher Geschwindigkeit benutzt werden.

3.
4.
5.

Technische Anforderungen

Das Programm wird auf CD-ROM geliefert und kann kom-
plett (650 MB) oder teilweise auf der Festplatte installiert wer-

------
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Abb. 5
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den. Es wurde entworfen, um auf einem Pentium I-Rechner
oder den nachfolgenden schnelleren Versionen unter Win-
dows 95 oder neuer, mit minimal 16.000 Farben auf einem
Bildschirm mit800x 600 Punkten Auflosungund 50 MB oder
mehr Speicherplatz zu laufen.

Funktionen und Nutzung von
» Visual Endodontics & Traumatology“

DieVersion 2.0 wurde bei der Jahrestagung der American As-
sociation of Endodontics (AAE) im Mai 2003 in Tampa vor-
gestellt. Diese neueste Version enthélt mehr als 2.000 hoch-
auflosende Bilder (Farbfotos, Rontgenbilder, Zeichnungen,
TEM- und REM-Bilder und histologische Schnitte), die mehr
als 25 gefiillten Kodak-Karussells mit Dias entsprechen. Die
fortentwickelte Bedieneroberfldche und ein logisches, am
klinischen Ablauf orientiertes Design des Programms er-
moglichen innerhalb weniger Sekunden das Auffinden jedes
Bildes, jedes Meniipunktes oder Falles. Sowohl die Ge-
schwindigkeitals auch die leichte Bedienbarkeit wurden be-
reits vielfach durch die zahnarztlichen Anwender des Pro-
gramms gewirdigt. Das Programm wurde in 11 Module auf-
geteilt (Abb. 1). Jedes Modul besteht aus zahlreichen Ober-
flachen oder ,Seiten”, und jede Oberflache setzt sich aus
verschiedenen grafischen Elementen und Text zusammen.
Ein Beispiel fur eine solche Oberfldche zeigt Abbildung 2.
Jede Oberflache enthilt verschiedene Hyperlink-Elemente,
die durch driicken oder beriihren mit der Maustaste aktiviert
werden. Dadurch werden zusétzliche detaillierte visuelle
oder Textinformationen zum Hauptpunkt der Oberfliche
aufgerufen. Die meisten Oberflachen haben einen ,Rént-
genordner” und einen ,Bildordner”, die eine Palette von Mi-
niaturbildern 6ffnen und durch anklicken mit dem Mauszei-
ger vergrolbert werden kénnen (Abb. 3 und 4). Dieses spe-
zielle Design macht jede Oberfldche zu einem vielschichti-
genBuchinsich. Weiterhin gibtesaufmanchen Oberflachen
Informationskndpfe (info buttons) und andere Hyperlinks.
,Visual Endodontics & Traumatology” ist sehr einfach zu
handhaben. Nichtsdestotrotz gibt es bei Bedarf eine Abtei-
lung ,Hilfe”,inderderBedienervisuell durch alle moglichen
Funktionen des Programms geleitet wird und voll funktions-
tlchtige visuelle Beispiele sehen kann. Neuanwender kon-
nen den Vorteil einer Navigationshilfe (navigation toolbar)
(Abb. 5) mit folgenden Funktionen nutzen:

Navigation vor und riickwarts, Ablaufliste, Buchmarken und
Suchmaschine.

Die letztgenannte Funktion der Suchhilfe erlaubt ein schnel-
les Durchsuchen eines Moduls oder des gesamten Pro-
gramms, um gezielt einzelne Informationen oder Themen
aufzufinden.

Wann und wo nutzt man
» Visual Endodontics & Traumatology“?

