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Instrumente RT1, RT2 und RT3

Die Bedeutung von Ultraschall in der
Endodontie wachst stetig: Wurden die
Gerate und Instrumente anfangs zur Auf-
bereitung des Wurzelkanalsystems ein-
gesetzt, so spielen sie heute bei der Spii-

RT1, RT2 und RT3 - Piezon Ultraschallinstrumente
fiir die Endodontie eroffnen neue Maglichkeiten.

lung des Kanalsystems, bei Revisionen
wie auch bei der retrograden Wurzel-
kanalaufbereitung eine starke Rolle.
Dieses Spektrum erweitertder Hersteller
EMS mit den neuen Ultraschallinstru-
menten RT1 bis RT3, wobei RT fur das
englische ReTreatment steht.

Das konisch zulaufende, spitze Instru-
ment RT1 dient zum Auffinden von
Wurzelkandlen sowie zum Entfernen
von Kalzifikationen. Durch die Diaman-
tierung werden diese schnell und effek-
tiv entfernt.

Die Instrumente RT2 und RT3 werden
bei der Revision sowie bei der Entfer-
nung von frakturierten Instrumenten
eingesetzt. Mit dem diamantierten, ge-
raden Instrument RT2 kann der Zugang
zum frakturierten Instrument hergestellt
werden. Mit dem sehr spitzen und fein
zulaufenden Instrument RT3 kann das
gebrochene Instrument anschliefend
gelockert und entfernt werden.
Besonders fiir die Praparation von wur-
zelkanalverbindenden Isthmen wurde
das Instrument RE2 konzipiert.
Ultraschall ergdnzt Routinebehand-
lungen in der Endodontie und bietet
Arbeitserleichterungen bei speziellen
Indikationen.

EMS

Electro Medical Systems
Vertriebs GmbH
Schatzbogen 86

81829 Miinchen
Tel.:089/427 16 10
Fax:089/42 71 61 60
E-Mail: info@ems-dent.de
www.emsdent.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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50 Jabre ,,Rationelle Endodontie®
—eine Erfolgsstory!

Die Methode der ,Rationellen Endodon-
tie” und das ProduktN2 kénnen mitStolzin
diesenTagenihren50. Geburtstagfeiern! In
demselben Ort Locarno im Tessin prakti-
zierend wie Dr. Angelo Sargenti, der vor
wenigen Jahren starb und sowohl die Me-
thodealsauch das Produktentwickelte, soll
heute erinnert werden. Es wird geschitzt,
dass weltweit Giber 500 Millionen Zdhne
mit N2 wurzelgefiillt wurden. Sargenti
allerdings ging es primar um seine Me-
thode. Das N2 war fiir ihn lediglich ,Mittel
zum Zweck”. Ihm war durchaus bewusst,
dass auch in der Endodontie verschiedene

-@__. @_
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Wege zum Ziel fiihren. Es ging ihrn darum,
eine Methode zu entwickeln, diees ,jedem
ordentlichen Zahnarzt erméglicht, erfolg-
reich und schonend Wurzelkanalbehand-
lungen durchzufiihren — mit einem mog-
lichstgeringen Aufwand an Zeitund Kosten
— moglichst in einer Sitzung.” Nur so, so
seine Uberlegung in den 50er Jahren,
konne die Endodontie Einzug in jede Zahn-
arztpraxis finden und damit unzahlige
Zahne vor der Extraktion bewahrt werden!
Entsprechend nannte er seine Methode
,Rationelle Endodontie”. Wie aktuell seine
Uberlegungen sind, zeigt sich heute, wo
auch in den ,reichen” Landern Zahnarzte
ordentliche Endodontie zum Fest- und Bil-
ligpreis machen sollen nach den meisten
Lehrmethoden ein schlichtweg unmagli-
ches Unterfangen. Seine Methode hat un-

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

zahlige Mengen an Kritikern auf den Plan
gerufen. Mit welcher Emotionalitat hier bis
zum heutigen Tag weltweit gestritten wird,
kann den Praktiker nur verbliffen. Ein posi-
tiver Effekt dieser ,Schlacht” ist es, dass N2
sicher inzwischen das Material ist, mitdem
weltweitdie meiste Forschung und die mei-
sten Studien durchgefiihrt wurden. Erfolgs-
quoten von tber 95 Prozent und mehr, bei
vitalen und gangrendsen Zahnen, sind die
Regel, und jeder erfahrene Anwender von
N2 iiber viele Jahre wird das bestitigen
kénnen - so wie ich selbst! Bis heute ist das
Hauptargument gegen N2, dass es , giftig”
sei. Nun, alsMediziner habe ich schon friih
den klugen Satz gehort: , Toxizitat ist eine
Frage der Dosierung.” Banales Speisesalz,
in grofsen Mengen eingenommen, kann le-
tal wirken. Formaldehyd ist eine Substanz,
diein der Natur vielfaltig vorhanden ist. So-
gar die Luft, die wir einatmen, enthélt die-
sen Stoff. Ein Wurzelkanal, geftllt mit N2,
enthalt weniger Formaldehyd als ein Liter
Milch, eine Birne aber ein vielfaches. Auf
deranderen Seiteistdieantibakterielle Wir-
kung von Formaldehyd unbestritten, und
aufgrund seines gasférmigen Zustandes er-
reicht es das gesamte ,Wurzelkanalge-
flecht” und zerstort wirksam die Bakterien.
Dieser Punkt allein ist aus meiner Sicht der
eigentliche Hauptgrundfiir den unerhorten
Erfolg des Materials. Das ProduktN2 wurde
weltweit mit den verschiedensten Metho-
den erfolgreich angewendet. In den USA
arbeiten heute einige Tausend Zahnérzte
Tag fiirTag mit N2 inVerbindung mit Gutta-
percha-Stiften, vor allem um ein perfektes
Rontgenbild zu erzielen. Trotzdem hat die
Sargenti-Methode nachweislich tber 50
Jahre Hunderte von Millionen Zahne geret-
tetund Arzte sowie Patienten zufrieden ge-
stellt-undgenauumdiesen , Triumph“ ging
es Sargenti eigentlich!

Dr. med. dent. Labovic Borislav
ViaTrevani 1, CH-6600 Locarno
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Control and elimination of
endodontic infection

The main goal in endodontics is the prevention and treatment of diseases of the dental pulp
and periapical tissues. These objectives can be best achieved if preventive measures and

treatment procedures are based on a thorough and detailed understanding of the etiology

and pathogenesis of endodontic diseases.

| MARKUS HAAPASALO, UNNI ENDAL/OSLO, NORWAY |

In pulpitis, caused by a deep caries lesion, the inflam-
matory reactions in the pulp start long time before bac-
teria are found in the pulp tissue. The initial inflamma-
tory reactions are initiated by bacterial antigens inter-
acting with the local immune system (BERGENHOLTZ
1990, PASHLEY 1996, JONTELL et al. 1998). As long as the
body of the carious lesion has not entered the pulp, the
inflammatory process in the pulp is supposed to be re-
versible, and no endodontic therapy is usually required.
With progressing caries, bacterial cells enter the super-
ficial layers of the pulp. As long as there is vital pulp tis-
sue, the pulp, even though heavily inflamed, is consid-
ered to be relatively bacteria-free.

Apical periodontitis is an inflammatory process in the
periradicular tissue caused by microorganisms in the
necrotic root canal (KAKEHASHI et al. 1965). Some stud-
ies have indicated that the prognosis of the treatment of
apical periodontitis is lower if there are living bacteria
in the root canal at the time of filling (ENGSTROM et al.
1964, SJIOGREN et al. 1997, KATEBZADEH et al. 2000). Itis
generally accepted that successful treatment of primary
apical periodontitis rests on effective elimination of the
causative agents in the root canal system (CHUGAL et al.
2001). However, other studies have not been able to
show a difference in healing between teeth filled after
positive or negative cultures from the root canal or be-
tween one and two-appointment treatments (WEIGER et
al. 2000, PETERS & WESSELINK 2002).

Elimination of endodontic infection is different from
elimination and control of most other infections in the
human body. Because of the special anatomic environ-
ment in the root canal and tooth, host measures that in
other sites are sufficient to eliminate the infectious or-
ganisms, are alone notenough for complete recovery in
endodontic infections. Therefore, control of an en-
dodontic infection is a concerted effort by several host
and treatment factors. Success in all aspects of this co-
operation will eventually resultin elimination of the in-
fective microorganisms and healing of the periapical le-
sion. The necessary components in the elimination of
endodontic infection are i) host defense system, ii) in
some cases systemic antibiotic therapy, iii) chemome-
chanical preparation and irrigation, iv) local root canal
disinfecting medicaments, v) permanent root filling, vi)
permanent coronal restoration. While the main focus in
this article will be on chemomechanical preparation

10

and local disinfecting agents (factors iii and iv), the role
of other contributory factors will also be briefly sum-
marized. Periapical actinomycosis and other ex-
traradicular infections are left outside this review.

Host defense

The host’s defense system is a key factor in preventing
the spreading of the infection from the root canal to the
periapical tissues and bone. However, lack of circula-
tioninthe necrotic rootcanal makesitimpossible forthe
phagocytes and the rest of the immune system to pene-
trate into the root canal space for more than a few hun-
dred micrometers. Therefore, although of crucial im-
portance in maintaining general health, the defense sys-
tem is limited to achieving a balance between the mi-
crobial intruders and the body, but it cannot eliminate
the source of the infection in the root canal.

In chronic apical periodontitis the main mechanism re-
sponsible for destruction of normal bone structure isac-
tivation of bone osteoclasts and inhibition of osteoblast
activity (STASHENKO et al. 1992, 1998). The sequence of
events resulting in osteoclast stimulation is a network of
immunological chain reactions where inflammatory
cytokines play a major role. Although alternative theo-
ries about the major route in osteoclast activation have
been presented, the key fact remains that it is the host’s
own cells, osteoclasts that remove the bone around the
roottip. Nowadays, removal of bone is understood asan
important and necessary defense strategy: bone has a
poor capability to defend itself against bacterial intrud-
ers, and osteomyelitis might be a result of the spreading
of the intracanal infection. That is why bone is removed
by the defense system before the infection reaches the
periapical tissues. In apical periodontitis the lesion is
filled with phagocytes and other defense cells which ef-
fectively prevent further spreading of the microbial in-
fection.

Systemic antibiotics
Use of systemic antibiotics is not a routine part of en-

dodontic treatment of apical periodontitis. On the con-
trary, antibiotics are only rarely used in endodontics.

ENDODONTIE JOURNAL 4/2003
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Minimizing the risk of post-treatment symptoms has
been one argument often used when prescribing antibi-
otics to endodontic patients. However, according to the
several studies, use of systemic antibiotics has not been
helpful in reducing the number of patients with flare-
ups or other acute problems after the start of the treat-
ment (for review see: FOuAD 2002). Neither is there sci-
entific evidence that systemic antibiotic therapy has a
beneficial effect on the long-term prognosis of the treat-
ment of apical periodontitis. There is presently a con-
sensus in endodontics that systemic antibiotics should
be used only when general indications for their use are
present (FOUAD 2002).

Administration of systemic antibiotics should be con-
sidered with a spreading infection indicating failure of
local host responses, or in cases of known reduced host
defense mechanisms that might put the patient to in-
creased systemic risks (Fouap 2002, SIQUEIRA JF JR
2002).

Also, when the patient has fever, antibiotics should be
given. The effectiveness of antibiotic therapy is never
fully predictable because of a variety of parameters af-
fecting the outcome. Therefore, the focus must always
be on local antimicrobial measures (chemomechanical
preparation & disinfection). Whenever there are gen-
eral symptoms or spreading infection, the patient must
be carefully monitored, and referral to hospital must be
considered.

Chemomechanical preparation & irrigation

Manual instrumentation

There is no disagreement on that mechanical cleaning
and shaping of high quality of the root canal is the most
important single factor for successful endodontic treat-
ment. Together with the use of local irrigating solutions
with antibacterial activity the majority, if not all bacte-
ria in the root canal system will be eliminated. Me-
chanical instrumentation is a primary means of bacter-
ial reduction in endodontic treatment. BYSTROM &
SUNDQVIST (1981) measured the reduction in bacterial
counts cultured from the infected root canal when in-
strumented with manual steel instruments and saline ir-
rigation. Fifteen root canals with necrotic pulps and pe-
riapical lesions were instrumented atfive sequential ap-
pointments.

Mechanical instrumentation greatly reduced the num-
ber of cfu (colony forming units), usually 100-1,000-
fold, but the number of bacteria-free root canals in-
creased slowly. Even after five appointments with me-
chanical preparation and saline irrigation several
canals still showed growth. Corresponding observa-
tions were reported also by @rstavik etal. (1991). Since
it has become obvious that mechanical preparation
with manual instruments and irrigation with saline
(which has practically no antibacterial activity) is un-
able to predictably produce sterile root canals, focus
has been put on the combined effect of instrumentation
and strongly antibacterial irrigating solutions.

12

Canal irrigation

Use of irrigating solutions is an important part of effec-
tive chemomechanical preparation. It facilitates re-
moval of necrotic tissue and dentine chips from the root
canal and thus prevents packing of infected tissue api-
callyintherootcanal and into the periapical area. In ad-
dition, many irrigating solutions have other beneficial
effects. EDTA (ethylene-diamine-tetra-aceticacid, 17%
disodium salt, pH 7) is a chelating agent widely used in
endodontic preparation. It has low or none antibacter-
ial activity, but it effectively removes smear layer by af-
fecting the inorganic component of the dentine. There-
fore, by facilitating cleaning and removal of infected tis-
sue, EDTA contributes to the elimination of bacteria in
therootcanal. Ithasalsobeenshownthatremoval of the
smear layer by EDTA (or citric acid) improves the anti-
bacterial effect of locally used disinfecting agents in
deeper layers of dentine (HAAPASALO & DRSTAVIK 1987,
ORSTAVIK & HAAPASALO 1990).

Sodium hypochlorite (NaOClI), used in concentrations
varying from 0.5% to 5.25%, is a strong antimicrobial
agentwhichissupposedto play animportantrolein dis-
solvingthe organic partof pulpal remnants and dentine.
Most importantly, it kills bacteria very rapidly even at
relatively low concentrations. PASHLEY et al. (1984)
demonstrated greater cytotoxicity and caustic effectson
healthy tissue with 5.25% NaOCI than with 0.5% and
1% solutions. No studies have clearly shown that the
stronger solutions have a better antibacterial effect in
vivo in the root canal. However, careless use of both
NaOCl (inhighandlow concentrations)aswellasEDTA
will resultin severe pain if they are introduced to the pe-
riapical area. Niu et al. (2002) observed the ultrastruc-
ture on canal walls after EDTA and EDTA + NaOCl irri-
gation by scanning electron microscopy. They reported
that more debris was removed by irrigation with EDTA
followed by NaOCI than with EDTA alone. BYSTROM &
SUNDQUVIST (1983, 1985) showed that although 0.5%
NaOClI, with or without EDTA, improved the efficiency
of preparation, all canals could not be made bacteria-
free even after repeated appointments.

Sodium hypochlorite effectively kills bacteria, but is
caustic if pressed to the periapical area. In addition, ac-
tive chlorine may cause damage to the patient’s clothes
through its strong bleaching effect. Therefore, there has
been interest for alternative irrigating solutions that
could replace NaOCI. Chlorhexidine gluconate (CHX)
has been long used in dentistry because of its antimi-
crobial properties and its relatively low toxicity. It is also
increasingly used in endodontics. Although studies
comparing the antibacterial effect of NaOCl and CHX
have given somewhat conflicting results, it seems that
when used in identical concentrations, their antibacter-
ial effect in the root canal and in infected dentine is rel-
atively similar (Buck et al. 2001, HELING & CHANDLER
1998, VAHDATY etal. 1993, DRSTAVIK & HAAPASALO 1990).
However, CHX lacks the tissue dissolving ability, which
is one of the obvious benefits of NaOCl. WALTIMO et al.
(1999) studied the antifungal effect of combinations of
endodonticirrigants and found thatthe combinations of
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disinfectants were equally or less effective than the
more effective component.

However, it has been shown that in certain concentra-
tions chlorhexidine and hydrogen peroxide have a
strong synergistic effect against Enterococcus faecalis,
Streptococcus sobrinus and Staphylococcus aureus
(HELING & CHANDLER 1998, STEINBERG et al. 1999).

Rotary instrumentation

Use of rotary preparation with nickel-titanium instru-
ments undoubtedly offers several potential advantages.
The most obvious of these are probably quality of the
apical preparation and efficiency (Fig. 1). However,
comparative studies have notalways been in favor of ro-
tary instruments when the various aspects of prepara-
tionhavebeenanalyzed (DepLAzEs etal. 2001). AHLQVIST
etal. (2001) showed that manual instrumentation pro-
duced cleaner canals than preparation with rotary in-
struments. Similar results have been reported by
SCHAFER et al. (2002). However, rotary nickel-titan in-
struments seem to maintain the original canal curvature
better, particularly in the apical part of the root canal
(ScHAFER et al. 2002).

DALTON et al. (1998) compared steel K files and NiTi ro-
tary instruments in removing bacteria from infected root
canals with saline as an irrigant. Only ca. a third of the
teeth were made bacteria-free while no significant dif-
ference could be detected between the two groups.
However, larger preparation diameter of the apical
canal produced significant reduction in bacterial
counts. COLDERO et al. (2002) studied the effect of api-
cal preparation onthe number of residual bacteriain the
root canal. They concluded that additional apical en-
largement to #35 did not further reduce the number of
surviving bacteria. However, the size of the original
preparation in this study is not given, and it is possible
that even #35 is too small preparation size to show dif-

SPECIAL

ferences in bacterial elimination. In fact, RoLLisoN et al.
(2002) showed that apical enlargement to #50 instead
of #35 resulted in a more effective elimination of bacte-
ria in the root canal, although absolute sterility was not
obtained.

In arecentstudy CARD etal. (2002) reported sterility in a
majority of root canals instrumented by rotary instru-
ments using large apical sizes and irrigation with 1%
NaOCI. The instrumentation and bacterial sampling
was done in two phases: The first instrumentation uti-
lized 1% NaOCl and 0.04 taper ProFile rotary files. The
cuspid and bicuspid canals were instrumented to a #8
size and the molar canals to a #7 size. The second in-
strumentation utilized LightSpeed files and 1% NaOCI
irrigation for further enlargement of the apical third.
Typically, molars were instrumented to size #60 and
cuspid/bicuspid canals to size #80. All of the cuspid/bi-
cuspid canals and 81.5 % of the molar canals were bac-
teria-free after the first instrumentation as shown by
negative cultures from samples obtained from the root
canals. The molar results improved to 89% after the sec-
ond instrumentation. When the molar canals were di-
vided into two groups, one with no visible anastomoses
between root canals and one with a complex root canal
anatomy, the proportion of sterile canals in the first
group was 93% already after the first instrumentation.
Theresults of CArD etal. (2002) are indirectly supported
by earlier observations by PeTers atal. (2001), who stud-
ied rotary preparation of root canals of maxillary first
molars. They compared the effects of four preparation
techniques on canal volume and surface area using
three-dimensionally reconstructed root canals in ex-
tracted teeth. Micro CT data was used to describe mor-
phometric parameters related to the four preparation
techniques. Specimens were scanned before and after
canals were prepared using Ni-Ti-K-Files, Lightspeed
instruments, ProFile.04 and GT rotary instruments. Dif-
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ferences in dentine volume removed, canal straighten-
ing, the proportion of unchanged area and canal trans-
portation were calculated in this study (PETERs et al.
2001). The results showed that instrumentation of
canals increased volume and surface area. Prepared
canals were significantly more rounded, had greater di-
ameters and were straighter than unprepared canals.
However, all instrumentation techniques left 35% or
more of the canals’ surface area unchanged. Whilst
there were significant differences between the three
canal types investigated, very few differences were
found with respect to instrument types. The relatively
large proportion of untouched canal walls in molar root
canals offers a possible explanation why in the study of
Carbetal. (2002) itwas difficultto totally eliminate bac-
teria from such canals as compared to canines and pre-
molars.

Size of the apical preparation

The main goals of mechanical preparation are the fol-
lowing: i) to remove infected tissue from the root canal,
ii) to facilitate the use and effectiveness of irrigating so-
lutions, iii) to create sufficient space for effective deliv-
ery of intracanal medicaments between appointments,
iv) to create sufficient space in the root canal to allow
placement of permanent root filling of high quality. De-
spite of these clearly defined and widely accepted gen-
eral goals for preparation, there is no consensus about
the recommended size for the apical preparation in var-
jous teeth. Theoretically, optimal apical preparation
would requirean instrumentsize equal to or bigger than
thelargestdiameter of the apical canal. Thiswould guar-
antee thatall walls in this critically important part of the
canal would be engaged by the instruments. Studies by
KEREKES & TRONSTAD (1977a, 1977b, 1977¢) suggested
that the final preparation size should be quite high as
compared to the sizes often used in practice: #50 to #90
in incisors, canines and premolars, and even in molar
curved canals sizes #50 to #60.

These studies also demonstrated thatin some roots such
as in maxillary first premolars, it was often impossible
toobtainaroundapical preparation withoutperforation
of the root, as the smaller external diameter of the root
was in several cases smaller than the larger internal di-
ameter of theroot canal. The same was concludedin an-
other study of maxillary first molars by GANI & VISVISIAN
(1999).

In clinical practice, there are no methods available that
would reliably measure the size of the apical root canal.
Morrisetal. (1994) studied the size of apical foramen in
various tooth groups and found that the largest foramen
was in the distal root of lower molars, the average di-
ameter being almost 0.4 mm (#40). Wu et al. (2002)
studied if thefirstfile to bind apically would correspond
to the diameter of the canal in the apical region. The
canals were prepared three sizes larger than the first
binding file, and the quality of the final preparation was
then analyzed. The result of this study showed that there
was no correlation between the first binding file and
larger diameter of the apical canal. At present, the typi-
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cal size of the apical preparation in curved molar canals
varies from #20 to #60 in different parts of the world. It
is possible that in the treatment of vital pulp (pulpec-
tomy) the size of the apical preparation is not of crucial
importance because of lack of microorganisms in the
apical canal. However, in the treatment of apical peri-
odontitis apical enlargement may be more importantin
favor of larger preparation size (RoOLLISON et al. 2002,
Carp et al. 2002).

However, final evidence of the importance of this to
long term prognosis is still lacking. It is obvious, how-
ever, that with size #25 as the final preparation instru-
mentin the apical canal leaves the walls in many canals
relatively untouched.

The quality of apical shaping and cleaning is affected,
not only by the diameter of the last instrument, but also
by the taper. For example, in manual preparation, the
typical 2% taper in the preparation of #30 gives canal
diameters of #32, #34 and #36 1, 2, and 3 mm from the
working length. However with a size #30 instrument
with 9% taper, the corresponding diameters are #39,
#48 and #57 (Fig. 2). It has been speculated that the
greater taper may facilitate the effect of antibacterial ir-
rigants in the apical canal (CoLDErO et al. 2002). How-
ever, at present there are no studies to show the possible
importance of the differences of apical taper.

Working length vs. apical foramen

Anatomic studies about the location of the foramen
have demonstrated that it may often exist at a distance
of 0-3 mm from the anatomic apex (BURCH & HULEN
1972). Using the radiographic apex of the tooth as the
only guideline for working length determination would
therefore result in overinstrumentation in a large num-
ber of cases. Itis recommended that the working length
is determined by use of radiographs and electronic apex
locators (Consensus report of the ESE on quality guide-
lines for endodontic treatment, 1994). In pulpitis treat-
ment, the recommended working length is 1-2 mm
short of the radiographic apex. In apical periodontitis,
elimination of root canal infection, not the least in the
apical canal, is the key to successful treatment. There-
fore, in an optimal situation the root canal should be in-
strumented, disinfected and filled to the level of the
coronal side of the apical foramen (Fig. 3), to avoid the
possibility of residual microbes surviving in the unin-
strumented apical canal (TROPE & BERGENHOLTZ 2002).
Overinstrumentation, with the possible exception of
the smallesthandfiles of size #06 to #10 at certain situa-
tions, should be avoided at all costs because of the fol-
lowing reasons: i) direct physical trauma to periapical
tissue, ii) introduction of necrotic canal contents and
deadand livingmicroorganisms into the periapical area
> persisting infection, periapical actinomycosis, iii)
bleeding into the root canal > nutrients to intracanal
bacteria, iv) growth of the foramen size > better possi-
bilities for bacteria to get nutrients from the periapical
area (inflammatory exudate), v) increased risk for extru-
sion of irrigating solutions and well as overfilling with
sealer/gutta-percha, vi) in curved canals (= most canals)
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creation of an oval foramen instead of a round one >
poorer apical seal with a round gutta-percha master
point (complete compensation with a sealer is theoret-
ical) > hide-out for residual microbes (Fig. 4).

Disinfection of the root canal by intracanal
medication

In pulpectomy, intracanal medication is not an integral
part of the treatment because the pulp is bacteria free or
only superficially infected. Only when time limitation
has not allowed completing the treatment in one ap-
pointment, the canal space has beenfilled e.g. with cal-
cium hydroxide to prevent contamination of the canal
during appointments. In anatomically demanding
teeth, interappointment calcium hydroxide may have
been selected to facilitate removal of residual pulp tis-
sue or to help to control bleeding.

In the treatment of apical periodontitis intracanal med-
ication has been recommended to eradicate the mi-
crobes that survive instrumentation and irrigation. A va-
riety of different medicaments have been used for this
purpose. These include calcium hydroxide, phenol
compounds eugenol and camphorated parachlorophe-
nol (CMCP), iodine potassium iodide (IPI), glutaralde-
hyde, formocreosol, and pastes containing a mixture of
antibiotics with or without corticoids. BYSTROM et al.
(1985) showed that calcium hydroxide was more effec-
tive as an intracanal medicament than CMCP or cam-
phorated phenol and made 34 out of 35 canals bacteria
free after four weeks. The effectiveness of interappoint-
ment calcium hydroxide was also demonstrated by Sjo-
GREN et al. (1991) who showed that the 7-day dressing
with calcium hydroxide eliminated bacteria which sur-
vived instrumentation and irrigation of the canal, while
the 10-minute application was ineffective. However,
the outstanding results in canal disinfection by calcium
hydroxide have been to some extent challenged by
other studies, that reported a residual flora in 7-35% of
cases after the use of calcium hydroxide (Orstavik et al.

1991, Reiretal. 1988, ScHUPING etal. 2000). PETERS et al.
(2002) reported that the number of positive canals had
increased inthe period between visits when calcium hy-
droxide was used as an intracanal dressing. However,
the number of microorganisms had only increasedto ca
one per centof the original number. The different results
may be partly explained by differences in the clinical
cases studied (e.g. intact teeth vs. carious teeth), and in
techniques employed in sampling and culturing the mi-
crobes.

Retreatment of root filled teeth with apical periodonti-
tis has a lower prognosis than treatment of primary api-
cal periodontitis (for review see FRIEDMAN 1998). This
may be due to several reasons such as technical com-
plications, difficult anatomy, unlocated root canals etc.
One possible explanation for poorer prognosis is the
presence of microflora that is more resistant to normal
treatment procedures than the flora in primary apical
periodontitis. It is well documented that Enterococcus
faecalis is the dominantmicrobe in persistentapical pe-
riodontitis (retreatment) (SIREN et al. 1997, MOLANDER et
al. 1998, SUNDQUIST et al. 1998, HANcoOcK et al. 2001,
PeciuLiENE et al. 2000, 2001). It is ecologically very tol-
erantand can survive in water without nutrients for sev-
eral months (FIGDOR et al. 2003). It is also more resistant
to most locally used disinfecting agents than other en-
dodontic microbes (HAAPASALO & @RSTAVIK 1987). In
vitro and in vivo studies have clearly demonstrated that
intracanal calcium hydroxide fails to eliminate E. fae-
calis from the infected dentine (HAAPASALO & (IRSTAVIK
1987, MOLANDER et al. 1999). On the other hand, no
other medicament has shown better in vivo effective-
ness against E. faecalis either (MOLANDER et al. 1999).
However, although there is no disagreement about the
dominance of E. faecalis in retreatment cases of apical
periodontitis, the importance of this bacterium for the
long term prognosis of the treatment has not been
demonstrated in clinical studies. Other microbes more
frequently found in retreatment cases include gram-
positive facultative organisms such as Streptococcus
spp., Lactobacillus spp., Actinomyces spp., Propioni-

fig. 3a

fig. 3b

fig. 4a

Fig. 4b
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bacterium spp., gram-negative coliform rods and the
yeast Candida albicans (PECIULIENE et al. 2001, CHAVEZ
etal. 2003, WALTIMO et al. 2003).

Root canal disinfecting agents are extremely effective
against even the resistant microbes when tested in a test
tube environment. The clearly poorer results in vivo in
the root canal indicate the presence of interfering fac-
tors that negatively affect the outcome of the disinfec-
tion. HAAPAsALO et al. (2000) and PORTENIER et al. (2001,
2002) studied the effect of dentine and other substances
present in the root canal milieu on the antibacterial ef-
fect of calcium hydroxide, chlorhexidine and IPl on En-
terococcus faecalis. These studies showed that all three
disinfectants were negatively affected by the various
substances tested, calcium hydroxide being particu-
larly sensitive to the inhibitory effect of a variety of sub-
stances present in the root canal. EARLIER MESSER & CHEN
(1984) had reported short duration of the vapors from
cotton pellets soaked in phenol compounds. The inac-
tivation of locally used disinfecting agents in the root
canal may explain the relative resistance of the root
canal microflora. Gram-positive facultative bacteria
which best tolerate the harsh ecological conditions cre-
ated by the chemomechanical preparation have been
shown to increase their relative proportion of the flora
after preparation and use of disinfection, even though
the total numbers are strongly reduced by the treatment
procedures.

At present it seems correct to conclude that no locally
used (interappointment) root canal disinfectantcan pre-
dictably produce sterile canals in the treatment of api-
cal periodontitis. However, it is clear from most studies
that their use further reduces the number of infecting
microorganisms after chemomechanical preparation.
Furthermore, calcium hydroxide may help to better re-
move the residual necrotic pulp tissue at the second ap-
pointment as well as neutralize bacterial antigens re-
maining in the root canal system (SAFavi & NICHOLS
1993, 1994).

Root filling & permanent restoration

Eventually, all locally used disinfectants lose their anti-
bacterial effectalongtime and/or are washed away from
the canal through the apical foramen, e.g. Permanent
root filling is necessary to secure that bacteria cannot
reenter the root canal space after chemomechanical
preparation and disinfection. It has also been suggested
that the root filling entombs the residual bacteria in the
root canal system so that they don’t have a possibility to
communicate with living tissue in the periapical area
which could compromise healing. However, there is
very little data available about the effectiveness of en-
tombment of root canal bacteria by the root filling. Ka-
TEBZADEH et al. (1999, 2000) studied the effect of en-
tombment on healing in dog teeth that were experi-
mentally infected, followed by the development of api-
cal lesions. Some of the canals were obturated at thefirst
appointment after instrumentation and irrigation with
saline, while the rest were disinfected before root canal
filling with interappointment calcium hydroxide dress-
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ing. The results showed better healing in cases where
calcium hydroxide had been used. However, apical
anatomy of dog teeth is quite different from human
teeth, which may have affected the results: HERNANDEZ
et al. (2001) evaluated the root canal morphology in
72 maxillary fourth premolar and 59 mandibular first
molar teeth in dogs. An apical delta was present in all
roots (n = 334), and the apical delta represented ap-
proximately 12 to 18% of the total root length for all
roots. The results of the study by SJOGReN et al. (1997) in-
dicate the importance of negative bacterial growth for
the prognosis of the treatment of apical periodontitis.
HOWEVER, PETERS & WESSELINK (2002) found no differ-
ence in healing of teeth with apical periodontitis filled
after negative or positive culture at the time of filling.
Inanew study SALEH et al. (2004) using infected dentine
blocks in vitro showed that root filling with gutta-percha
and sealer AH plus or Grossman’s sealer was clearly
more effective in eliminating E. faecalis from the den-
tine surrounding the root canal than calcium hydroxide
one week afterfilling. Rootfillings made of gutta-percha
and several other sealers proved to be less effective than
calcium hydroxide against E. faecalis dentine infection
(SALEH et al. 2004). The result is supported by an earlier
observation by @rsTavik (1988) that AH 26 was clearly
more effective in killing bacteria in dentine around the
root canal than other sealers tested. It may be of interest
that in the study of PETERS & WESSELINK (2002) AH 26 was
used as a sealer. In future studies comparing the out-
come of single-appointment and two-appointment en-
dodontic treatment of apical periodontitis the type of
the sealer has to be taken into consideration.

Finally, all root fillings must be protected by a coronal
restoration of high quality. Lack of coronal restoration or
leaking restoration may result in bacterial contamina-
tion of the whole root filling in only a couple of weeks.
Althoughtheclinical relevance of coronal leakage is not
yet fully understood, it is obvious that a considerable
part of the need for retreatment is caused by coronal
leakage.

Conclusions

Success in the treatment of apical periodontitis is a re-
sultofacombined effortby several differentfactors con-
tributing to the inhibition of spreading of the infection,
elimination of the infection, and prevention of reinfec-
tion. High level of asepsis and chemomechanical
preparation with irrigating solutions are the corner-
stones of successful therapy. In light of present know!-
edge, interappointmentuse of calcium hydroxide dress-
ing in the root canal is a secure way to guarantee effec-
tive antimicrobial strategy. However, one-appointment
treatment of apical periodontitis may be a reachable
goal in the future with more complete understanding of
the various key factors affecting the control of the root
canal infection.

Literatur kann in der Redaktion angefordert werden.

Abstract

Control of an endodontic infection is a concerted effort by
several host and treatment factors. Success in all aspects of
this cooperation will eventually result in elimination of the
infective microorganisms and healing of the periapical le-
sion. The necessary components in the elimination of en-
dodontic infection are host defense system, chemome-
chanical preparation, canal disinfection, permanent root
filling & coronal restoration. The main focus in this article
will be on chemomechanical preparation and local disin-
fecting agents, but the role of other contributory factors will
also be briefly summarized. At present it seems correct to
conclude that no locally used root canal disinfectant can
predictably produce sterile canals in the treatment of apical
periodontitis. However, their use further reduces the num-
ber of infecting microorganisms after chemomechanical
preparation to the level of total elimination. Future studies
willprobably verify the new observation that rootfilling with
gutta-percha and sealer can have an actively dualistic role
as a canal disinfectant and as a permanent root filling.

Zusammenfassung

Die Kontrolle einer endodontischen Infektion ist eine kon-
zertierte Aktion verschiedener Wirts- und Behandlungsfak-
toren. Der Erfolg aller Teilaspekte dieser Zusammenarbeit
wird schliellich zur Elimination der infektiésen Mikroor-
ganismen und der Ausheilung der periapikalen Lésion fiih-
ren. Die Beseitigung der endodontischen Infektion erfolgt
durch: Das korpereigene Abwehrsystem, die chemo-
mechanische Praparation, die Kanaldesinfektion, die
dauerhafte Wurzelkanalfiillung und die koronale Restaura-
tion. Der vorliegende Artikel konzentriert sich auf die
chemo-mechanische Prdparation und lokale desin-
fizierende Agentien, wihrend die anderen Faktoren kurz
referiert werden. Derzeit sieht es so aus, dass es bei der Be-
handlung der apikalen Parodontitis kein lokal angewandtes
Waurzelkanaldesinfiziens gibt, welches voraussagbar sterile
Kanale liefert. Dennoch tragt die Verwendung eines Desin-
fiziens dazu bei, die Zahl infektioser Mikroorganismen
nach chemo-mechanischer Préparation weitgehend zu re-
duzieren. Zukinftige Studien werden méglicherweise die
neue Beobachtung verifizieren, dass die Wurzelkanalfil-
lung mit Guttapercha und Sealer eine aktive dualistische
Rolle als Kanaldesinfiziens und permanente Wurzelkanal-
fullung spielen kann.
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FALLBERICHT

Die konservative Therapie eines Densinvaginatus

Eine Falldarstellung

Die konservative endodontische Therapie eines rechten oberen seitlichen Schneidezabnes

mit der Diagnose eines Dens invaginatus bei vorliegender Fistel wird dargestellt mit Hinweisen

zu den anatomischen Verhalinissen und dem Therapiemanagement. Eine Nachuntersuchung

sechs Monate spdater zeigte unauffillige klinische und rontgenologische Verhaltnisse.

| DR. HEIKE STEFFEN, PRIV.-DOZ. CHRISTIAN SPLIETH/GREIFSWALD |

Der Densinvaginatus (syn. Dens indente) ist It. vorliegenden
Studien mit einer Inzidenz von 0,25 bis 10% eine seltene
Zahnfehlbildung, die hdufigbei oberen seitlichen Schneide-
zihnen, meist bilateral, auftritt. Die Atiologie fiir diese Fehl-
bildung ist bis heute noch nicht vollstindig geklart. Meist
wird ein Defektim Schmelzorgan oder eine Einstiilpung des-
selben wéhrend der Amelogenese verantwortlich gemacht.
Morphologisch findet man einen schmelzbegrenzten Kanal,
der bis in die Wurzel reichen und sogar ein eigenes Foramen
aufweisen kann. Hierbei hat sich die von OEHLERS vorge-
schlagene Einteilung weitgehend durchgesetzt: Typ I: Die In-
vagination reicht nur bis zur Schmelz-Zement-Grenze;
Typ II: Die Invagination reicht Gber die Schmelz-Zement-
Grenze hinausundendetalsblinder Sack in derWurzel, eine
Verbindung zwischen Invagination und Pulpa ist moglich;
Typ lll: Die Invagination besitzt apikal oder lateral eine di-
rekte Verbindung zum Parodont, wobei keine Verbindung
zur Pulpa vorliegt. Diese sehr komplexe Anatomie erschwert
eine rein konservative endodontische Behandlung, sodass
die Kombination mit einem chirurgischen Eingriff, manch-
mal sogar die Entfernung des entsprechenden Zahnes, nicht
immer vermeidbar ist.