Das Programm ,, Visual Endodontics & Traumatology” ist in
verschiedenen Formaten erhiltlich: Einzelplatzversion,
Netzversion (fiir das Intranet des Biiros, der Praxis oder der
Universitit), Dozentenedition. Die Dozentenedition bietet

43

FORTBILDUNG

die Moglichkeit, eine unbegrenzte Zahl von Vortragen/Vor-
lesungen in einem Bruchteil der Zeit und auf einfachem
Wege fiir spatere Verwendung vorzubereiten und zu sichern.
Einesimultane Nutzungeigener , Visual Endodontics & Trau-
matology”-Vortrage und Power-Point-Prasentationen ist of-
fensichtlich einfach zubewerkstelligen. , Visual Endodontics
& Traumatology” wurde fr verschiedene Felder der klini-
schen und padagogischen Verwendung entworfen: Selbst-
training, Chairside-Referenz, Patienteninformation und Aus-
bildung, z. B.bei Kursen. DasAusmal’ der Hilfestellung hangt
dabei vom Niveau und Anwendungstypus des Benutzers ab
(Tab. 1).

Selbst-  Patienten- Chairside- Unterricht
unterricht information Referenz
Zahnmedizin- % % % _
studenten
Zahnirzte X X X (X)
Endodontie- X) % ) e
spezialisten

* am besten mit der Programmversion fir Referenten/Vortragende/
Lehrer

Tab. 1
Zukunft

Die derzeitige Version 2.0 vom Mai 2003 ist die bisher fiinfte
Version des Programms. Es sind ein bis zwei Updates fr je-
desJahrgeplant, dadie Entwicklungein kontinuierlicher Pro-
zess ist.

Informationen zu den Veranderungen und Erganzungen fiir
jedes Update werden auf der Produktseite im Internet unter
www.visualendodontics.com gezeigt. Die Anwender von
,Visual Endodontics & Traumatology” kdnnen jede ge-
wiinschte Version als Update auswahlen — es ist nicht not-
wendig, alleVersionen zu sammeln. Diese Erganzungen kos-
ten nur etwa die Halfte des Einstiegspreises. Als jingste Er-
ganzungen gibt es eine Referenzfunktion (Hyperlink zur re-
levanten Literatur der Oberfldchen und Schnelligkeit einer
vertieften Literatursuche). Neue Module wie z.B. ,Erneute
Behandlung” oder ,Chirurgie” sindinVorbereitung und wer-
den diese Gebiete im Vergleich zum derzeitigen Ausbausta-
dium deutlich perfektionieren. Eigene Uberpriifung und di-
gitale Videos sind weitere Aspekte, die derzeit vorbereitet
werden. SchlieBlich wird kontinuierlich neues und verbes-
sertes Material den neuen Versionen hinzugefuigt. Die deut-
sche Ausgabe hat sich vielfach verzogert, da die englische
Version kontinuierlich und bevorzugt ausgebaut wurde; das
Erscheinungsdatum der deutschen Ausgabe ist aber jetzt de-
finitiv fir den Herbst 2003 fest eingeplant.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Markus Haapasalo

Department of Endodontics, Dental Faculty, University of Oslo
PB 1109 Blindern, N-0317 Oslo/Norway
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Keine Verbeamtung wegen Wurzelfiillung
mit Amalgam?

Der folgende Rechtsstreit hat sich tatsdchlich abgespielt. Er soll moglichst im Wortlaut der Gerichts-
akte dargestellt werden, um die Problematik in ibrer gesamten Tragweite erkennen zu lassen.

| PROE.DR. KLAUS OTT/MUNSTER |

Der damals pflichtversicherte, 17 Jahre alte Klager behaup-
tete im Jahr 1997, der Beklagte, ein niedergelassener Zahn-
arzt, habe seinerzeit den Zahn 46 fehlerhaft behandelt, ins-
besondere die Wurzelfiillung unter Verstol gegen zahnarzt-
liche Behandlungsregeln ausgeftihrt. Dadurch bedingt sei er
inFolgejahrensostarkerkranktgewesen, dasser—wegendie-
ser gesundheitlichen Beeintrachtigungen — nicht habe als
Feuerwehrmann verbeamtet werden kénnen.