Beim Dens invaginatus handelt es sich meist um einen Zu-
fallsbefund, wobei ungewthnliche Kronenformen und/oder
tiefe Einziehungen am Foramen coecum erste Hinweise auf
das Vorliegen dieser anatomischen Variante geben kdnnen.
Die Bestdtigung muss rontgenologisch erfolgen. Haufig wer-
den diese Invaginationen aber auch erst im Rahmen der
Schmerzanamnese entdeckt. Die moglicheVerbindung zwi-
schen Invagination und Mundhohle ist pradisponierend fiir
eine Pulpanekrose bereits kurze Zeit nach dem Zahndurch-
bruch.

Falldarstellung

Eine 11-jdhrige Patientin wurde im Mai 2002 vom Haus-
zahnarzt zur Behandlung des rechten oberen seitlichen
Schneidezahnes in das ZZMK der Ernst-Moritz-Arndt-Uni-
versitat Greifswald Uberwiesen. Der Zahn wies seit Jahres-
beginn eine Fistel in Regio 12/13 bei klinischer Beschwerde-
freiheit und intakter Zahnkrone auf, Zahn 13 war gerade im
Durchbruch. DerZahn 12 reagierte sowohlaufKaltealsauch
elektrisch sensibel; die Sondierungstiefen lagen bei 1 bis
2mm. Dieallgemeineund zahndrztlicheAnamnese ergaben
keineAuffalligkeiten. DieZahnkrone des Zahnes 12 erschien
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etwas verbreitert, eine tief ausgepragte Einziehung am Fora-
men coecum war sondierbar. Das Rontgenbild zeigt einen
Dens invaginatus an Zahn 12 bei abgeschlossenem Wurzel-
wachstum (Abb. 1). Bei eingelegtem Guttaperchapoint in
den Fistelgang konnte dieser radiologisch auf halber Wur-
zelhohe lokalisiert werden (Abb. 2 und 3). Eine Ubersichts-
aufnahme zeigte keinen Anhalt fiir eine weitere Zahnano-
malieim Gesamtgebiss, auch nichtam kontralateralen Zahn.
Die Aufkldrung der Mutter und des Kindes tiber die anatomi-
schen Verhdltnisse mit den sich daraus ergebenden Proble-
men einer konservativen Behandlung, umfasste auch weiter-
gehende Therapiemalsnahmen wie einen moglichen chirur-
gischen Eingriff bis hin zur Extraktion des Zahnes mit nach-
folgender KFO-Behandlung.

Nach Andsthesie und Anlegen von Kofferdam wurde der
Zahntrepaniert. Die Zugangskavitit musste weitnach mesial
und distal extendiert werden, um einen ausreichenden Zu-
gang zum ausgedehnten Wurzelkanallumen zu ermog-
lichen. Die Wurzelkanaleingénge wurden ca. 4-5 mm
unterhalb der vestibuldren Gingiva dargestellt. Bei starker
Blutung wurde versucht zunéchst die Pulpa aus einem weit-
lumigen Kanal zu exstirpieren. Mittels Mikroskop (Spectrum
500, Fa. Méller-Wedel/Haag Street Company, Wedel) konn-
ten nach Blutstillung zundchst zwei Kanalstrukturen darge-
stellt werden: ein der Anatomie eines durchschnittlichen
oberen Schneidezahnes entsprechender Wurzelkanal, wel-
cher mittels Handinstrumenten (K-Feilen: Fa. VDW, Miin-
chen) und Step-back-Technik bis ISO 70 aufbereitet wurde
und ein eher rudimentérer, sehr enger, neben dem Hauptka-
nal liegender Wurzelkanal, der bis ISO Grol3e 40 in Crown-
down- und abschlielender Step-back-Technik instrumen-
tiert wurde. Nach endometrischer Bestimmung der Arbeits-
langen mitdem Root ZX (Fa. ). Morita, Dietzenbach) wurden
diese mittels Messaufnahme bestatigt (Abb. 4). Nach Aufbe-
reitung und intensiver Spiilung mit NaOCl 2 % unter Einsatz
von Ultraschall (Piezon Master, Fa. EMS) erfolgte eine medi-
kamenttse Einlage mittels frisch angeriihrtem Calcium-
hydroxids und der tempordre Verschluss der Kavitat. Nach
drei Monaten war die Fistel noch sondierbar.
BeieinemweiterenTermin konnte unterdem Mikroskopeine
dritte, tiefer liegende C-formige Kanalstruktur — die eigentli-
chelnvagination—diagnostiziertwerden, die nach Er6ffnung
eine starke Blutung aufwies und mit einer Offnung von etwa
ISO 100 auf etwa halber Zahnwurzelldnge in vestibuldre
Richtung reichte (Abb. 5 und 6). Eine Verbindung dieser In-
vaginationzum Hauptkanal konnte nichtfestgestelltwerden,
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sodass ein Typ lll Dens invaginatus nach OEHLERs als endgdil-
tige Diagnose gestelltwurde. DerVerdacht, dass diese diefis-
telverursachende Struktur sein konnte, wurde nach der Be-
handlung bestétigt, denn drei Wochen spéter nach Therapie
dieser separaten Wurzelkanalstruktur, zundchst ebenfalls
mit Calciumhydroxid, war die Fistel geschlossen und nicht
mehrsondierbar. Wirentschieden unsbeider C-férmigenKa-
nalstruktur nach vorsichtiger Instrumentierung und Spiilung
zu einerVersorgung mit Pro Root MTA (Fa.Dentsply DeTrey,
Konstanz) zur Schaffung einer Barriere. In der ndchsten Sit-
zung nach Entfernung der medikamentésen Einlage, wurde
das MTA mittels vorher eingemessener Plugger auf die api-
kalen 3 bis 4 mm kondensiertund mitfeuchten Papierspitzen
adaptiert; fiir zwei Tage erfolgte hier die Einlage mit einem
feuchten Wattepellet. In der ndchsten Sitzung wurde mittels
Sonde und Plugger kontrolliert, ob eine apikale Barriere vor-
handen war. Eine Blutung konnte nicht mehrfestgestellt wer-
den. Fiir die Wurzelftllung aller drei Systeme wurde die ver-
tikale Kondensation mit dem System B- und Obtura-Gerat
(Fa. Jadent, Aalen) durchgefiihrt. Nach Auswahl der entspre-
chenden Points erfolgte die vertikale Kondensation mit drei
jeweils vorher eingepassten Pluggern, das BackFill erfolgte
mit Obtura. Als Sealer wurde AH plus (Fa.Dentsply DeTrey,
Konstanz) verwendet. Die definitive Versorgung der korona-
len Kavitat erfolgte mittels einer mehrfach geschichteten ad-
hasiven Composite-Fiillung (Spectrum, Fa.Dentsply DeTrey,
Konstanz) (Abb. 7 und 8).Eine Kontrolle des Zahnes sechs
Monate spéter zeigte unauffillige klinische Verhdltnisse
ohne Fistel 0.4., das Rontgenbild war ebenfalls ohne patho-
logischen Befund (Abb. 9).

Diskussion

Wichtige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Therapie eines
Dens invaginatus ist die Compliance des meist noch kind-
lichen Patienten. Es war in unserem, nicht akuten, Fall von
Vorteil, die ohnehin anstrengende und zeitaufwandige Be-

handlungauf mehrere, ldngerfristigeTermine zu legen. Letzt-
endlich auch, um denTherapieverlauf mitVerschluss der Fis-
tel vor definitiver Wurzelfiillung beobachten zu kénnen.
Haufig wird die Diagnose jedoch kurz nach Zahndurch-
bruch im Rahmen einer Schmerzanamnese mit sofortigem
Behandlungsbedarf und den sich daraus ergebenden Prob-
lemen gestellt. Praventiv wird empfohlen, Zahne mit tiefer
Invagination am Foramen coecum mit einer Fissurenversie-
gelung oder kleinen Fiillung zu schiitzen. Ist das nicht mehr
moglich, bleibt meist nur noch die endodontische Therapie.
Das Rontgenbild gibt hierbei nur unzureichende Informatio-
nen Uber die internen Wurzelstrukturen wider. Ein OP-
Mikroskop ist sicherlich fiir das Auffinden und Therapieren
der Kanalstrukturen unerldsslich und erhoht die Wahr-
scheinlichkeit, auf einen chirurgischen Eingriff verzichten zu
konnen. Die endometrische Langenmessung in Kombina-
tion mit meist mehreren Messaufnahmen ist angezeigt. Eine
Therapie der Invagination allein bei vital belassener Pulpaim
eigentlichen Wurzelkanal, wie in der Literatur vereinzeltan-
gegeben, war in unserem Fall nicht méglich, da der Zugang
zur Invagination unterhalb des eigentlichen Wurzelkanales
lag und somit eine Trepanation unumgénglich erschien.

Die Irregularititen des Wurzelkanalsystems sind schwierig
zureinigenunddesinfizieren. Eineintensive Spiilung mit Na-
OClinKombinationmitUltraschall undeine kurzzeitige des-
infizierende Einlage mit Calciumhydroxid sind daher emp-
fehlenswert.

Fiir die Wurzelfiillung sind thermoplastische Methoden si-
cherlich besser geeignet, um kleinste KanalunregelmaBig-
keiten zu erfassen, auch wenn in der Literatur von erfolgrei-
chen Therapien mit lateraler Kondensation berichtet wird.
Fiir die thermoplastische Kondensation ist die Schaffung ei-
ner Barriere bei weitem apikalen Durchmesser angezeigt.
Das Material Pro Root MTA ist heute das Mittel der Wahl, um
hier unter Feuchtigkeit einen biologisch inerten Verschluss
zu erreichen. Zum Zeitpunkt der Behandlung stand uns das
Pro Root MTA in grauer Zusammensetzung zur Verfiigung —
hier wird in der Literatur von Schleimhautpigmentierungen
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berichtet, die bei unserer Patientin bisher nicht beobachtet
werden konnte. Der massive Substanzverlust der Zahnkrone
durch die Zugangserweiterung und der Zahnwurzel durch
die bestehende Invagination kann sicherlich zur Schwa-
chung des Zahnes mit Frakturgefahr fiihren. Angaben zur
prothetischen Versorgung werden in der Literatur vermisst,
ebenso wie Langzeitberichte. Auf jeden Fall sollten Zdhne
mit der Diagnose eines Dens invaginatus, besonders im
Frontzahnbereich und bei friihzeitiger Therapie, solange er-
halten werden, bis ein Implantat méglich ist. Bei Misserfolg
einer konservativen endodontischen Therapie ist ein zusdtz-
licher chirurgischer Eingriff angezeigt.

Schlussfolgerung

Unter bestimmten Voraussetzungen ist es moglich einen
Dens invaginatus konservativ ohne chirurgischen Eingriff zu
erhalten. Durch den Einsatz des OP-Mikroskopes kénnendie
ungewohnlichenanatomischenVerhaltnisseerstsichtbar ge-
machtwerden und so ein besseres Auffinden, Darstellen und
Aufbereiten der Kanalstrukturen erméglichen. Eine medika-
mentdse Einlage mit Calciumhydroxid ist empfehlenswert.
Fiir die Wurzelfiillung ist eine thermoplastische Wurzelfiill-
methode zu bevorzugen.

Literatur beim Verfasser.

FALLBERICHT

Summary

Nonsurgical treatment of a maxillary lateral incisor with
dens invaginatus and sinus tractis reported. Invaginated
teeth present technical difficulties with respect to their
management because of complicated canal morpho-
logy. This case was treated by conventional root canal
treatment. Follow up examination after 6 month showed
a clinical and radiological success.
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Grundlagen der maschinellen Aufbereitung

Die Wurzelkanalbebandlung beginnt mit der Trepanation des Zabnes, die unter

Kofferdam erfolgt. Schwierigkeiten wibrend der Instrumentation des Wurzelkanals

treten meist als Folge einer unzureichenden Trepanation und eines nicht

geradlinigen Zugangs zu den Wurzelkandlen auf.

| PRIV.-DOZ. DR. RUDOLF BEER/WITTEN |

Trepanation und Zugangskavitat

Der Eingang zum Wurzelkanal muss einer direkten Ein-
sicht zugdnglich gemacht werden, was den Einsatz einer
Lupenbrille oder eines Operationsmikroskopes gewéahr-
leistet. Koronale Hartsubstanz ist zwar in ausreichendem
Mafe zu erhalten und es darf nur so viel Schmelz und
Dentin entfernt werden, wie unbedingt notwendig, nie-
mals darf eine zu klein gestaltete Trepanationsoffnung
das Auffinden der Kanaleingdnge behindern. Fehler bei
der Gestaltung der Trepanationsoffnung ziehen eine
Fiille von Schwierigkeiten wéahrend des gesamten endo-
dontischen Eingriffes nach sich. Der nicht geradlinige
Zugang zu den Wurzelkanaleingdngen kann sowohl
eine Begradigung des gekriimmten Wurzelkanals oder
ungtinstigerweise auch eine Perforation zur Folge haben.
Firdie Gestaltung der Trepanationséffnungist die Kennt-
nis der Zahn- und Wurzelkanalanantomie wichtig, da
dieTrepanationsoffnung ein vergrolRertes Abbild des Pul-
pakavums darstellt.

Die Wurzelkanalbehandlung schlielst zu Beginn eine
vollstandige Entfernung aller kariosen Lédsionen sowie
insuffizienter prothetischer Versorgungen ein. Das ver-
hindert eine Penetration und somit Kontamination des
Wourzelkanals durch Bakterien, wodurch langfristig ein
endodontischer Misserfolg auftreten kann. Bakterien
penetrieren in Dentintubuli, setzen sich dort fest, ver-
mehren sich relativ ungehindert und kénnen spater eine
periapikale Entziindung mit Knochendestruktion auslo-
sen.

Erfolgt kein vollstindiges Entfernen alter Restaurationen,
konnen sich Fiillungspartikel |6sen und wéhrend der
Aufbereitung zu einer Verblockung des Wurzelkanals
fihren. Sind alte Fillungen intakt und lassen sich ront-
genographisch keine undichten Stellen feststellen, so
konnten diese Restaurationen belassen werden. Dage-
gen spricht jedoch, dass erst bei vollstindig entfernter
Fiillung oder Krone das Ausmalf einer kariésen Penetra-
tion sowie undichte Stellen bestimmt sowie die Wur-
zelkanaleingdnge besser aufgefunden werden konnen.

Vielfachistdas Anfertigen einer Interimskrone oder einer
adhdsiv verankerten Fiillung notwendig, die den Zahn
abdichtet und vor einer Fraktur zwischen den Behand-
lungen schiitzt. Ein Problem wéhrend der Trepanation
des Pulpakavums ist eine fehlerhafte Einschatzung des
Winkels zwischen Krone und Wurzel, wodurch das Auf-
finden der Kanaleingénge erschwert wird. Zur genaue-
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ren Lokalisation der Wurzelkanaleingdnge ist das diag-
nostische Rontgenbild sehr hilfreich. Bei grofien korona-
len Restaurationen sollte eine Bissfliigelaufnahme hin-
zugezogen werden. Um eine Perforation oder exzessive
Préparation am Kavitdtenboden zu vermeiden, orientiert
sich die Lange des diamantierten Schleifkdrpers am
Réntgenbild.

Mit diamantierten Kugeln ist ein erster Tiefengewinn zu
erzielen, wahrend zylindrische Frasen einen guten seit-
lichen Abtrag erlauben. Eine sinnvolle Kombination fiir
die gesamteTrepanation bietet der Endo Access Burnach
H. MARTIN (Maillefer, Ballaigues, CH). Sind die Kanal-
eingdnge nicht auffindbar, orientiert man sich am grof%-
ten Wurzelkanal. Der Kronenpulpaboden bietet durch
Farbunterschiede, feine Leisten und Einziehungen Hin-
weise auf Zahl und Lage der Kanaleingédnge, das Dach
muss vorher aber vollstandig entfernt sein. Zusatzlich
empfiehltsich das Anfarben des Kavititenbodens.

Sondieren der Wurzelkanaleinginge

Nach Penetration des Pulpakammerdaches und Préapa-
ration der Zugangskavitit werden die Wurzelkanalein-
gdnge sondiert. Probleme beim Sondieren der Kanile
treten bei unzureichender Entfernung des Pulpakam-
merdaches auf. Dentinliberhdnge missen entfernt und
die Kavitdt zur Okklusalflache hin konisch erweitert
werden. Miteiner Hikchensonde kann beurteiltwerden,
ob das gesamte Dentin abgetragen wurde. Visuell und
unterstiitzt durch eine sechs- bis achtfache Lupenbrille
unter Zuhilfenahme eines oberflachenverspiegelten
Mundspiegels muss kontrolliert werden, ob ein unge-
hinderter Zugang zu den Kandlen prapariert worden ist.
Zusétzlich ist fiir optimalen Lichteinfall durch zusétzli-
che Lichtquellen z.B. an der Lupenbrille zu sorgen. Erst
dadurch sind die Einzelheiten am Kavitdtenboden deut-
licher zu unterscheiden. Oft ergibt sich auch durch das
Einkiirzen des Zahnes ein besseres Sichtfeld.

Ist das gesamte Kronenkavum obliteriert, orientiert man
sich an der Farbe des Dentins. Der Pulpaboden ist grau-
braun, die Pulpawande sind meist hell und weifgelb.
Kalzifizierungen zeigen gewohnlich eine leicht speckig
gelbbraune Farbung, welches miteinemrotierenden Ins-
trument entfernt werden muss. Sobald der dunklere
Pulpaboden freigelegt ist, sucht man in den Randberei-
chen zuerst den groften Kanaleingang. Eine zusatzliche
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Hilfe kann auch die Transillumination von zervikal sein.
Mit einer diinnen aber festen Sonde (DG 16, Maillefer;
EXDG 16, Hu-Friedy) wird der Kanaleingang abgetastet.
Bleibtdie Sonde stecken, so wird anschlieRend miteiner
Hedstromfeile #15 gepriift, ob es sich um einen Wurzel-
kanal handelt.

Erstanschliefend kann der Eingangsbereich von koronal
beginnend leichterweitert. IstderWurzelkanal nichtauf-
findbar, muss nachprépariert, die Kavitét gespiilt und ge-
trocknet und gegebenenfalls angefarbt werden. Sind die
Kanaleingdnge obliteriert, orientiert man sich am Pulpa-
boden, grau-schwarze Linien weisen die Richtung zu
den Kanaleingédngen. Bleibt die Sonde in einem vermu-
teten Wurzelkanal stecken, so kann durch eine Aktivie-
rung mittels Ultraschall der Kanaleingang freiprapariert
werden.

Man beginnt anschlieBend mit méglichst kurzen Instru-
menten, die Kanaleingidnge zu lokalisieren. Von einigen
Autoren wird auch ein kurzzeitiges Anitzen des Pulpa-
bodens fir zehn Sekunden oder die Applikation von
EDTA empfohlen, um die Penetration zu erleichtern.
Notfalls muss mit dem diamantierten Endo-Acces Bur
langsamlaufend nachprépariert werden. Obliterationen
desWurzelkanals finden sich meistnuraufeinemkurzen
koronalen Stiick, in nur sehr wenigen Féllen ist der ge-
samte Kanal kalzifiziert.