Vorgeschichte
(teilweise aus der Gerichtsakte zitiert)

Am12.3.1982 wurde der Zahn 46 des Klagers vom Beklag-
ten gerontgt. Der beklagte Zahnarzt stellte anhand der Ront-
genaufnahme einen ausgedehnten kariosen Defekt fest und
leitete daraufhin eine Wurzelkanalbehandlung ein. Er fer-
tigte eine Messaufnahme und nahm in derselben Sitzung
eine Wurzelfiillung mit dem Material AH 26 vor. Auf der
Rontgenaufnahme vom 12. 3. 1982 ist eine Uberstopfung
derWurzel zu sehen: Fiillmaterial war tiber die Wurzelspitze
in den umgebenen Knochen geraten. Der Beklagte beliefs es
dort, dem Kldger sagte er (moglicherweise) nichts davon.

Klagegriinde des Kligers

Seine urspriingliche Behauptung, der Beklagte habe die
Waurzelfiillung mit Amalgam vorgenommen, hat der Kldger
zwischenzeitlich fallengelassen. Er behauptete weiterhin,
die Uberstopfung der Wurzel sei fehlerhaft gewesen. Da-
durch habe er in den Folgejahren standig gesundheitliche
Probleme gehabt. Ein spater aufgesuchter Kieferchirurg habe
das Fillmaterial nur zum Teil beseitigen konnen. Restliches
Fullmaterial sei zurlickgeblieben, weil die Entfernung des
letzten Restes, derim oder am Nervkanal liege, zu gefdhrlich
sei. (Die Uberfiillung ist rontgenologisch belegt.)

.

Schematische Darstellung der
. Beziehung des (iberfiillten
Wurzelfiillmaterials in Bezie-
hung zu den Nachbargeweben.

Nervkanal

T ———
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a) Gesundheitliche Beeintrédchtigungen (Angaben des Klégers)
Der Klager gab an, er habe standig unter Abgeschlagenheit,
Mudigkeitund Darmbeschwerden gelitten. AuBerdem seien
wegen der Folgen der Uberstopfung Entziindungsherde im
Korper und Magen entstanden. Diese Beeintrachtigungen
seien dauerhaft, weil der Rest der Wurzelfiillmasse nicht
mehr zu entfernen sei.

b) Klage wegen Behandlungsfehlers

Der Patient behauptete, es sei ein Behandlungsfehler gewe-
sen, das tiberstopfte Fuillmaterial zu belassen. Zum damali-
gen Zeitpunkt hétte es risikolos entfernt werden konnen.

¢) Unterlassene Aufklarung

DerKldger machtegeltend, er sei vorderWurzelftillung nicht
hinreichend aufgeklart worden, auch seine Eltern nicht (er
war zum Zeitpunkt der Behandlung nicht volljéhrig). Dazu
trug er vor, er hitte die Wurzelftllung nicht durchfiihren las-
sen, wenner gewusst hatte, dasserdurch die Behandlung des
Beklagten solche Probleme bekommen hétte; er hétte sie
auchnichtvornehmen lassen, wenn er gewusst hatte, dass sie
zudiesenverheerenden Folgen geftihrthatte. (DerKlager war
nicht miindig; es hatten allenfalls seine Eltern aufgeklart wer-
den und ihre Zustimmung geben miissen.)

d) Extraktion ohne Indikation

Schlielich behauptete der Klager, der Beklagte habe die
Zshne 12,22, 35 und 45 entfernt, dies sei nicht indiziert ge-
wesen. (N.B.: Diese gesunden Zahne sind bei einem ande-
ren Zahnarzt in der Ndhe Miinchens entfernt worden.)

Klageantrige

Der Patient beantragte also, den beklagten Zahnarzt zu ver-
urteilen, an ihn ein angemessenes Schmerzensgeld nebst
vier Prozent Zinsen seit Klagezustellung sowie 80,— DM
nebst vier Prozent Zinsen seit dem 13. 11. 1997 zu zahlen
und festzustellen, dass der Beklagte verpflichtet ist, dem Kl&-
ger jeden materiellen und weiteren immateriellen Schaden
aus der zahnérztlichen Behandlung von Mérz 1982 zu erset-
zen. Der Klager hilt ein Schmerzensgeld in Hohe von min-
destens 50.000,— DM fiir gerechtfertigt. Aullerdem verlangt
er80,—~ DM, die er dafiir aufgewendet hat, dass er Kopien von
Rontgenaufnahmen gefertigt hat, deren Originale er aus Si-
cherheitsgriinden verwahrt.

Der beklagte Zahnarzt beantragte, die Klage abzuweisen. Er
bestreitet, den Klager fehlerhaft behandelt zu haben. Er be-
streitet, dem Klager die behaupteten Zghne gezogen zu ha-
ben. Ermacht dartiber hinaus geltend, er habe keinen Anlass
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gehabt, dasWurzelfillmaterial seinerzeit zu beseitigen, weil
es nichtin den Nervkanal gelangt sei und auch nichtso nahe
am Nervkanal gelegen habe, dass deswegen eine Beein-
trachtigung zu beflirchten gewesen sei.

Das Gericht hat durch Einholung eines schriftlichen Gutach-
tens Beweis erhoben; dieses hat der Sachverstandige erlau-
tertund erganzt.

Urteil und Entscheidungsgriinde

Die Klage ist nach Ansicht des Landgerichts in M. nicht be-
griindet. Der Klager hat gegen den Beklagten keine Scha-
densersatzanspriiche wegen der Behandlung durch den Be-
klagten. Denn es kann nicht festgestellt werden, dass der Be-
klagte den Kléger fehlerhaft behandelt hat. Nach den tber-
zeugenden Ausfihrungen des Sachverstandigen war die
Wurzelfiillung des Zahnes 46 unter Zugrundelegung des sei-
nerzeitigen zahnmedizinischen Standards ohne Weiteres in-
diziert. Anhaltspunkte daftr, dass sie fehlerhaft durchgefiihrt
wurde, gibtes nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen
nicht. Der Sachverstandige hat dazu nach Ansicht des Ge-
richts Uberzeugend ausgefiihrt, dass der Beklagte entspre-
chend zahnirztlicher Ubung zuvor eine Messaufnahme
durchgefuhrt hat. Dementsprechend wurde die Fiillung vor-
genommen. Eskdnne auchbei sorgfaltiger Durchfiihrung der
Waurzelfiillungeine Uberstopfung, wiesie hiergeschehenist,
passieren. Die Annahme eines Behandlungsfehlers rechtfer-
tigt das nicht.

DieVerwendung des Materials AH 26 zur Wurzelfillung war
im Jahre 1982 unbedenklich. Es handelte sich um ein Mate-
rial, das nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen sei-
nerzeit bevorzugt fur Wurzelfiillungen verwendet wurde.
Entgegen der Behauptung des Klagers wurde vom Beklagten
nach der Wurzelfiillung eine Kontrollaufnahme angefertigt.
Das ergibt sich zum einen aus der entsprechenden Doku-
mentation, zum anderen daraus, dass diese Aufnahme tat-
sachlich vorgelegen hat. Auf der Kontrollaufnahme vom
12.3.1982 ist die Uberfiillung zu sehen. Nach den Ausfiih-
rungendes Sachverstandigen waresunbedenklich, das Giber-
stopfte Material zu belassen. Es war namlich nicht in den
Nervkanal gelangt; nach den Ausfiihrungen des Sachver-
standigen war gentigend Raum zwischen dem Nervkanal
unddem Fiillmaterial, sodass von daherkeine Schadigung zu
erwarten war.

Unerheblich ist, dass der Beklagte den Klager nicht, was rich-
tig gewesen wire, von der Uberfiillung unterrichtet hat, denn
irgendwelche nachteiligen Konsequenzen ergaben sich fiir
den Klager daraus nicht. Eine Beseitigung des tiberstopften
Materials ware nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen
1982 risikoreicher gewesen als in spéterer Zeit. Nach den Aus-
fuhrungen des Sachverstandigen standen zu spéteren Zeit-
punkten technische Geréte zurVerfligung, die die Beseitigung
einfacher und fiir den Patienten weniger riskant machten.