Probleme beim Sondieren der Kanaleingiinge

Hauptprobleme bei der Trepanation und dem anschlie-
Renden Sondieren der Wurzelkanaleingdnge als wich-

Abb. 5: Weiterer Tiefengewinn mit der kleineren Flexmaster 04/25.

Abb. 1: Starke koronale Erweiterung mit Gates-Glidden #3 fiir die spdtere laterale Kondensation. — Abb. 2: Kleinere Gatesbohrer #2 und #1
dringen immer tiefer ein. — Abb. 3: Crown-down mit Flexmaster 06/25. — Abb. 4: Mit Flexmaster 04/30 erreicht man das apikale Drittel. —

Abb. 6: Flexmaster 04/20 bereitet bis zwei Millimeter vor der apikalen Konstriktion auf. — Abb. 7: Réntgenmessaufnahme zur Lingenbestim-
mung. — Abb. 8: Auf Arbeitslinge beginnt die 02/20er Feile. — Abb. 9: AnschliefSend erweitert die 02/25er Feile bis Arbeitslinge den Kanal.

-

Abb. 10: Abschluss der Aufbereitung mit einer 02/30er Feile. — Abb. 11: Kontrolle im Réntgenbild. — Abb. 12: Abschlussaufnahme nach Wurzel-
kanalfiillung.
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tigste Malinahme fiir den endodontischen Erfolg sind un-
zureichendes Exkavieren von Karies, Belassen von er-
weichter Zahnhartsubstanz oder insuffizienter Restaura-
tionen, mangelhafter Zugang zum Pulpakavum, fehler-
haftes Einschitzen des Winkels zwischen Krone und
Wourzel und falsche Beurteilung des Zahnes im Zahnbo-
genund Problemebei derTrepanation durch Kronen und
grofe Fiillungen mit nachfolgender Obturation des Ka-
naleingangs durch Fiillungspartikel. Das komplette Ent-
fernen zerstorter koronaler Zahnhartsubstanz stellt si-
cher, dass nur widerstandsfahige und wiederaufbaubare
Zahnhartsubstanz verbleibt, die nach koronaler Re-
konstruktion eine Kontamination des periapikalen Ge-
webes durch Speichel und Bakterien wahrend der Be-
handlung oder zwischen den Sitzungen verhindert.
Auchwirdeine Frakturvon Zahnsubstanz zwischen zwei
Sitzungen vermieden, die einen Verlust der Referenz-
punkte bedeutet.

Das Exkavieren der kariésen Zahnsubstanz beginnt man
immer von peripher, erst anschliefend wird in Pulpa-
richtung exkaviert.

Es gilt bei der Freilegung der Wurzelkanile zwar immer
noch der Lehrsatz: ,Suche die Pulpahdrner”. Diese stel-
len jedoch nur einen kleinen Teil des Pulpakavums dar
und liegen zudem an deren Grenze. Aus diesem Grund
muss nach Erreichen der Pulpahorner weiter in die Ka-
naleingdnge trepaniert und anschlieffend das gesamte
Dach durch Préparation in die Mitte des Kavum abgetra-
gen werden. Am Rontgenbild wird die Praparationstiefe
bis in den Kanaleingang abgemessen und die sagittale
und transversale Ausdehnung bestimmt werden. Wird
das Dach des Kavum nicht vollstandig entfernt, kdnnen
nichtalle Kanaleingdnge lokalisiert werden oder es wird
meist in der falschen Richtung zu exzessiv prépariert mit
der Gefahr einer Perforation.

Istdas Sondieren der Kanaleingdnge durch zu starke Blu-
tung erschwert, muss ausreichend mit einer 5%igen
NaOClI-Losung gespliltwerden, gegebenenfalls wird ein
in Epinephrin 1:50.000 getranktes Wattepellet aufge-
presst. Kleinere Perforationen werden mit einem provi-
sorischen Verschlussmittel wie Cavit, Super EBA-Ze-
ment, mitIRM oder dem neuen MTA-Zement abgedeckt.
Kalziumhydroxidpraparate sind in diesen Fallen kontra-
indiziert, das Gleiche gilt fir Formaldehydpraparate.
Infolge fehlerhafter Einschatzung des Winkels zwischen
Krone und Wurzel kénnen Kandle verwechselt werden
und ein weiterer Kanal ist nicht auffindbar, zusatzliche
Kanile werden tibersehen und die Zahnhartsubstanzam
Pulpaboden wird unnétigerweise stark geschwécht.
Weicht die Stellung des Zahns zu sehr von der Norm ab,
wird ohne Kofferdam trepaniert und zweitens sollte in
Ausnahmefillen zusitzliches Kronenmaterial abgetra-
gen werden, um so einen Ubersichtlichen Zugang zum
Pulpakavum zu erreichen. Bei der Trepanation unter
Kofferdam kann eine auf den Zahn gezeichnete Linie
den Kronenwinkel und damit die Trepanationsrichtung
zeigen.

Auch muss gelegentlich eine schon neu angefertigte pro-
thetische Rekonstruktion wieder entfernt werden, um
gute Ubersichtlichkeit zu erzielen.
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Bestimmung der Arbeitslinge

Die Wurzelkanalaufbereitung verfolgt das Ziel, den Ka-
nal von Pulpagewebsresten, Bakterien und nekrotischen
Gewebsresten zu sdubern und dem Kanal eine Form zu
verleihen, die eine Fillung des gesamten Kanals mit ei-
nem biologisch inerten Material erlaubt. Die Aufberei-
tungsollbis zurengsten Stelle desWurzelkanals, der api-
kalen Konstriktion erfolgen. Die Erfolgsaussichten der
Waurzelkanalbehandlung sind hier eindeutig am grof%-
ten. Meist stimmt diese Konstriktion (Foramen physiolo-
gicum) mit der Dentin-Zement-Grenze (iberein, hier
treffen Dentin des Wurzelkanals und zelluldres Zement
aufeinander. Das apikale Foramen ist die Zirkumferenz
am Ende des Wurzelkanals, wobei Pulpagewebe in das
apikale Parodontalgewebe Uibergeht. Diese Dentin-Ze-
ment-Grenze ist idealer Endpunkt der Wurzelkanalauf-
bereitung. Kuttler entwickelte diese Vorstellung mit sei-
ner sehr aufwéndigen histologischen Untersuchung an
Uber 400 Zdhnen weiter und beschrieb sehr genau die
Lage der apikalen Konstriktion auch in Bezug zum api-
kalen Foramen. Die Distanz zwischen dem Zentrum des
apikalen Foramens und der apikalen Konstriktion betrdgt
im Mittelwert 0,52 mm fiir die Altersgruppe bis 25 Jahre
und 0,66 mm jenseits der 55-Jahregrenze. Aus dieser Stu-
die von KuTTLER wurde die Philiosophie des Endpunktes
der Aufbereitungstiefe abgeleitet. Die Wurzelkanalauf-
bereitung sollte demzufolge 0,5mm vor dem réntgeno-
logischen Apex enden. Durch diesen willkiirlich ge-
wahlten Endpunkt sollte das apikale Foramen vor einer
Erweiterung geschiitzt und damit ein Uberpressen von
Bakterien in den periapikalen Raum verhindert werden.
Allerdings werden Massen von Bakterien aus dieser kri-
tischen apikalen Zone bei dieser Langenfestlegung nicht
entfernt, wodurch sich postoperativ eine periapikale La-
sion entwickeln kann. Die kritische Zone stellen die api-
kalen drei Millimeter des Kanals dar. Um Bakterien und
ihre Produkte vollstindig zu eliminieren, ist eine Instru-
mentierung bis zum rontgenologischen Apex sinnvoll.

Die Wurzelkanalaufbereitung sollte kurz vor oder am
Apex enden. Der Apex ist dabei der anatomische Punkt
des Zahnes, der morphologisch am weitesten von der In-
zisalkante bzw. Okklusalflache entfernt ist, der radiolo-
gische Apex dagegen ist der auf dem Rontgenbild am
weitesten entfernte Punkt. Seine Position kann von der
des anatomischen Apex abweichen. Die genaue Festle-
gung der Arbeitslange gehort zu den wichtigsten Arbeits-
schritten der endodontischen Behandlung und entschei-
det auch Uber Erfolg und Misserfolg. Sie kann mittels
Rontgenbild und durch elektronische Hilfsmittel erfol-
gen. Des Weiteren ermdglicht Sekret oder Blutan der Pa-
pierspitze beim Trocknen der Kanéle einen wichtigen
Hinweis auf die Arbeitslange. Blut seitlich an der Papier-
spitze ist Hinweis einer streifenformigen Perforation. Da
die apikale Konstriktion nichtanhand des Réntgenbildes
des zu behandelnden Zahnes direkt ermittelt werden
kann, wird tGber den Abstand von koronalem Referenz-
punkt und rontgenologischem Apex die Zahnlidnge be-
stimmt. Dazu missen réntgenopake Hilfsmittel in den
Wourzelkanal eingefiihrt werden. Diese Rontgenmess-
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aufnahme mit einer in den Wurzelkanal eingefiihrten
Feile der GrolRe 15 gibt Aufschluss Uber Wurzelanato-
mie, Anzahl der Wurzelkanile und Verlauf der Kanal-
krimmung (Besonders wichtig bei Verwendung von
NiTi-Feilen zurVermeidung von Instrumentenbriichen!).

Cleaning and Shaping

Diese beiden Begriffe charakterisieren eindrucksvoll die
beiden Grundanforderungen an die Kanalinstrumenta-
tion: clean (sdubere) and shape (dem Kanal eine Form ge-
ben), die bereits vor 30 Jahren vom Altmeister der Endo-
dontie Prof. ScHILDER aufgestellt wurden. Cleaning be-
deutet das Entfernen allen Inhalts aus dem Wurzelkanal
und schlielt infiziertes Gewebsmaterial, antigenes Ma-
terial, alle organischen Bestandteile, Bakterien und de-
ren Produkte, aberauch Karies, Gewebsreste sowie Den-
tikel und andere Hartgewebsablagerungen, kontami-
niertes Kanalfillungsmaterial und weitere entziindungs-
auslosenden Agenzien ein. Cleaning bedeutet das
Instrumentieren und mechanisches Entfernen des Kanal-
inhaltes und die chemische Losung von Gewebsbe-
standteilen und deren Herausschwemmen aus dem Ka-
nal. Shaping ist das Ausformen einer speziellen Kavita-
tenform und schliel’t fiinf Forderungen von Schilder ein.
Dieser ,Shape” bzw. dieradikuldre Praparation desWur-
zelkanals ermoglicht es Pluggern, Spreadern oder ande-
ren Obturationsintrumenten, frei im Kanal zu agieren
und eine ausreichende Kraft zu iibertragen, wodurch
z.B. eine gute Verformung der Guttapercha ermoglicht
wird. Diese Guttaperchaverformung fiihrt dann im gtins-
tigsten Fall auch zum Verschluss von lateralen und seit-
lichen Kandlchen und aller Irregularitdten. Dadurch ist
ein dreidimensionaler Verschluss des gesamten Wur-
zelkanalsystems moglich. Shaping als mechanischer Teil
der Kanalaufbereitung wird durch den richtigen Ge-
brauch von Gates-Gliddenbohrern, von langsamlaufen-
den Bohrern, von Ultra- und Schallinstrumenten, von
Handinstrumenten, und nicht zuletzt neuerdings vor al-
lem von Nickel-Titaninstrumenten mit entsprechenden
Konizitaten (z. B. Shaping-Feile) erreicht.

Der erste Schritt fiir erfolgreiches Cleaning und Shaping
istein ausreichend grol3er koronaler Zugang. Weiter sind
der apikale Shape, der ,Body Shape” und der ,Taper”
(Konizitat) zum Apex von grolser Bedeutung. Umstritten
kann man die apikale Durchgéingigkeit bezeichnen,
SCHILDER bezeichnet sie als ,Foraminal Patency”, bei der
mit einer diinnen K-Feile eine Durchgingigkeit des Ka-
nalsbis leicht liber das apikale Foramen hinaus wéhrend
der Instrumentation sichergestellt werden soll.

Die flinf Forderungen an die Kanalform sind:

1. Erzeuge eine kontinuierlich ansteigende konische
Wourzelkanalform von apikal nach koronal;

2. Erzeuge in Richtung Apex einen sehr engen Kanal,
mit dem diinnsten Durchmesser am apikalen Terminus;
3. Teile den vor allem gekrimmten Kanal in mehrere
Ebenen auf und prépariere in diesen multiplen Ebenen;
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4. Verdndere nie die Lage des apikalen Foramen in seit-
licher Richtung;

5. Halte das apikale Foramen so klein in der Aufberei-
tungsgrofRe wie notig.

Geradefiir die letzte Forderung ScHILDERs ist in dieser Re-
gion eine Aufbereitungsgréfie von 20 oder 25, selten 30,
vollig ausreichend, wodurch die apikale Konstriktion
nicht unnétig erweitert wird. Eine kontinuierlich anstei-
gende Kanalform mitdem Prédparationsbeginn von koro-
nal sowie ausreichende Spiilung ist wichtig fiir einen Er-
folg.

Im koronalen und mittleren Drittel istdie Hauptmasse in-
fizierten und nekrotischen Gewebes lokalisiert. Dieser
Bereich muss sowohl als erster bearbeitet als auch aus-
reichend stark erweitert werden. Auch muss immer wie-
der mitder vorhergehenden Feile oder grundsétzlich mit
einer 15er K- oder H-Feile rekapituliertwerden, umeiner
moglichen Verblockung rechtzeitig vorbeugen zu kon-
nen.

Aufbereitung nach Step-down-Technik

Bei dieser Methode wird zuerst koronal erweitertund an-
schliefend erst der apikale Wurzelkanalbereich aufbe-
reitet. EinVorteil dieserTechnik gegentiber der apikal-ko-
ronalenTechnik ist, dass durch die koronale Erweiterung
die Spiilkaniile ausreichend tief in den Wurzelkanal ein-
geflihrt werden kann. Bei der Instrumentation apikaler
Bereiche wird nekrotisches Pulpagewebe durch NaOCI
besser aufgel0st.

Zu Beginn der Aufbereitung muss die weitestgehende
Durchgéngigkeit festgestellt werden. Dazu wird eine
Feile der GroRe 15 anfanglich durch Achtelkreisbewe-
gung und mit leichter Druckausiibung in den Wurzelka-
nal eingefiihrt. Durch zirkumferentes Feilen wird der Ka-
nal vorsichtig erweitert, ein Verblocken ist in dieser Auf-
bereitungsphase nicht zu befiirchten.

Anschliefend erweitern Gates-Gliddenbohrerden koro-
nalen Wurzelkanal bis zum Beginn der Kanalkriim-
mung. Der Gatesbohrer Grole 1 (#50) erweitert den Ka-
nal bis zur Kanalkrimmung, die Umdrehungsgeschwin-
digkeit liegt bei 500 rpm, die Instrumentenspitze ist mit
einem Gleitmittel benetzt. Der Gatesbohrer GroRe 2
(#70) wird 1 mm kirzer eingestellt sowie Grofe 3, 4 und
5 jeweils wieder T mm kiirzer.

Durch haufiges Spilen mit Natriumhypochloritlésung
nach jedem Instrumenteneinsatz werden Dentinspdne
aus dem Kanal herausgespiilt.

Nach der koronalen Erweiterung wird die Arbeitsldnge
mit einer K-Feile der Grolke 15 rontgenographisch be-
stimmt. Kann die K-Feile auf Grund des sehr engen Wur-
zelkanals nicht bis zur Arbeitstiefe eingeschoben wer-
den, muss mit einer Hedstrémfeile vorsichtig die Durch-
gangigkeit hergestellt werden.

Die apikale Aufbereitung erfolgt abwechselnd zuerst mit
Hedstromfeilen in einer zirkumferent feilenden Arbeits-
weise und danach mitK-Feilen in einer drehenden Rich-
tung (balanced-force).
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Mit einer Hedstromfeile der Grofe 20 wird demzufolge
koronal erweitert, anschlielfend instrumentiert eine vor-
gebogene K-Feile der GroRe 20 bis auf Arbeitslange den
gesamten Wurzelkanal. Kann die Feile nicht bis auf Ar-
beitslange eingefiihrt werden, so sollte das Instrument
nicht durch forcierte Rotation apikalwarts gefiihrt wer-
den. In diesem Stadium muss mit der vorangegangenen
Feile rekapituliert werden. Durch den richtigen Ge-
brauch einer Patencyfeile ist die Gefahr einer Verblo-
ckung oder Stufenbildung nahezu ausgeschlossen und
den Kanalkrlimmungen kann besser gefolgt werden.
Die Instrumente missen entsprechend der Krimmung
des Wurzelkanals vorgebogen werden, um einer apika-
len Trichterbildung gegenzuwirken. Die Vorbiegung
muss im apikalen Teilstlick des Instrumentes angebracht
werden, weiter koronal liegende Biegungen fiihren zu
einer ungewollten Begradigung des Kanals.

Nach Bestimmen der initialen Apikalfeile wird der Wur-
zelkanal um 4 Grofen bis zur apikalen Meisterfeile, in
diesem Fall der GroRRe 35, erweitert. Bei dieser Technik
kann es nicht zu einer Verschleppung von Bakterien aus
koronaleninfizierten Kanalabschnitten in apikale, nicht-
entziindete Bereiche kommen, weil im ersten Schritt
nekrotisches und infiziertes Gewebe im koronalen und
mittleren Kanalabschnitt entfernt wird.

Dadurch ist die Zahl postendodontisch auftretender
Schmerzen deutlich geringer als bei der Step-back-Tech-
nik. Auch ist anschlieRend eine bessere taktile Erfassung
apikaler Wurzelkanalabschnitte nach koronaler Erwei-
terung durch Gatesbohrer moglich. Die Spilkaniile
dringt jetzt tief in den Wurzelkanal ein und die Spiilung
unterstiitzt die manuelle Bearbeitung effektiver. Nicht-
zuletzt ist eine Veranderung der erst nach koronaler Er-
weiterung erfolgten Arbeitslangenbestimmung unwahr-
scheinlicher.

Aufbereitung nach Crown-down-Technik

Im Gegensatz zur Step-down-Technik beginnt man bei
dieser Aufbereitungstechnik mit gréReren Instrumenten
im koronalen Kanalabschnitt. Kleinere Feilen dringen
dann im Verlauf der von koronal beginnenden Erweite-
rung immer tiefer in den Kanal ein, bis die kleinste Feile
den Apex erreicht. Zuerst wird allerdings auch hier mit
einer K-Feile #15 die weitestgehende Durchgéngigkeit
des Wurzelkanals festgestellt.

Nach der koronalen Erweiterung wird die Arbeitslange
mit einer Feile der GroBe 15 rontgenographisch be-
stimmt. Abweichungen iber 2 mm von der richtigen Ar-
beitstiefe werden nicht sofort, sondern erst nach Erwei-
terung der koronalen und mittleren Abschnitte miteinem
zweiten Roéntgenmessbild korrigiert. Man beginnt die
koronale Erweiterung miteiner K-Feile GroRe 35, die nur
wenige Millimeter in den koronalen Anteil eindringen
kann und erweitert diesen vorsichtig durch zirkumferen-
tes Feilen.

Danach wird gespiilt und mit der 15er Feile die weitere
Durchgangigkeit getestet. Dieses stindige Rekapitulie-
ren ist aulerordentlich wichtig, um Verblockungen be-
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reits im Ansatz zu vermeiden. Anschliefend dringt eine
30er Feile einige Millimeter tiefer ein, auch hier ist an-
schliefend eine Rekapitulation notwendig. Danach
wird eine 25er Feile angewendet und kann bereits bis in
mittlere Kanalabschnitte vordringen. Die 20er Feile
dringt weiter ein, vorsichtiges zirkumferentes Feilen er-
weitertbis in diesen Abschnitt. Mitder 15er Feile erreicht
man nun den apikalen Abschnitt, eine 10er Feile dringt
noch tiefer ein und mit einer 08er Feile ist die apikale
Konstriktion erreicht.

Die Feilen miissen sorgfdltig anhand des ersten diagnos-
tischen Rontgenbildes vorgebogen werden. Dazu ver-
wendet man das Flexobend (Maillefer), mit dessen Plas-
tikrollen die Instrumente an jeder Stelle ohne Beschadi-
gung der Schneiden gleichméBig und ohne Knickung ge-
bogen werden konnen. Werden die Feilen nicht
vorgebogen, so tragen Dreikantfeilen an der Aullenseite
desgekrimmten Kanalsimapikalen Bereich Material ab.
Dies fiihrt zu einer bauchférmigen Verdnderung des Ka-
nals. Die Arbeitslange verkirzt um bis 2,4 mm.
Entsprechend der Kanalanatomie vorgebogene Feilen
klemmen in gekrimmten Kandlen nur an der Instrumen-
tenspitze, nichtvorgebogene Feilen klemmen auf ganzer
Lange. Klemmen nuranderSpitze ermdglichtsowohl ein
besseres taktiles Bestimmen von Widerstinden beim
Aufbereiten als auch ein gefiihlvolles und kraftloses Be-
arbeiten apikaler Wurzelkanalbereiche.

Gerade und nichtvorgebogene Feilen kdnnen nur mit
Kraft in den Kanal eindringen, wodurch Irregularititen
nicht erkannt sowie umgangen und dadurch Stufen und
Verblockungen erzeugt werden kénnen. Gleichzeitig
geht bei dieser kraftvollen apikalwarts gerichteten Ins-
trumentation das taktile ,feedback” vollstindig verloren
und damiteine der wichtigsten zusétzlichen Informatio-
nen (iber Erreichen der apikalen Konstriktion. Nichtvor-
gebogene Instrumente erzeugen einen apikalen Trichter
und eine Anderung des urspriinglichen Kanalverlaufes.
Nach dieser ersten von koronal beginnenden Erweite-
rung beginnt man den gleichen Vorgang mit einer um
eine Grolke starkeren Feile, d.h. der Grolbe 40, koronal
zu erweitern, kleinere Feilen dringen tiefer ein und man
kann in dieser zweiten Crown-down-Sequenz bis zum
Apex miteiner Feilengrolie 10 erweitern. In einer dritten
Sequenz beginnt man koronal bereits mit der Grolie 45
und erreicht den Apex mit Gréle 15. Diese Sequenzen
werden solange durchgefiihrt, bis man apikal um vier
GroBenerweiterthat, abhiangigimmervon derersten Fei-
lengroRe, die den Apex erreicht hat. Koronal kénnen
auch Gates-Gliddenbohrer zur schnelleren Erweiterung
eingesetzt werden.

FlexMaster zur maschinellen Aufbereitung

Fir die Aufbereitung mit diesen Feilen gilt: grolle und ge-
rade Zugangskavitdt, Festlegen der Arbeitslange nach ko-
ronaler Erweiterung, Einhalten konstanter Drehzahlen,
das Instrumentsoll sanftauf und ab gleiten, ohne zu stark
nach apikal forciert zu werden. Die Arbeitszeit eines Ins-
truments soll zehn Sekunden nicht tbersteigen. Es wird
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mit einem Gleitmittel im feuchten Kanal instrumentiert,
die Anwendungshaufigkeit muss dokumentiert werden
und sollte achtmal nicht Gibersteigen. Eine standige opti-
sche Kontrolle beim Arbeiten mit Lupenbrille kann de-
formierte und damit bruchgeféhrdete Instrumente aus-
sortieren helfen. Die Aufbereitung wird in eine Crown-
down-undineine apikale Sequenz unterteilt. Fiir die ko-
ronale Erweiterung werden Feilen mit einer 4er und 6er
Konizitdt verwendet, die Apikalpraparation erfolgt mit
2erkonischen Feilen. Des Weiteren wird noch in der An-
wendungsfolge von der Instrumentation weiter Kanéle
(blaue Sequenz), mittlerer (rote Sequenz) oder enger
Waurzelkanile (gelbe Sequenz) unterschieden. Vor je-
dem Crown-down-Schritt wird zuerst die Introfeile ein-
gesetzt, mit der man den Kanaleingang sowie die ersten
10bis 12 mm bis zur Kanalkriimmung schnell erweitern
kann. Die blaue Sequenz beginnt mit der blauen Feile
06/30 (Konizitiat 6%, GroRe 30), die rote Feile 06/25
dringt etwas tiefer in den Kanal ein, gefolgt von der gel-
ben Feile 06/20. Die abschlielend einzusetzende blaue
Feile 04/30 dieser Sequenz (iberschreitet bereits die Ka-
nalkriimmung und dringt in die apikale Region des Ka-
nalsein. Istder Bereich 2 bis 3 mm vor der apikalen Kons-
triktion noch nicht erreicht, so wird diese Crown-down-
Sequenz nochmals komplett eingesetzt. Hat man dage-
gen bereits mit der zweiten oder dritten Feile diesen
Bereich erreicht, so ist die koronale Erweiterung abge-
schlossen und es schliet sich die rontgenographische
Bestimmung der Arbeitsldnge an. Fiir die apikale Erwei-
terung werden ausschlielSlich Feilen mit einer 2%igen
Steigung eingesetzt, da sie sich durch auferordentliche
Flexibilitat, aber auch erstaunlicherweise beste Bruchsi-
cherheit in gekriimmten Kanalen auszeichnen. Man be-
ginntdie Erweiterung mit GroBe 20 und schlielt diese je
nach GroRe des Wurzelkanals mit den Grofien 30 oder
grofer ab.

Zusammenfassung

Auch in der Ara der maschinellen Aufbereitung mit Ni-
ckel-Titan-Feilen, die die Kanalinstrumentation deutlich
erleichtert haben, gelten immer noch wichtige Grund-
sitze aus der Ara der alleinigen Handaufbereitung: be-
reite den Kanal von koronal nach apikal auf, rekapitu-
liere 6fters mit Handinstrumenten, gehe nicht zu forciert
und zu schnell nach apikal und gib dem Zahn eine fiill-
gerechte Form, d.h. koronal stark erweitern und apikal
nur bis Grofe 25 oder 30 (was in den meisten Féllen vol-
lig ausreicht) erweitern.
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Dynamische Immobilisation luxierter Zdhne
mit der Drabt-Mesh-Technik

Das dento-alveolire Trauma gehort zu den wenigen Notfdllen in der zahndrztlichen Praxis,
deren Behandlung absolute Dringlichkeit verlangt. Vorgestellt wird eine spezielle Schienungs-

technik unter Verwendung eines Draht-Mesh.

DR. MED. DR. MED. DENT. CHRISTIAN KUTTNER*,
DR. MED. DENT. MICHAEL CLAARY,
PRIV.-DOZ. DR. MED. DENT. THOMAS SCHWARZE**/HANNOVER

Die Vorteile dieser Technik gegeniiber herkémmlichen
Verfahren liegen in der schnellen und direkten Anwend-
barkeit (chair-side) sowie der Fixierung in physiologi-
scher Position (dynamische Immobilisation). Die Okklu-
sion und Artikulation werden nicht beeintrachtigt. Auch
im Wechselgebiss ist diese Schienungsmethode gut ein-
setzbar. Nach Abschluss der Schienungsphase ist das
Draht-Mesh leicht und atraumatisch zu entfernen.

Splinting of traumatically luxated teeth with
the wire-mesh-composite technique

The dentoalveolar trauma is one of the few emergencies
in dental practice, which requires urgent treatment. A
special splinting technique is introduced by using a wire-
mesh for the treatment of traumatic front teeth lesions.
Compared to the conventional methods this technique is
easy in handling with direct and chairside application.
Moreover the teeth are fixed in physiological position
(dynamic immobilization). The occlusion is not restrict-
ed. This splinting method can also be employed in the
mixed dentition. At the end of the splinting period the
wire mesh can easily be removed.

Einleitung

Der Verlust von Frontzahnen durch ein Trauma bedeutet
fur die betroffene Person eine erhebliche Beeintrachti-
gung der Sprache, der Asthetik und Funktion des Kau-
systemes. Im Gegensatz zu der konservierenden oder
prothetischen Routineversorgung ist die primare Thera-
pie des akuten Zahntraumas nicht planbar. Das dento-
alveoldreTrauma gehort zu den wenigen Notféllenin der
zahnarztlichen Praxis, deren Behandlung absolute
Dringlichkeit verlangt.?®

* Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(Prof. Dr. Dr. J.-E. Hausamen)
** Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
(Prof. Dr. W. Geurtsen)
Medizinische Hochschule Hannover,
Carl-Neuberg-Strafe 1, 30625 Hannover

Das Frontzahntraumaistin der Regel Folge dufRerer Kraft-
einwirkungaufden dento-alveoldren Bereich, wobei der
Zahnhalteapparatals auch die Zahnhartsubstanz betrof-
fensein kann. Artund Schwere der Schadigung stehen in
direktem Zusammenhang mit dem Unfallmechanismus
und dem Entwicklungsstand des Gebisses.2%2! Fast jedes
dritte Kind erleidet wéahrend seiner Schulzeit eine trau-
matische Schadigung der Zdhne mit zunehmend stei-
gender Tendenz."#'* Der Haufigkeitsgipfel liegt im frii-
hen Wechselgebiss.! Frontzdhne sind besonders unfall-
gefahrdet. Sie stehen exponiert und sind nur unvollstan-
digdurchWeichteile geschiitzt.'® Nach Untersuchungen
von ANDREASEN sind Personen mit vergroBerten Overjet
und Protrusion der Oberkieferfrontzdhne signifikant
haufiger von Zahnunfillen betroffen.> Die Frontzéhne
des Oberkiefers sind weit haufiger betroffen als die des
Unterkiefers. Als einer der Hauptdispositionsfaktoren
hierfir gilt die mangelnde Abstiitzung der Oberkiefer-
front durch den Gegenkiefer.'

In der Akutbehandlung des Frontzahntraumas steht ne-
ben der Gblichen Wundbehandlung die unmittelbare
Ruhigstellung der geschddigten Zahne durch dentale
Schienenverbédnde imVordergrund.' Die Initialbehand-
lung sollte der endgiiltigen Versorgung entsprechen, um
die Gefahren einer Retraumatisierung von vornherein
auszuschliellen. Je friiher eine definitive Versorgung er-
folgt, desto besser ist die Prognose.'®

Vorgestellt wird ein dentales Schienungsverfahren unter
Verwendung eines Draht-Meshs, das sich in der Medizi-
nischen Hochschule Hannover tiber Jahre bewahrt hat.

Herstellung der Drabt-Mesh-Schiene

Die Schienung traumatisch geschadigter Zahne mit ei-
nem Draht-Mesh ist einfach in der Handhabung und
sofort ohne vorhergehende Laborarbeiten chair-side
durchfiihrbar. Bis auf das Draht-Mesh (Abb. 1) ist das be-
notigte Material und Instrumentarium in jeder Zahnarzt-
praxis vorhanden.

An Material wird benétigt:

I Draht-Mesh (Dentaurum, Ispingen/Deutschland)

I Phosphorsdure 35% (z.B.: Ultra-Etch®, Ultadent Pro-
ducts Inc., South Jordan, UT/USA)
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I Bonding-System (z.B.: Optibond®, Kerr, Scafati/Ita-
lien)

I Diinnflissige, lichthdrtende Composite (z.B.: Tetric®
Flow Chroma, IvoclarVivadent, Schaan/Liechtenstein)

I Fluoridgel (z. B.: Duraphat, Colgate-Palmolive GmbH,
Hamburg/Deutschland)

An Instrumentarium wird benotigt:

1. Kronenschere

2. Pinsel

3. Applikationspistole (z.B.: Dentsply DeTrey)

4. Heidemannspatel

5. Diamantbohrer/Arkansasstein (z.B.: 878K.314.012,
9400.204.030 Komet Brasseler Lemgo/Deutschland)

6. Polymerisationslampe (z.B.: Elipar Highlight, ESPE,
Seefeld/Deutschland)

Nach Inspektion, Palpation, dem Ausschluss anderer
Verletzungen und rontgenologischer Diagnostik werden
die zu schienenden Zihne griindlich gereinigt und bidi-
gital repositioniert. Der Einsatz der Kofferdam-Technik
hatsich nichtbewdhrt. Nach Angaben der Literaturistdie
erforderliche Haltedauer der Schienung problemlos
ohne Kofferdam zu erreichen.® Nach Uberpriifung der
okklusalen Verhéltnisse wird das Draht-Mesh mit Hilfe
einer Kronenschere zugeschnitten und den traumatisier-
ten Zdhnen spannungsfrei angepasst. Aus Stabilitdts-
griinden hat es sich bewahrt, auf beiden Seiten zwei un-
verletzte Zahne in die Draht-Mesh-Schiene zu integrie-
ren. Unter relativer Trockenlegung erfolgt die Konditio-
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nierung der Vestibularflichen mit 35 % Phosphorsdure
fir 30 Sekunden. Nach Entfernung der Sdure und erneu-
ter Reinigung der Schmelzoberflichen wird das Bon-
ding-System mit einem diinnen Pinsel aufgetragen und
30 Sekunden polymerisiert. Nach Auftragen eines diinn-
flussigen, lichthdrtenden Composite auf die Vestibuldr-
flachen der zu schienenden Zdhne wird das Draht-Mesh
mit einem Spatel adaptiert. Nach Kontrolle der anato-
misch korrekten Positionierung erfolgt dann die Polyme-
risation mit der Polymerisationslampe. Materialiiber-
schiisse oder scharfe Kanten kénnen jetzt mit rotieren-
dem Instrumentarium beseitigt werden.

Fallbeispiel

Eine 16-jdhrige Patientin stellte sich im Rahmen des
zahnérztlichen Bereitschaftsdienstes in unserer Klinik
vor. Bei einem Fahrradunfall hatte die Patientin ein Front-
zahntraumaerlitten. Bei intaktem Alveolarfach waresin-
folge des Sturzes zu einer Avulsion des Zahnes 21 ge-
kommen. Die Patientin hatte den Zahn aufgesammelt, in
den Mund genommen und sich umgehend in die Medi-
zinische Hochschule begeben. Der Zeitraum zwischen
Unfallereignis undVorstellung in unserem Notdienst be-
trug etwa 40 Minuten. Nach klinischer Untersuchung
wurde der Zahnsofortbidigital repositioniert. Nach Kon-
ditionierung der Schmelzoberflache mit Phosphorsaure
und Applikation des Bonding-Systems erfolgte die Fixa-
tion mit der Draht-Mesh-Technik, welche sich als prob-

Abb. 1: Das Draht-Mesh besteht aus sterilisierbarem, korrosionsfreiem Stahl. Mit der Schere ldsst sich die Schiene in
der gewiinschten Form und Breite herausschneiden und individuell anpassen. Hierin besteht ein grofSer Vorteil gegen-
iiber konfektionierten Schienen, wie sie im Handel erhdltlich sind. — Abb. 2 bis 7: Nach Repositionierung des Zahnes
werden zundichst die bukkalen Fldchen der zu schienenden Zihne in iiblicher Weise mit Phosphorsdure angedzt. Un-
ter relativer Trockenlegung erfolgt dann die Schienung mit dem Draht-Mesh unter Verwendung eines fliissigen Com-
posites. Noch wihrend der Schienungsphase wurde der ehemals avulsierte Zahn 21 trepaniert (Abb. 7). Die Schie-
! nenentfernung erfolgte zwolf Tage nach Reposition.
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lemlos gestaltete (Abb. 2 bis 7). Der Zahn wurde wah-
rend der Schienungsphase trepaniert und und mit einer
medikamentdsen Einlage versorgt. Zwolf Tage postope-
rativ erfolgte die Entfernung des Draht-Meshs mit rotie-
rendem Instrumentarium. Der ehemals avulsierte Zahn
wies zum Zeitpunkt der Schienungsentfernung einen Lo-
ckerungsgrad | auf. Die parodontalen Gewebe zeigten
keine Entzlindungszeichen.

Diskussion

Neben Reinigung, Wundrevision, Reposition und Adap-
tation der betroffenen Gewebe in korrekter anatomi-
scher Lage kommt der Ruhigstellung der traumatisierten
Zéhne eine zentrale Bedeutung zu.?>* Die dentale Schie-
nung ist das wichtigste Behandlungselement in der Ru-
higstellung luxierter oder frakturierter Zdhne.>® Zu den
allgemeinen Anforderungen an ein Schienungssystem
zdhlen:* 1124

Immobilisation des Zahnes in physiologischer Position
die Schienung muss unmittelbar erfolgen kénnen

die Fixierung der Zahne sollte unter grofitmoglicher
Schonung der verletzten Zahne und des Parodonts er-
folgen

eine Behinderung der Okklusion und Artikulation
muss vermieden werden

eine eventuell erforderliche endodontische Behand-
lung sollte trotz Schienung durchfiihrbar sein

die Schiene sollte hygienischen und dsthetischen An-
spriichen Rechnung tragen

Erweiterungsfahigkeit bei zusdtzlichen Verletzungen
sollte gegeben sein

Die Fixation nimmteine zentrale Stellung fiir einen glins-
tigen Heilungsverlauf traumatisch geschadigter Zdhne
ein. Das Ziel der Schienung ist die Stabilisierung des ver-
letzten Zahnes und die Verhinderung weiterer Schadi-
gungen der Pulpa und des Parodontiums.® Die allge-
meine Anforderung an die heutigen Schienenverbande
besteht darin, moglichst laborunabhdngig eine ausrei-
chend feste und hygienisch einwandfreie Fixation der
geschddigten Zahne zu erzielen."" Die Schienung darf
nicht absolut starr sein, und sollte im Falle einer isolier-
ten Verletzung des Desmodontes nicht langer als ein bis
zweiWochen dauern.'” In diesem Zusammenhang muss
beriicksichtigt werden, dass eine ldngere Fixationsdauer
ebenso wie eine absolut starre Schienung zu Resorptio-
nen an den betroffenen Zahnen fiihren kann und daher
nicht zu empfehlen ist.>” In der Literatur finden sich so-
gar Berichte, wonach in Féllen von partiellen Luxations-
verletzungen eine einwdchige Schienungsdauer ausrei-
chend sein kann.?° Allerdings kann eine Verletzung des
Desmodontes mit Frakturierungen des Alveolarfaches
oder des Alveolarfortsatzes eine Schienungsdauer von
sogar drei bis vier Wochen notwendig werden.* Zdhne
mitWurzelfrakturen miissen fiir zwei bis drei Monate ru-
higgestellt werden.? In der Literatur finden sich verschie-
dene Schienungstechniken, die jedoch in ihrer thera-

. Kunststoffschienung mit der Saure-Atz-Technik

. Orthodontische Bander/Brackets und Kunststoffschienen
. Interdentale Fixierung

. Drahtbiigel-Schiene

. Kompaktschienen aus Kunststoff

. Gegossene Silberkappenschienen

Ul A Wh —

Tab. 1: Gebrduchliche dentale Schienungstechniken (Andreasen 1988).

peutischen Wertigkeit deutliche Unterschiede aufwei-
sen.3101> Zudem ist keine der gebrduchlichen Schie-
nungstechniken gleichermallen gut fiir die Behandlung
aller dento-alveoldren Verletzungsarten geeignet
(Tab. 1). Problematisch ist besonders die Schienung im
Milch- und Wechselgebiss, was bis zu 50 % aller Patien-
ten betrifft. Griinde hierfiir sind die unzureichenden Re-
tentionsflachen der konventionellen Schienungsverfah-
ren sowie die Morphologie der Approximalrdaume in die-
ser Phase der Gebissentwicklung.2?1°

Schlussfolgerung

Die Schienung tiber ein Draht-Mesh hatsich in der klini-
schen Praxis als eine effektive Methode zur Versorgung
des Frontzahntraumas erwiesen. Insbesondere bei Luxa-
tionsverletzungen an Zdhnen der zweiten Dentition mit
unterschiedlichen Schweregraden (Subluxation, Intru-
sion, partielle periphere Luxation mit Dislokation, Avul-
sion) bietet diese Technik ausreichende Stabilitit und
verhindert weitere Schadigungen der Zdhne sowie des
Zahnhalteapparates. Weder die Okklusion noch die Ar-
tikulation sind beeintrachtigt. Auch eine endodontische
Versorgung ist wahrend der Schienungsphase méglich.
Dariiber hinaus ist eine gute Hygienefahigkeit gegeben.
Die Vorteile dieser Technik gegeniiber herkémmlichen
Verfahren liegen vor allem in der schnellen und direkten
Anwendbarkeit (chair-side) sowie der Fixierung in
physiologischer Position (dynamische Immobilisation).
Auch im Wechselgebiss kann durch die Draht-Mesh-
Technik eine ausreichende Stabilisierung der gelocker-
ten, bleibenden Frontzihne erreicht werden. Nach Ab-
schluss der Schienungsphase kann das Draht-Mesh mit
Hilfe von rotierenden Instrumenten manuell leicht und
atraumatisch entfernt werden.