Bis zur Beendigung der Behandlung des Patienten durch den
Zahnarztgab es keinerlei Anhaltspunkte dafiir, dass von dem
tberstopften Material Beschwerden fiir den Klager ausgin-
gen. Deshalb gab es wéhrend der Zeit der Behandlung des
Kldgers durch den Beklagten (bis 1990) keine Indikation fir
eine Entfernung des tiberstopften Materials.
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Soweit der Klager behauptet, der Beklagte habe ihm ohne In-
dikationdie Zidhne 12,22, 35 und 45 entfernt, trifft dies nicht
zu. Nach den vorliegenden Unterlagen ergibt sich namlich,
dass diese Zdhne von dem Zahnarzt Dr.K. in G. entfernt wur-
den.

Nach alledem kann ein Behandlungsfehler des Beklagten,
der ihn zum Schadensersatz verpflichten wiirde, nicht fest-
gestellt werden.

Eine Haftung des Beklagten ergibt sich auch nicht aus dem
Gesichtspunkt unterlassener Aufklarung des Klagers. Der
Klagerhatnamlicheinen Entscheidungskonfliktnichteinmal
plausibel dargelegt. Bei zutreffender Aufkldrung hatte dem
Klager namlich lediglichgesagtwerdenkénnen und miissen,
dass angesichts des erhobenen Befundes zwei Moglichkei-
ten in Betracht kamen, namlich die vom Beklagten tatsach-
lich durchgefiihrte Mallnahme oder die sofortige Extraktion
des Zahnes.

Die Kammer ist davon tiberzeugt, dass der Beklagte —vor die
Wahl gestellt—sich damals fiir denVersuch der Erhaltung des
Zahnes entschieden hitte. Jedenfalls hitte er nicht auf die
Maglichkeit von Komplikationen derart, wie der Klager sie
behauptet und im Zusammenhang mit der Uberstopfung
bringt, hingewiesen werden miissen. Es kann deshalb da-
hinstehen, ob er die Wurzelfiillung abgelehnt htte, wenn
ihm derartige Hinweise erteilt worden wéren. Fiir einen Zu-
sammenhang zwischen der Uberstopfung der Wurzel und
den von dem Kldger behaupteten nachfolgenden Beschwer-
den gibtes ndamlich jedenfalls keinen wissenschaftlichen Be-
weis. Die Klage war demnach abzuweisen.

Schlussfolgerungen

1. DassimRahmen einer zahndrztlichen Behandlung Kom-
plikationen auftreten konnen, ist allgemein bekannt und
wird von den Gerichten entsprechend gewdirdigt, allerdings
muss der Patient tiber dieses Ereignis adaquat informiert wer-
den (worden sein).

2. Entscheidend im vorliegenden Rechtsstreit waren die an-
gemessene Aufklarung und die nahezu ltickenlose Doku-
mentation. Falls der Behandlungsgang nicht hétte eindeutig
nachvollzogen werden konnen, wére es problematisch fiir
den Zahnarzt geworden.

3. Es ist erkennbar, welche Rolle einem Sachverstandigen
zukommt, derim Nachhineineinen Fall und die Entwicklung
rekonstruieren und in den zeitlichen Zusammenhang ein-
ordnen muss.

4. SchlieRlichistdas vorliegende Beispiel —fiir sich gesehen
zwar selten — daftir mustergultig, mit welchen Forderungen
undVorstellungen manche Patienten an eine juristische Aus-
einandersetzung mit ihrem Zahnarzt herangehen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Klaus Ott

Waldeyer StrafSe 30, 48149 Miinster
Tel.: 02 51/83-4 70 38

E-Mail: ottk@uni-muenster.de
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Fiir Sie gelesen

Mineralisches Trioxidaggregat (MTA) und
Kalziumbydroxid fiir die direkte Uberkappung
in menschlichen Zahnen: Eine Pilotstudie

Mineraltrioxide aggregate (MTA) and calcium hydroxide
as pulp-capping agents in human teeth: a preliminary
report. Aeinehchi M, Eslami B, Ghanbariha M. Saffar AS.
Int Endod | 2003; 36: 225-231.