Literatur kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Dr. med. dent. Christian Kiittner
Klinik und Poliklinik fiir

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-StrafSe 1, 30625 Hannover

Tel.: 05 11/5 32-47 48, Fax: 05 11/5 32-47 40
E-Mail: Kuettner.Christian@mh-hannover.de
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Die dreidimensionale vertikale Wurzelfiillung
mit Resilon und Epiphany

Von Guttapercha zu Resinpercha — von konventionellem Sealer zum
dual hdartenden Kunststoffsealer

Die American Association of Endodontists bewertet apikale Undichtigkeit als einen
Hauptfaktor des endodontischen Langzeitmisserfolges. Wissenschaftler aus aller Welt haben
sich dem Problem gewidmet und versuchen fieberhaft die mehreren Millionen jibrlicher
Wurzelbehandlungen durch verbesserte Techniken und Materialien zu verbessern.

DR. LIVIUSTEIER/MAYEN, DR. KARL BEHR/EICHENAU,
DR. KENNETH SEROTA/TORONTO, KANADA

Mitder Einfiihrung von Kunststoffen als Fiillmaterial und ~ hang mit der Befestigung von Glasfaserstiften mittels vis-
Sealer soll dieser Missstand behoben werden. Resilon-  kdsen Kunststoffen.

und Epiphany-Materialien aus dem Hause Pentron wer-  Das Schrumpfverhalten von warmer, vertikal konden-
den in diesem Beitrag vorgestellt. sierter Guttapercha bei der Abkiihlung wurde von Prak-
Die Applikation adhésiv befestigter Zemente im Kanal  tikern und Wissenschaftlern zum Anlass genommen, de-
und deren Verschlussverhalten war bereits in jiingster ~ ren Menge im Rahmen der Wurzelbehandlung mog-
Vergangenheit Inhalt zahlreicher Studien. Diese fanden  lichst zu reduzieren. Verschiedene Alternativen wurden
einen wissenschaftlichen Ansatz meist im Zusammen-  vorgestellt:

- !
. | 4 " ﬁ.
L . '

Demonstration der Technik an einem extrahierten Zahn — Abb. 1: Spiegeldarstellung der Kanaleingénge. Die Praparation wurde hierin Hyb-
ridtechnik ausgefiihrt: Manuell mit K-Feilen, Gates Glidden Bohrervon Grdf3e 6 bis Grofe 3, apikale Aufbereitung Lightspeed bis Grof3e 40, Deep
shape mit K3 Feilen bis .06/#40. — Abb. 2: Der F-Plugger des Systems B sollte bis auf 5 mm vor dem Apex platziert werden kénnen. — Abb. 3:
Radiologische Kontrolle der Beziehung des Systems B zu Apex. — Abb. 4a—d: Mastercone Aufnahme: Abb. 4a: Radiologische Kontrolle.

Abb. 4b: Klinische Situation der Resilon-Stifte im Kanal zur Mastercone Aufnahme. Radiologische Kontrolle und klinische Kontrolle des Back-
fills der Wurzelfiillung. — Abb. 4c: Kontrolle der Wurzelfiillung. — Abb. 4d und e: Okklusale Sicht auf die Wurzelfiillung.
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I Kunststofftrager mit Guttapercha beschichtet,
I Metallische Trager mit Guttapercha beschichtet etc.

Der vollige Ersatz von Guttapercha durch thermoplasti-
sche Polymer Substitute ist jedoch ein neuer Weg. Die
Firma Pentron Corp. (Wallingford, CT, USA) hatkdirzlich
dieses System vorgestellt und durch erfahrene Endo-
dontenin Studien inden USA und weltweit testen lassen.

Beschreibung des Systems

State of the art endodontics hinterldsst einen sich nach
apikal verjiingenden Kanal (die Praparation wird als ta-
pered bezeichnet). Die aufbereiteten Wurzelkanile va-
riieren von .02 —bis zu .08, ja sogar 0.12. Fiir die Koni-
zitdten .02 — .04 — .06 wurden Guttapercha dhnliche
Stiftein verschiedenen ISO Gr6Ren geschaffen. Nach ab-
geschlossener Praparation — definitiver Entfernung von
Smear layer sowie Trocknung des Kanalsystems wird ein
Primer (Epiphany) mit Microbrushs in den Kanal einge-
flhrt und verteilt. Beim Kanalsealer handelt es sich um
einen dual hartenden Kunststoff, der Calciumhydroxid
beinhaltet. Miteinem pH-Wertvon> 11,5 entwickeltder
Epiphany Sealer auch bakteriostatische Wirkung. Die
Polymerisation ist nach 25 Minuten ohne Lichthartung
beendet, kann aber durch diese auch sofortbeendet wer-

den. Mit der Endhérte neutralisiert sich der pH-Wert.
Sollten Flussigkeiten nachtraglich in den Kanal gelan-
gen, kann der pH-Wert erneut iiber 11 ansteigen und
werden Calcium- sowie Hydroxyl-lonen freigegeben,
wéhrend Phosphat-lonen inkorporiert werden. Der
Epiphany-Primer dient als Katalysator fiir das Bonding
des Sealers an den Kanalwédnden. Der Sealer selber dient
als Bond fiir die Resilon-Spitzen.

Das System berticksichtigt auch die modernen Kriterien
einer Wurzelfiillung.

Die Resilon-Spitzen kdnnen mit dem von Dr. L. STEPHEN
BucHANAN entwickelten System B (Firma Sybron endo,
Orange, CA, USA) ,Continous Wave of Obturation” nach
apikal verdichtet werden. Dies kann sowohl mit ma-
nuellen Pluggern erfolgen wie auch unter Anwendung
der thermohydraulischen Kondensation (NAHMISA, MAH
und DovGaN). Ein Backfill des mittleren und koronalen
Wourzelkanallumens ist eingeplant. Fiir die Obtura 2 Pis-
tole (Firma Spartan — Obtura) werden Resilon-Kartu-
schen angeboten. Diese konnen bei 150 Grad einge-
spritzt und kondensiert werden. Das neu prdsentierte
System erfiillt somit die von Dr. HERBERT SCHILDER be-
schriebene warme vertikale Kondensation des Wurzel-
kanals unter Umgehung von langfristig undichten Sea-
lern und schrumpfender Guttapercha.

SHIPPER, ORSTAVIK und TROPE haben herkommliche Gut-
tapercha mit dem neuen Resinpercha = Resilon in einer

die Kandle eingefiihrt.

Klinischer Fall — Abb. 5: Klinische Darstellung nach beendeter Aufbereitung. — Abb. 6: Entfernung des Primeriiberschusses mit sterilen Pa-
pierspitzen. — Abb. 7: Die Resilonstifte werden mit einer geringen Menge Epiphany Sealer beschichtet und mit leicht pumpender Bewegung in

Abb. 8: Mit Hilfe der System B Spitze werden die Resilonstifte bis zur Hohe des Kanaleingangs gekiirzt. — Abb. 9: Beim Herausziehen des Sys-
tem B Stopfers aus dem Kanal ist es normal, Material zu entfernen. — Abb. 10: Mit Hilfe von rotierenden Pluggern wird der Resilon Stift in An-
lehnung an die von John McSpadden und Jerry Avilon beschriebene Technik im Kanal kondensiert.
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Abb. 11: Die radiologische Kontrolle zeigt die einwandfreie Wurzelfiillung. — Abb. 12: Spiegel-
darstellung des Backfill-Verschlusses mit Resilon und der Obtura II Pistole. — Abb. 13: Preope-
rative radiographische Situation. — Abb. 14: Postoperative Darstellung.

aktuellen Studie verglichen. Sie haben 2 Fiilltechniken
an extrahierten Zahnen angewandt: 1. lateral konden-
sierte GP; 2. vertikal kondensierte GP; 3. lateral konden-
sierter RP; 4. vertikal kondensierter RP. Resinpercha
konnte hierbei bedeutend besser abschneiden. Zur Ver-
deutlichung wird primar an einem extrahierten Zahn das
Vorgehen demonstriert und anschlieffend im klinischen
Einsatz vorgestellt.

Zusammenfassung

Bereits seit den 90er Jahren wird der Anwendung von
Kunststoffzementen in der Endodontie experimentiert.
Neu ist in der vorgestellten Technik die Verwendung ei-
nes Kunststoffzementes und eines thermoplastischen
Kunststoffstiftes zum adhésiven Verschluss des Wurzel-
kanals. Ein neuer Weg zur Bekdmpfung des ,apical
leakage”? Weitere umfangreiche Studien miissen diese
Frage noch beantworten.
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Cumdente Appli-Post System

Ein Schwabe revolutioniert die Stiftaufbau-Technik. Die Redaktion des Endodontie Journals
sprach mit Herrn Priv.-Doz. Dr. Rainer Hahn iiber das neue Cumdente Appli-Post System.

| REDAKTION |

Herr Dr. Hahn, wie lange haben Sie am Appli-Post
System entwickelt?

Die Entwicklung begann bereits 1988. Damals ha-
ben wir begonnen, uns intensiv mit Verbundwerk-
stoffen flir die Zahnerhaltung zu beschdftigen. Die
ersten Faserverbundstifte kamen dann 1993 am Pa-
tienten zum Einsatz. Die charakteristische Langs-
bohrung des Appli-Post kann jedoch erst seit kurzem
wirtschaftlich gefertigt werden.

Welche Materialien verwenden Sie beim Appli-
Post?

Das Design und die Materialien beim Appli-Post Sys-
tem sind an die Elastizitdt des natiirlichen Dentins
angepasst. Die Oberflachen des Appli-Post werden
besonders behandelt, um einen optimalen Verbund
zum Befestigungskomposit zu realisieren. Im Mo-
ment gibt es den Appli-Post aus Titan und aus Glasfa-
serverbundmaterial.

Wie funktioniert das Appli-Post System?
Appli-Posts gibt es in drei verschiedenen GroRen (S,
Mund L) fiir alle gdngigen Kanalformen. Jeder Appli-
Post hatin der Mitte eine konische Bohrung. Am Stift-
kopf kann so eine passende Mischkaniile eines auto-
katalytischen Befestigungskomposits adaptiert wer-
den. Das Komposit kann so direkt aus einer kleinen
Doppelkolbenspritze durch den Stiftin den Kanal ap-
pliziert werden.

Welche Vorteile ergeben sich hieraus fiir den Zahn-
arzt?

Der Zahnarzt steckt den vorausgewadhlten Appli-Post
auf die Mischkantile des Befestigungskomposits. Da-
nach wird der Appli-Post in den Kanal eingesetzt. Im
zundchst leeren Kanal ist die Orientierung einfach,
die Passung und die Lage des Appli-Post kann schnell
und exakt kontrolliert werden. Wenn alles passt
driickt der Behandler das Komposit durch den Stift in
dieTiefe des Kanales. Das Komposit fliefSt dann lang-
sam um den Stift herum nach koronal. Die Luft wird
nach oben verdriangt, Blasen oder Fehlstellen in der
Klebeschicht werden zuverldssig verhindert. Der
Appli-Post verklebt sich von alleine. Sobald der
Appli-Post und der Kanal gefillt sind, wird das spe-
zielle Befestigungskomposit fiir wenige Sekunden
mit Licht zwischengehartet. Danach wird der Aufbau
aus dem gleichen Komposit geschichtet. Nach vier

Der Beitrag in dieser Rubrik basiert auf Angaben des Herstellers.
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Minuten Aushértezeit ist der Stiftaufbau voll belast-
bar und kann ggf. prapariert werden.

Geht dies mit jedem Komposit?

Grundsitzlich ja, jedoch muss die zugehorende
Mischkaniile auf den Appli-Post passen und das Ma-
terial sollte entsprechend der Anforderungen im
Wurzelkanal autokatalytisch eingestellt sein und

Abb. 1: Priv.-Doz. Dr. Rainer Hahn, Tiibingen. Ein Wissenschaftler
und Zahnarzt mit vielen guten Ideen fiir die Praxis. — Abb. 2: Neu:
Das Cumdente Appli-Post System.

moglichst gut relaxieren konnen. Das hierfir eigens
entwickelte Cumdente Flow weil erfiillt diese Anfor-
derungen sehr gut und kann zur einfacheren Verar-
beitung zusatzlich durch kurze Lichtpolymerisation
zwischengehartet werden. Dies erleichtert dessen
Verarbeitung wesentlich.

Herr Dr. Hahn, wir danken fiir dieses Interview und
wiinschen weiterhin viel Erfolg bei lhren Entwick-
lungsprojekten.
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Microdentistry vom Feinsten —
VergrofSern mit Carl Zeiss

Prazise Visualisierung bei hoher Mo-
bilitait: Die Prismen-Lupen KF Titan
und KS von Carl Zeiss bieten brillante
Optik und optimale VergroRerung fir
den taglichen Einsatz in der moder-
nen Zahnheilkunde. Sie behandeln in
ergonomischer Koérperhaltung und
damit auch tber einen ldngeren Zeit-
raum riickenschonend. Und das bei
exzellentem Tragekomfort und be-
quemem Halt der Prismen-Lupe. Die
Fassung der Prismen-Lupe KF kann
mit Brillenglasern in der individuel-
len Sehstarke ausgestattet werden.

Prophylaxe-Behandlung mit der Pris-
men-Lupe

Immer mehr Patienten legen Wert auf
schéne und gepflegte Zdhne. Pris-
men-Lupen von Carl Zeiss garantie-

ay,

ren Ihrer Prophylaxe-Assistentin hohe
Prazision bei der Zahnreinigung und
unterstiitzen Sie dabei, die Wiinsche
Ihrer Patienten in hochstem Male zu
erfiillen.

Das Plus — Dentalmikroskop OPMI®
PROergo

Noch mehr Ergonomie — noch mehr
Optik — noch mehr Integration — mit
diesen Merkmalen (iberzeugt das

Dentalmikroskop OPMI® PROergo
von Carl Zeiss. GroBtmogliche Be-
weglichkeit und Flexibilitdt, gepaart
mit sprichwaértlicher Zeiss Optik und
einer verbliiffenden Videoldsung: so

prasentiert sich OPMI® PROergo, der
Nachfolger des bisherigen Top-Den-
talmikroskops OPMI® PRO magis.
Drei Stativlosungen (Boden, Decke,
Wand) erméglichen die optimale In-
tegration  bei  unterschiedlichen
raumlichen Bedingungen.
Microdentistry, die Integration mik-
roskopischer Untersuchungsmetho-
den und mikrochirurgischer Techni-
ken ermoglichtdem Zahnarztinnova-
tive Diagnose- und Behandlungskon-
zepte, wie sie heute von aufgeklarten
Patienten gefordert werden. Diese In-
novationen sind vor allem méglich
auf Grund der VergréRerung mit den
Dentalmikroskopen OPMI® von Carl
Zeiss. Mit dem Dentalmikroskop
OPMI® werden Veranderungen und
feinste Details der Zahnstruktur sicht-
bar — dadurch erfahren therapie-
begleitende Diagnostik, erfolgreiche
Parodontologie, die restaurative
Zahnheilkunde und in ganz be-
sonders hohem Malle die Endodontie
eine uniibertroffene Prazision. Diein-
tegrierte Videokamera ermoglicht die
perfekte  Patientenkommunikation:
Erklaren Sie lhren Patienten Befunde
und notwendige Therapie — und ma-
chen Sie so lhre hohen Leistungen
transparent.

Dentale Applikationsbilder direkt
auf CD brennen — MediLive Image
Box

Digitale Videolosungen etablieren
sichraschinallen medizinischen Dis-
ziplinen. Mit der MediLive ImageBox
erfiillt Carl Zeiss jetzt die besonderen
Anforderungen der Zahnmediziner.
Digital und einfach handhabbar - so
prasentiert sich die MediLive Image
Box. Sie lasst sich direkt an jede be-
liebige Videoquelle (PAL, NTSC) an-
schlieRen. Per Knopfdruck werden
Einzelbilder aus einer Videosequenz
abgespeichert und kénnen direkt auf
eine handelsiibliche CD-ROM ge-
brannt werden. Die Bildqualitat ist
speziell fir medizinische Applikatio-
nen optimiert — fir exzellente Schar-
fentiefe und Farbtreue.

Mit dieser MediLive ImageBox bietet
Carl Zeissdem Zahnarzteine schnelle
und einfache Methode, Digitalbilder
in perfekter Qualitat fir Patienten-
datei und -information sowie fir Pra-
sentationen zu erstellen.

Carl Zeiss
Carl-Zeiss-StralSe 22
73447 Oberkochen
E-Mail: info@zeiss.de
Web: www.zeiss.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die

Meinung der Redaktion wider.
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der Deutschen Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin e. V.

Berlin, 26./27.03.2004, Swiss Hotel

Cosmetic Dentistry —
Zahnmedizin des 21. Jahrhunderts

Wiss. Ltg.: Dr. Josef Schmidseder/Miinchen

Referenten:

Prof. Dr. A. Kielbassa/Berlin, PD Dr. Dr.
J. Bill/Wirzburg, PD Dr. N. Wattet/W(irz-
burg, PD Dr. St. Zimmer/Dusseldorf,
Dr. G. Bach/Freiburg, Dr. T. Ratajczak/
Sindelfingen, Dr. M. Sachs/Oberursel

Themen:

Zahnaufhellung, &sthetische Fillungs-
therapie, Kronen- und Briickentechnik,
kosmetische Parodontalchirurgie, kom-
binierte kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Behandlungen, Lasereinsatz in
der kosmetisch orientierten Mukogingi-
valchirurgie, kosmetische Erwachsenen-
KFO, Psychologie des Schénen, Rechts-
fragen etc.

Workshops:

- Abrechnung

- Mundhygiene

- Front- und Seitenzahnfillungen
- Vollkeramikrestaurationen

- Veneer- und Inlaytechnik

- Implantologie

- Funktionsdiagnostik

- Asthetische Parodontalchirurgie
- Kieferorthopadie

- Zahnaufhellung

- CAD/CAM

- Rechtsfragen

- Imaging und Dokumentation
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(fur jeden Teilnehmer zu entrichten)

Mitglieder der DGKZ erhalten 50 € Rabatt
auf die Kongressgeblhr.
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Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Frau S. Otto

Tel.:0341/4 84 74-3 09

Fax: 03 41/4 84 74-3 90

E-Mail: sa.otto@oemus-media.de
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Endo-News von Morita

Root ZX plus

Das endometrische Ldngenmessgerét
Root ZX — mit einer von dem unabhangi-
gen Institut ,Reality” attestierten Mess-
genauigkeit von 96,2 % —istum ein klei-
nes, aber pfiffiges Detail erganztworden.
War es bisher gerade im Molarenbereich
oft umstandlich, die Feilenklemme an
der Feile zu befestigen, so stehtjetzt hier-
fiir eine grazile Feilenlanzette zur Verfii-
gung. Einfach durch Beriihren Kontakt
zwischen Feile und Lanzette herstellen,
und die exakte Feilenposition kann am
Display abgelesen werden. Die Langen-
messung wird dadurch noch einfacher
und komfortabler. Das RootZX plus wird
ab sofort mit der herkémmlichen Feilen-
klemme plus Feilenlanzette geliefert.
Die Feilenlanzette ist auch einzeln er-
hdltlich und mit den beiden anderen
Endogeraten Tri Auto ZX und Dentaport
ZX von J. Morita kompatibel.

ZX-Feilensystem

Das ZX-NiTi-Feilensystem ist besonders
auf die beiden Aufbereitungsgerdte
Tri Auto ZX und Dentaport ZX abge-
stimmtund bestehtaus sieben Feilen, die
in Durchmesser, Lange und Konizitat va-
riieren. Es stehen drei Feilen fir die Zu-
gangssequenz und vier Feilen fiir die api-
kale Aufbereitung zur Verfligung.

Der S-formige Querschnitt mit stabilem
Instrumentenkern erhoht die Stabilitat
der Feilen und minimiert das Fraktur-
risiko. Die nicht schneidenden Blattspit-
zen ermoglichen das Arbeiten auch in
stark gekrimmten Kandlen. Die zum
Schaft hin zunehmende Gewindetiefe
erhoht die Flexibilitdt des Instruments
und gewahrleistet einen effizienten Ab-
transport der Dentinspdne.

Cromacore — Stumpfaufbau direkt aus
der Spritze

Ist nach einer Aufbereitung ein Stumpf-
aufbau oder das Einsetzen eines Wurzel-
stiftes indiziert, steht das Hybridkompo-
sit Cromacore zur Verfligung. Croma-
core ist dualhdrtend und zeichnet sich
durch eine ergonomische und zeitspa-

— . i
TRMALDRL

rende Anwendung aus. Cromacore wird
in Automix-Kartuschen geliefert und aus
der Pistole direktin die Kavitatappliziert.
Hierdurch erhdlt man eine homogene
blasenfreie Mischqualitdt, das Fillen in
nur einem Arbeitsgang ist moglich. Die
gekrimmten Intraoral-Tips helfen auch
schwer zugdngliche Regionen zu errei-
chen. Durch seine exzellenten FlieB-
eigenschaften wird eine optimale Adap-
tation an die Zahnhartsubstanz erreicht.
Beim Beschleifen verhdlt Cromacore
sich wie Dentin, eine glatte und prazise
Praparation ist das Ergebnis.

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Strale 27a
63128 Dietzenbach

E-Mail: Info@JMoritaEurope.de
Web: www.JMoritaEurope.de

Endo-Mate TC NMA-Kopf

NSK stellt einen neuartigen Kopf

(NMA-F16R) mit einem Apex-Finder-
Anschluss fiir das schnurlose mikromo-
torbetriebene ,Endo-Mate TC” Hand-

stlick vor. Der NMA-F16R-Kopf ist ein-
fach anzuschlieBen und funktioniert mit
jedemvorhandenen Apex-Finderextern.
Das Endo-Mate TC-Instrument verfiigt
tber funf Drehmoment-Feineinstellun-
gen und Autoreverse-Funktion fiir Endo-
dontie einschlieRlich eines leistungs-
starken Drehmoments ohne Larm und
Vibration. Alle Funktionen werden tber
die auf dem Ciriffteil befindlichen Schal-
ter geregelt. Die Drehmomentregelung
und die Autoreverse-Funktion werden
aktiviert, wenn der Mikromotor mit dem
voreingestellten Feindrehmoment tiber-
lastet ist. Nach einer Sekunde wechselt
der Mikromotor wieder in Laufrichtung.
Es sind fiinf Drehmomenteinstellungen
verfiigbar, die tiber eine ,T“-Taste auf
dem Bedienteil ausgewahlt werden kén-
nen (5 Stufen der Drehmomentauswahl:
0,7/1,5/2,3/3,0/ 3,7 Ncm). Die Autore-
verse-Funktion kann so programmiert
werden, dass nach der Autoreverse-Beta-
tigung ein ,Stop” erfolgt. Die Dreh-
momentregelung und  Autoreverse-
Funktion kénnen fiir Prophylaxeanwen-

dungen abgeschaltet werden. Mit der
Wahl zwischen drei verschiedenen Ge-
triebearten ist ein breiter Drehzahl-
bereich zwischen 125 und 10.000 min~'
verflighar. Neun vorprogrammierte
Drehzahlbereiche erméglichen dem Be-
diener die leichte Auswahl der benotig-
ten Drehzahl innerhalb des Gesamtbe-
reichs fur jede beliebige Anwendung.
Die Kopfteile sind einfach austauschbar,
indem man sie mitder Hand herauszieht
und einen der sechs verstellbaren Kopf-
teile einsetzt (Schnelllgsesystem und
sechs verstellbare Kopfteile). Die insge-
samt elf Kdpfe (funf fir Endodontie und
sechs fiir Prophylaxe) sowie die sechs
verstellbaren Kopfteile bieten die not-
wendige Flexibilitat, um bequem an je-
dembeliebigen Quadranten zuarbeiten,
wobei der Mikromotor sich immer in
einer konstanten Position befindet. Nur
1,5 Stunden Schnellladung liefern Ener-
gie flir eine Stunde Dauerbetrieb bei vol-
ler Leistung. Ersatzbatterien kdnnen in
denmeisten Elektrogeschéften erworben
werden; zum Austausch der Batterien in
derPraxisistnurein Schraubendreherer-
forderlich. Das Endo-Mate TC wird mit
einer aufladbaren Batterie Grofle AAA
Ni-HM (Nickel-Wasserstoff) geliefert.

NSK Europe GmbH
Westerbachstralse 58
60489 Frankfurt

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

7. Frankfurter Implantologie Tage
begeisterten erneut

,Langzeitergebnisse und Innovationen”
— unter diesem Motto kamen tber 200
Teilnehmer zu den diesjahrigen Frank-
furter ImplantologieTagen (7. FIT)am 12.
und 13. September in die Jahrhundert-
halle in Frankfurt/Main. ,Im Mittelpunkt
steht in diesem Jahr die Knochenregene-
ration. Daneben geht es um moderne
Techniken wie Odontoskopie undTissue
Engineering”, so Dr. Michael Leible,
Geschaftsbereichsleiter  Dental — der
curasan AG, zur BegriiBung. Neben her-
vorragenden Ergebnissen von Cerasorb®
bei der Knochenregeneration bestachen
vor allem die Referenten aus der Grund-
lagenforschung und den innovativen
Bereichen durch hochkaratige Vortrage.

Mehr Durchblick mit dem Odontoskop
DerVorkongress am Freitag war mitVor-
tragen und Workshops der Odontosko-
pie gewidmet. Prof. Dr. Dr. Wilfried
Engelke (Gottingen) begeisterte mit ein-
drucksvollen intraoperativen Video-

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

38



sequenzen aus der zahnarztlichen Chi-
rurgie. Am Beispiel der enossalen Im-
plantationen zeigte er mit der Stiitz-
immersionsodontoskopie  vorgenom-
mene genaue Inspektionen der Implan-
tatumgebung. Die Qualitdt des sonst
stark blutenden Knochenlagers konnte
dabei sehr genau eingeschatzt werden.
Ahnliche Aufnahmen konnte er auch fiir
Sinusbodenelevationen mit gleichzeiti-
ger Implantatinsertion prasentieren —
durchgefiihrt in der SALSA-Technik
(Subantroskopisch-Laterobasale Sinus-
bodenaugmentation.  Priv.-Doz.  Dr.
Thomas von Arx (Bern) veranschaulichte
die Vorteile des Odontoskops als Diag-
noseinstrument bei der chirurgischen
Endodontie. Mit faszinierenden Bildern
pré-, intra- und postoperativ bestach
Dr. von Arx. Entscheidende Fragen in der
endodontischen Chirurgie nach Zahl
und Lokalisation der Wurzelkandle oder
eines vorhandenen Isthmus oder einer
Frakturlinie konnten mit Hilfe der Odon-
toskopie prazise beantwortet werden.

Er betonte sowohl die Genauigkeit der
Odontoskopie (brigens im Rahmen
einer Studie auch im Vergleich mit
dem  Raster-Elektro-
nen-Mikroskop (REM)
alsauch die Bedeutung
der einzelnen Arbeits-
schritte auf dem Weg
zum Gesamtergebnis.
Dabei kamen das ver-
wendete Material (Ze-
mente wie Super EBA,
MTA und Retroblast)
und die OP-Technik
zur Sprache. Dr. Stefan
Moller (Gottingen) run-
dete den Einblick in die
Odontoskopie mit sei-
nen Erfahrungen in der
minimalinvasiven Pa-
rodontalchirurgie ab,
ehe die Teilnehmer in
den Workshops am
Schweinekiefer selbst
den Umgang mit dem
Odontoskop tben
durften. Die themati-
sche Ausrichtung der
7. Frankfurter Implan-
tologie Tage folgte kon-
sequent dem Trend zur
regenerativen  Medi-
zin, die mit schonen-

den, minimalinvasiven und gesicherten
Methoden immer mehr zum Fortschritt
der zahnarztlichen Chirurgie beitréagt.

curasan AG

LindigstralSe 24, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

Cosmetic Dentistry liegt im Trend

,Schonheitals Zukunftstrend” wird nach
Ansicht vieler Fachleute in den kom-
menden Jahren auch die Nachfragesitu-
ation im Dentalmarkt grundsatzlich ver-
andern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung natirlicher funktio-
nalerVerhaltnisse im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich wird es zunehmend
Nachfrage zu dariiber hinausgehenden
kosmetischen und optischen Verbesse-
rungen oder Veranderungen geben.
Ahnlich wie im traditionellen Bereich
der Schonheitschirurgie wird auch die
Zahnmedizin in der Lage sein, dem Be-
diirfnis nach einem jugendlichen, den
allgemeinen Trends folgenden Aussehen
zu entsprechen.

Die Oemus Media AG dokumentiert
diesen Trend mit der erstmals Ende
Oktober erschienenen Fachzeitschrift
,cosmetic dentistry”. Dass dieser neue
Ansatz genau den Zeitgeist trifft und das
Interesse an diesem Thema sehr grof ist,

Kein

"Festfressen" im Wurzelkanal !

HERSTELLERINFORMATIONEN

zeigt die Tatsache, dass bereits vor
Erscheinen der ersten Ausgabe der
»cosmetic dentistry” iber 500 Abonnen-

cosmetic

dentistry_
"

o
e

ten gewonnen werden konnten. Die
,cosmetic dentistry” ist das offizielle
Organ der neu gegriindeten Deutschen
Gesellschaftfiir Kosmetische Zahnmedi-
zin (DGKZ), die am 26./27. 03. 2004
ihren 1. Jahreskongress in Berlin durch-
fuhren wird.

Oemus Media AG

Holbeinstralle 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus-media.de

ANZEIGE

acurata®
Endostar

Asymmetrisch und sicher.
Kein Einschraubeffekt!
Nickel-Titan mit gesteuerter
o Ruckstellkraft.
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

Endodontie — ein klares Wort

Uberall hort man, die Schere ginge immer weiter auseinander. Wie falsch, denn Scheren

stofSen bekanntlich recht bald an ihr mechanisch gesetztes Limit. Immer wenn es Neuerungen

gibt, die dem Bestehenden zuwiderlaufen, geht ein Aufschrei durch die Gesellschaft.
Wie falsch, denn speziell Deutschland bleibt bei Neuerungen und
Einschnitten merkwiirdig rubig. Das Bessere ist der Feind des Guten; dabei ldcheln alle nur.

| DR. MED. DENT. NORBERT LINDEN |

Konstatieren wir einfach einmal, dass jeder Mensch
weil}, dass Madnner meist langer sind als Frauen, dann
hilft es wenig, wenn einige Menschen besonders lange
Frauen kennen. Generell sind sie eben kleiner. Jeder
weild das.

So weils auch jeder, dass man mit einer Lupe einen klei-
nen Ausschnitt besser — weil vergroRert — sieht, als mit
bloBem Auge. (Besonders der weibliche Partunserer Ge-
sellschaft wahlt fir die Manipulation der Augenbrauen
seit jeher Vergroflerungsspiegel. Warum wohl?) Und ein
jeder weils auch wiederum, dass man mit einem Mikros-
kop einen noch kleineren Ausschnitt besser sieht als mit
der Lupe.

Dies erkannte man spétestens, nachdem man als Kind
mit dem Kosmos Mikroskopie-Baukasten gespielt hat.
Die Einflihrung der Lupenbrille in die Zahnheilkunde —
zwecks besseren Detailsehens — Gibrigens zunachst nur
als Sehhilfefiir Schwerstbehinderte gedacht, gar nichtfiir
Zahndrzte! —fiihrte zur ersten inneren Aufruhr innerhalb
der Kollegenschaft:

,Die spinnen wohl (die Kollegen!). Was wollen die denn
bessersehen?Wollen die etwabehaupten, wirhdttenbis-
her gepfuscht, weil wir nicht so viel gesehen haben? Na
wartet!”

Die Lupe alsVerbesserung des Detailsehens in der Zahn-
heilkunde wird heute von den meisten als Standard an-
gesehen, welch vertane Zeitdes Aufruhrs liegt hinter uns.
Dann kam 1996 ein von Statur kleiner, an Fahigkeiten
grofer Amerikaner und Professor mit koreanischem Na-
men nach Deutschland (Wiirzburg) und arbeitete endo-
dontisch untereinem Operationsmikroskop. Undes kam
noch schlimmer: Er arbeitete einfach besser, als wir dazu
bisher in der Lage waren. Zum einen, weil er mehr sah,
zum anderen, weil er akribisch gelernt hatte, seinen Be-
ruf zu beherrschen, und nicht mitVorurteilen seine kost-
bare Zeit vergeudet hatte.

Jetztwar nichtnurdie Kollegenschaftgespalten. Auch die
Hochschulen ergotzen sich bis heute auf der Suche nach
Statistiken, ob das Arbeiten mit dem Mikroskop wirklich
eineVerbesserungin der Sache bringt (ich verstehe nicht,
wem gutes Sehen je geschadet hétte, aber so ist Wissen-
schaft!).

Genug des sarkastischen Prologs, mich interessiert vor
allem, warum sich eine akademisch gebildete Gruppie-
rung immer wieder derart verhdlt. Das bessere Sehen,
das entspanntere Arbeiten, die bessere Sitzhaltung, all
dies soll Teufelswerk sein? Wir beldcheln die Worte der
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Handwerker: ,Das haben wirimmerschon so gemacht”,
und verhalten uns doch genau wie diese. Und dazu noch
die hehren Worte der Wirtschaftlichkeit und des Sozia-
len. Als ,Socius” bezeichneten die Romer , den Gefahr-
ten”, sind unsere Gefdhrten jetzt nur noch Bema-Ge-
fahrten? Dereine Eurofiir den Erhaltdes Zahnes ist zu be-
lastend (unsozial), die 3 Euro fiir die Briicke sind ge-
rechtfertigt, weil die Kasse etwas dazu gibt. Muss man
das verstehen?

Der Zug der Wirtschaftlichkeit ist eindeutig dem Futter-
neid zuzurechnen. Zu wissen, dass man nichts sieht und
trotzdem daran zu werkeln, kann selbst der alte Hippo-
krates nicht rechtfertigen.

Die dentale Zunft begehrt schon lange keinen rechten
Lohn mehr, sondern windet sich — Brockchen erhei-
schend —um den Topf, den die Krankenkassen ihr in den
Hof stellen, und aus dem sie vorher schon gut gegessen
haben. Wir wissen alle, was Endodontie heutzutage zu
leisten imstande ist. Nutzen wires doch—ohneVorurteile
untereinander zu hegen—aus, dass einige lieber implan-
tieren, andere eben Endodontie bevorzugen. Warum
muss bei dieser Vielzahl der geforderten Behandlungs-
moglichkeiten, die Wissenschaft und Industrie uns und
den Patienten bieten, jeder alles kdnnen?

Uberweisung an den, der es beherrscht und zu jeder-
manns Nutzen muss die Devise sein, den Kassen die
lange Nase zu zeigen, nach der sie sich sehnen. Jede Pra-
xis soll ihr Bestes im Interesse der jeweiligen Patienten
geben und sich schwerpunktmaRig darauf verlegen, was
einerseits Spall macht und dem Leidenden zum Nutzen
ist. Nicht umsonst hat Erhard Blanck geschrieben: ,Die
Praxis manchen Arztes sollte man besser Theorie nen-
nen.” Niemand kann alles gleich gut wissen und umset-
zen, deshalb muss der Schwerpunkt gemaf personlicher
Neigung gesetzt werden.