Die Autoren wdhlten fiir ihren Versuch elf Paare von
Unterkieferweisheitszahnen an 20- bis 25-jahrigen Pa-
tienten aus. AlleVersuchszdhne waren fiir spatere Extrak-
tion vorgesehen und wurden zundchst radiologisch und
klinisch auf ihre pulpale Gesundheit untersucht. Nach
Legen einer Anasthesie wurde unter Kofferdam eine ok-
klusale Pulpaerdffnung von etwa 0,5 mm Durchmesser
erzeugt. Die Blutung wurde mit einer Spiilung mit
physiologischer Kochsalzlsung gestoppt. Nach vor-
sichtiger Trocknung mit einem Wattepellet jeweils in ei-
nem Molaren wurde Dycal im kontralateralen Molaren
MTA appliziert. Anschliefend wurde ZNO-Eugenol-Ze-
ment auf die abgedeckte Wunde appliziert und die Ka-
vitdt mit Amalgam verschlossen. Die Zahne wurden ent-
weder nach einerWoche, zwei, drei, vier oder sechs Mo-
naten extrahiert und histologisch untersucht. Obwohl
auf Grund der geringen Fallzahl keine Statistik erhoben
werden konnte, stellten die Autoren fest, dass bei den mit
MTA iiberkappten Pulpen deutlich geringere Anzeichen
von Entzlindungen vorlagen. Eine Hyperdmie konnte in
allen mit Kalziumhydroxid Giberkappten Pulpen festge-
stellt werden, wdhrend dies bei den MTA-Prdparaten
eher die Ausnahme war. Ebenso konnten bei den MTA-
Proben deutlich dickere Tertidrdentinschichten festge-
stelltwerden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
MTA das giinstigere Uberkappungsmaterial zu sein
scheint, weisen jedoch in der Diskussion darauf hin, dass
hier zwar menschliche Zahne verwendet wurden, diese
jedoch nichtkarids waren, was nichtder allgemeinen kli-
nischen Uberkappungssituation entspricht.

Die Ausheilung von Zabnen mit apikaler
Parodontitis nach endodontischer Behandlung:
Ein Vergleich zwischen einem silikonhaltigen
und einem ZOE-haltigen Sealer

Healing of apical periodontitis after endodontic treat-
ment: acomparison between asilicone-based and a zinc
oxide-eugenol-based sealer. Huumonen S, Lenander-
LumikariM, Sigurdsson A, Orstavik, D. Int Endod ] 2003;
36:296-301.

In dieser Multicenter-Studie wurden an 199 Zahnen mit
rontgenologischfeststellbarer apikaler Parodontitis Wur-
zelkanalbehandlungen  durchgefiihrt. Die endo-
dontischen Behandlungen wurden an der University of
North Carolina, USA, an der University of Turku, Finland
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oder durch Endodontisten in privater Praxis in Oslo,
Norwegen, durchgefiihrt. Zur Auswahl kamen nur ein-
wurzlige Zéhne oder jeweils eine Wurzel an mehrwurz-
ligen Zdhnen, bei der sichergestellt werden konnte, dass
sie nur einen Kanal enthielt. Das Patientenklientel war
zwischen 20 und 80 Jahren. Jeder Zahn wurde bis zu ei-
ner Mindestgrélle von ISO 35 aufbereitet und fiir min-
destens sieben Tage mit einer Kalziumhydroxideinlage
versehen. Anschliellend erfolgte dieWurzelkanalfiillung
mit ZOE-Sealer in der von GrossmMAN formulierten Zu-

-/

sammensetzung oder mit dem Sealer RoekoSeal Auto-
mix (Roeko, Langenau, D). Nach drei bzw. zwolf Mona-
ten wurden die Patienten fiir radiologische Kontrollen
einbestellt. Der periapikale Status wurde nach dem von
@rsTavik etal. entwickelten PAI-Score bestimmt. Um die
Réntgenaufnahmen nach den diversen Zeitintervallen
moglichst identisch durchfiihren zu kénnen, wurde fir
jeden Zahn ein individueller Beifblock fiir die Filmhal-
ter hergestellt. In beiden Gruppen konnte nach einem
Jahr eine signifikante Abnahme der Gréle der periapika-
len Aufhellung festgestellt werden. Zwischen den Grup-
pen konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der
apikalen Ausheilung der Parodontitis festgestellt werden.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Claudia R. Barthel

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

E-Mail: claudia. barthel@charite.de
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