Lassen wir die Vorurteile fiir das eine Kleine und das an-
dere Kleine weg. Arbeiten wir zusammen fiir das Ge-
samte; gegen alle, die uns unsere schwierige Arbeit ver-
miesen wollen, und gegen alle, die uns den Lohn fiir faire
Arbeit nicht génnen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Norbert Linden
DorfstrafSe 72, 40667 Meerbusch
E-Mail: DrNorLinP@t-online.de
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Fakten-Feuerwerk in Frankfurt

Die zweite Jabrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie e. V. (DGEndo)
wurde am 25. September 2003 vom Prasidenten Dr. Diemer in Frankfurt am Main erdffnet.
Die Hauptthematik der Jabrestagung war der Durchfiibrung endodontischer

Revisionen gewidmet.

| PRIV.-DOZ. DR. MED. DENT. HABIL. DIETER PAHNCKE/ROSTOCK |

Den Er6ffnungsvortrag hielt Prof. Dr. M. Hilsmann Gber
,Erfolgund Misserfolg in der endodontischen Revision”.
Er schatzt den Revisionsbedarf endodontischer Behand-
lungen in Deutschland auf 60 % (Hiilsmann) bis 66 %
(Pontius). Es wird zwischen technischen und biologi-
schen Griinden unterschieden, die Anlass fiir eine Revi-
sion der vorhandenen Wurzelkanalfiillung bieten. Be-

tere Wurzelldngsfrakturen nicht ausgeschlossen. Hin-
sichtlich der Einhaltung der endodontischen Arbeits-
lange verwies Hiilsmann auf mehrere Studien insbeson-
dere skandinavischer Autoren, die die besten Ergebnisse
bei korrekter Einhaltung der Arbeitsldnge, schlechtere
bei Nichterreichen der apikalen Konstriktion und die
schlechtesten Ergebnisse bei Uberinstrumentierungen

Abb. 1: Der neue Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie. — Abb. 2: Blick in das, bis auf den letzten Platz gefiillte, Auditorium. -
Abb. 3: In der Mittagspause konnten die Teilnehmer unter freiem Himmel Kréifte sammeln.

ey

zlglich der technischen Aspekte verwies Hilsmann da-
rauf, dass eine vollstindige Entfernung der alten Wur-
zelkanalfullung nicht moglich erscheint.

Der Zugang zum Foramen apicis dentis ist mittels der
Crown-down-Technik vorzunehmen, da hierbei nur we-
nig Debris in den periapikalen Bereich extrudiert wird.
Die Entfernung vorhandener Stifte kann mit Spezialzan-
gen und/oder Ultraschallinstrumenten durchgefihrt
werden. Bei geniigender Geduld und einem Zeitauf-
wand von fiinf bis 30 Minuten kann — bei vorhandener
Behandlererfahrung — eine Erfolgsquote von iiber 90 %
erzielt werden. Nach Literaturangaben scheint der Be-
handlungserfolg mit der Grole der periapikalen Aufhel-
lung zu korrellieren (GROSSMANN 1968). Die Risiken der
Revisionsbehandlung liegen vor allem darin, dass Perfo-
rationen der Kanalwand und Uberpréparationen entste-
hen konnen. In dem Bemuhen, die vorhandene Wurzel-
fillung oder das eventuell vorhandene frakturierte Ins-
trument zu entfernen, kénnen erneute Instrumenten-
frakturen auftreten oder der Kanal zu intensiv
ausgeschachtet werden. Als Resultat sind dadurch spé-

42

und Uberfiillungen gefunden hatten. Sie werden als
intraoperative Zwischenfalle bei Revisionen am haufigs-
ten beschrieben. Weiteren Einfluss auf den Erfolg endo-
dontischer Revisionen scheint die technische Qualitit
derWKF unddie Grolie der praoperativ vorhandenen pe-
riapikalen Lasion zu haben.

AbschlieBend nahm der Referent einen Vergleich zwi-
schen orthograder und chirurgischer Revision vor und
kam auf Grund von Literaturauswertungen zu der Fest-
stellung, dass bei kurzer Beobachtungszeit die chi-
rurgischen Malinahmen eine hohere Erfolgsrate aufwie-
sen, langerfristige Beobachtungen jedoch zu gleichwer-
tigen Ergebnissen fiihrten. Andere Studien bestatigen die
fir chirurgische und orthograde Revisionen gleichwerti-
gen Ergebnisse, wobei eine kombinierte Behandlung die
hochste Erfolgsquote aufweist (FRIEDMANN 1998).

Fir die Indikation zur Revision diskutierte Hiilsmann die
oft vorhandene Diskrepanz zwischen der vom Behand-
ler eingeschatzten Notwendigkeit zur Revision und der
Zufriedenheit des Patienten mit der relativen Gesundheit
des betroffenen Zahnes.

ENDODONTIE JOURNAL 4/2003



In einem gemeinsamen Auftritt prasentierten die Kolle-
gen Drs. ). Diemer, Th. Clauder, H. Walsch und W. Rich-
ter ihre gemeinsamen Ansichten zur ,Entscheidungsfin-
dung in der endodontischen Revision”. Die vier Vortra-
genden berichteten Giber Fille aus ihren Praxen, indenen
sie endodontische Revisionen vorgenommen hatten.
Eine klare Gliederung des Behandlungsablaufs erleich-
tert die Entscheidungsfindung, welche MaBnahmen fiir
den betreffenden Patienten unter besonderer Bertick-
sichtigung seiner speziellen Situation durchgefiihrt wer-
den miissen.

Als Voraussetzung zur Behandlung muss Folgendes un-

eingeschrankt gegeben sein:

1. Positive Einstellung des Patienten zum Zahnerhalt

2. Bereitschaft, Zeit und Geld fur die Behandlung zu in-
vestieren

3. Kompetenz des Behandlers mit notwendiger Erfah-
rung und technischen Moglichkeiten, die Behandlung
vorzunehmen

FORTBILDUNG

dontalspalt, seitJahren stationdre rontgenologische Situ-
ation). Sollte die Entscheidung zur Durchfiihrung einer
Revision fallen, so ist zunédchst die orthograde Revision
zur Entfernung von im Wurzelkanal vorhandenen Kei-
men angezeigt, bevor im Anschluss eine mikrochirurgi-
sche Wurzelspitzenresektion erfolgen kann.

Aus Zirich angereist war Prof. R. Nair. ,Wer die Prinzi-
pien der Entstehung von Krankheiten erkennt, ist in der
Lage, sie zu heilen.” Von diesem Standpunkt aus ver-
suchte Nair mit seinem Vortrag ,Understanding failures
is the key for decision making and success in endo-
dontics” die Ursachen fiir Fehlschldge bei der endodon-
tischen Behandlung zu finden und hinterfragte ihre
Ursachen.

Mit einem Feuerwerk an Fakten und eigenen Erfahrun-
gen berichtete Frau Priv.-Doz. C. Barthel Gber ,Die rich-
tige Desinfektion, Spiillésung und medikamentdse Ein-
lage”. In einer einleitenden mikrobiologischen Betrach-
tung der Situation im infizierten Wurzelkanal stellte sie
die tiberwiegend vorhandenen Keime und Problem-

G

Abb. 4: Reges Interesse an der Dentalausstellung. — Abb. 5: Dr. Cliff Ruddle im Gesprdch mit Dr. Wolf Richter, Dr. Helmut Walsch und Prof. Dr.
Michael Baumann. — Abb. 6: Rede und Antwort stand Prof. Dr. Michael Baumann den Kongressteilnehmern.

4. Durch die Diagnostik (mit Spezialinstrumenten, Far-
bung; verschiedene Rontgen-Projektionstechniken)
werden Extraktionsgriinde (Langsfrakturen, Paro-
Endo-Ldsionen, Paro-Lasionen, tiefgreifende Karies)
definiert.

Bei der Entscheidung zum Zahnerhalt sollten auch Krite-
rien zum Wiederaufbau des Zahnes und dessen Lang-
zeitprognose beachtet werden. Besonderes Augenmerk
ist auf die Stressbelastung durch Okklusion und Para-
funktionen zu legen.

Endodontisch zu behandelnde Zihne sollten einen
Ferrule-Effekt (auch durch chirurgische Kronenverlan-
gerung) ermdglichen. Bei nicht restaurativ zu versor-
genden Zihnen kann durch rechtzeitige Extraktion das
Knochenlager weitgehend erhalten und eine Implantat-
versorgung mit guter Aussicht auf Erfolg angeschlossen
werden.

Bei der Vorstellung der Behandlungsfélle verwiesen die
Autoren darauf, dass in einigen Uberweisungsfallen gar
keineTherapie notwendig war (durchgezeichneter Paro-
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keime bei Revisionsbehandlungen (E. faecalis, Candida
sp.) anhand einer umfangreichen Literaturiibersicht vor.
Im Anschluss berichtete Dr. C. Bargholz tiber ,Die An-
wendung von MTA in der endodontischen Revision”. Er
gab in seinem Vortrag einen Uberblick tiber den Einsatz
von MTA unter den Bedingungen einer ausschliefSlich
endodontisch ausgerichteten Praxis. Nach einer Be-
schreibung des Materials hinsichtlich seiner Verarbei-
tungsfahigkeit (Vergleich mit Portlandzement), der Not-
wendigkeit des Einsatzes von Spezialinstrumenten (Ap-
plikations-Pistole), stellte er den Hauptanwendungsbe-
reich in seiner Praxis — die Therapie von Perforationen
durch Stiftbohrungen —anhand klinischer Beispiele vor.
Der letzte Vortrag des Tages wurde von Dr. O. Pontius
zumThema ,Stiftaufbauten, wann und wie?” gehalten. Er
wies darauf hin, dass die Erfolgsrate endodontisch be-
handelter Zdahne weitgehend durch die anschliefende
Restauration mit beeinflusst wird. Durch den Einsatz der
Adasivtechnik ist es heute in vielen Féllen moglich, die
Zdhne ohne den Einsatz von Stiften wiederherzustellen
und gleichzeitig ein Maximum an Zahnhartsubstanz zu
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6. Deutscher Zahndrzte Unternebmertag

Aufbruch in eine neue Zukunft

Im futuristischen Ambiente des Berliner Grand Hyatt Hotels fand Ende Oktober unter dem
Motto ,,Dental Wellness — Was Patienten wirklich wollen* der 6. Deutsche Zabndrzte Unter-
nehbmertag statt. Ihrem von Beginn an gestellten Anspruch, Trends aufzuspiiren und den Zahn-
drzten Zukunftsperspektiven aufzuzeigen, wurde die Veranstaltung auch in diesem Jabr wieder
voll gerecht. Sowohl das Konzept des Unternehmertages als auch die Auswahl der Referenten
fanden bei den Teilnehmern ein aufSerordentlich positives Echo.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Das Streben nach ,Schonheit, Jugend und Gesundheit” hat ~ Renten- und Sozialversicherungssysteme in der gegenwarti-
sich als einer der gesellschaftlichen Haupttrends entwickelt.  gen Form aufrechtzuerhalten.

Im Zuge dieser Entwicklung und derVeranderungenam Ge-  Interessant waren die Komplexitdt und Kompliziertheit der
sundheitsmarkt, vor allem die Verdnderungen von ,Zuzah-  Problematik, denn einfache und schnelle Lésungen sind
ler-“ zu ,Selbstzahlerpatienten”, richtet sich die Zahnmedi-  kaum zu erwarten. Das, was von den politischen Kontrahen-
zin neben der rein medizinischen BehandlungauchinRich-  ten letztlich als Kompromiss ausgehandelt werden wird,
tung ,Dental Wellness” aus. bleibt in jedem Fall hinter den objektiv notwendigen Erfor-

'..,].."

Die Referenten Prof. Dr. Werner L. Mang, Prof. Dr. Eckard Minx, Dr. Josef Schmidseder, Dr. Bernhard Saneke und Prof. Dr. Dr. Karl Lauterbach so-
wie der Moderator des 6. Deutschen Zahndirzte Unternehmertages Hans-Uwe L. Kohler (v.L.n.r.).

Die rund 250 Teilnehmer hatten die einmalige Gelegenheit,  dernissen zuriick. Fiir den Zahnarzt heifst das letztlich, er
den Blick tber den Tellerrand der Zahnarztpraxis hinaus  muss seine Praxisstrategie in Einklang bringen mit den Erfor-
nach vorn zu richten und strategisches Denken interdiszipli-  dernissen des Marktes. Das fiihrte zu Beginn des Unterneh-
ndrzuerleben. Die Grundlagefiir die PraxiskonzeptederZu-  mertages Moderator Hans-Uwe L. Khler den Teilnehmern
kunft bildeten vorrangig Losungsansétze aus Politik, Wirt-  sehr anschaulich vor Augen. Auf die Frage an einzelne Teil-
schaft und Medizin. Schonheit als Zukunftstrend wird da-  nehmer, wie sie sich persénlich fiihlten, kamin der Regel die
nach auch die Zahnmedizin nachhaltig beeinflussen. Das  Antwort ,gut” oder sogar ,sehr gut”. Als die gleiche Frage in
Stichwort lautet hier ,Cosmetic Dentistry”. Somit war der 6. Bezug auf die Situation Deutschlands gestellt wurde, sahen
Deutsche Zahnérzte Unternehmertag zugleich , Kickoff“der  die Antworten schon nicht mehr so positiv aus. Hier war eher
gleichnamigen neuen Publikation der Oemus Media AG. von ,schlecht” oder sogar ,sehr schlecht” die Rede. Dieser
Der erste Tag des Zahndrzte Unternehmertages stand im Zei- ~ Widerspruch war eine nicht uninteressante Ausgangsposi-
chen der Politik. Vertreter der Regierungs- sowie der Opposi-  tion fiir den Kongress.

tionsparteien legten ihre Standpunkte zur gegenwdrtigen  Ldsungsansdtze zu liefern, war Aufgabe des zweiten Kon-
Gesundheitspolitik dar und zeigten Lésungsanséatze zurUm-  gresstages.

strukturierung des Gesundheitswesens auf. Fiir die CDU  Prof. Dr. Eckard Minx (Direktor Daimler-Chrysler Research
sprach Ulf Fink (ehem. Senator fiir Gesundheit u. Sozialesin  andTechnology North America) widmete sich in seinemsehr
Berlin), fiir die SPD referierte Prof. Dr. Dr. Karl Lauterbach  anspruchsvollen Vortrag den Veranderungen in der indivi-
(u.a. Mitglied der Rirup-Kommission und Berater der Ge-  duellenundgesellschaftlichen Bediirfnisstrukturund denda-
sundheitsministerin Ulla Schmidt). mit verbundenen verdnderten Anforderungen an Markte.
So einig man sich in der Frage der Notwendigkeit radikaler  Die friihe Erkennung dieser Bediirfnisverdnderungen und in
Verdnderungen war, so verschieden waren die Vorschldge,  ihrer Angebotsstruktur flexibel regierende Unternehmen
wie dieses Ziel sozial vertraglich erreicht werden soll. Es werden immer entscheidender fiir den Erfolg. Nur wer diese
wurde deutlich, dass es angesichts der demographischen ~ Verdnderungen erkennt und sich darauf einstellt, hat am
Verdnderungen kinftig nicht mehr méglich sein wird, die  Markt eine Chance zu tiberleben.
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erhalten. Nach eigenen Ergebnissen (Master’s Thesis) ist
dieVersorgung ohne Stiftaufbau und ohne Krone beziig-
lich der Frakturgefahr allen anderen Versorgungsformen
Uberlegen. Die Indikation zum Stiftaufbau wird vom Au-
tor nur fiir Sonderfélle (weiter Wurzelkanal mit Parodon-
titis apicalis) und dann gesehen, wenn er zur Retention
der Krone notwendig wird. Keinesfalls tragt ein Stift zur
Stabilisierung des Zahnes bei. Muss ein Stift eingesetzt
werden, soistseine Form entsprechend der klinischen Si-
tuation auszuwahlen. Entscheidendes Kriterium sollte
auch hierbei die Schonung der Zahnhartsubstanz sein.

Bei den Materialien der Stifte wahlt Pontius zwischen
Komposit, Quarzfaser- und Zirkoniumstiften nach empi-
rischen Entscheidungskriterien. Es istdem Autor wichtig,
weite Lumina auszufiillen und nurbei sehr geringen um-
gebenden Hartsubstanzschichten die Wurzel zu stabili-
sieren. Nach Durchsicht der Literatur verteilen zylind-
risch geformte Stifte die angreifenden (Scher-)Krifte
am besten; ein erzielter Ferrule-Effekt scheint jedoch
hoéheren Einfluss auf die Stabilitat zu haben und ist daher
in jedem Fall anzustreben. Aus der Sicht einer Uber-
weiserpraxis wird darauf verwiesen, dass der Aufbau der
klinischen Krone und/oder eine Stiftinsertion direkt nach
der endodontischen Versorgung vom Spezialisten vor-
genommen werden sollte, um den Primarbehandler

nicht zu zwingen, den Wurzelkanal erneut eréffnen zu
mussen.

AbschliefBend verwies auch Pontius auf das Implantatals
mogliche Alternative zur endodontischen Versorgung
und unterstrich die Notwendigkeit der rechtzeitigen
Extraktion zum Erhalt des Knochenlagers.

Zum Tagesausklang versammelten sich im Anschluss an
den letzten Vortrag alle Teilnehmer nochmals im Foyer
desKongresszentrums, umbei der Get-together-Party mit
Freunden, Kollegen und —wie schon in den Tagungspau-
sen —mit den Ausstellern des Dentalhandels Giber Neues
und Interessantes zu sprechen, Erfahrungen auszutau-
schen und es sich bei einem Glas Wein oder Bier und ei-
nigen Snacks gut gehen zu lassen.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. med. dent. habil. Dieter Pahncke
Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Strempelstrafie 13

18057 Rostock

Tel.: 03 81/4 94 65 30

Fax: 03 81/4 94 65 09

Autorenrichtlinien Endodontie Journal

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

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

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

Dr. Karl Behr
Bahnhofstrafie 10, 82223 Eichenau

oder an den Direktor des wissenschaftlichen Beirates

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

Richtlinien

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

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

Grad(e), Anschrift(en)

drei bis flinf Schlisselworter

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

Sichtvermerk des Abteilungsleiters im Anschreiben und
auf derTitelseite

Curriculum vitae
Kurzlebenslauf mit drei bis finf Zeilen der wichtigsten
Daten, aktuelles Portrat.

Zusammenfassung

Auf einer 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
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Statements

Jacqueline Birnbaum

,Wir haben am 6. DZUT teilgenommen, um gemeinsam Impulse fiir unsere berufliche Zukunft zu
bekommen. Der Tagungsort war sehr ansprechend, die Veranstaltung gut strukturiert und organisiert.
Wir haben uns hier sehr wohl gefiihlt. Die Oemus Media AG présentierte sehr interessante Referenten
mit einer lebendigen, dynamischen Moderation. Das eigentliche Motto des 6. DZUT ,Was Patienten
wirklich wollen’ ist fir den zahndrztlichen Bereich zu wenig spezifiziert worden, wir haben insbeson-
dere die psychologischen Patientenverhaltensstudien vermisst. Insgesamt fiihlten wir uns aberals junge
Zahnarztpraxis in unserem unternehmerischen Denken und innovativen Aktionsstreben bestatigt und
sind nach dem ,Sahne-Vortrag’ von Dr. Saneke voller Motivation und Ideen in die neue Arbeitswoche
gestartet. Der Oemus Media AG ist es hervorragend gelungen, firr viele unterschiedliche Themen
Informationen und Denkanstol3e zu vermitteln. Die offene und auch unterhaltsame Diskussionsrunde
war sicherlich ein Highlight des Freitags. Sehr bemerkenswert fand ich denVortrag von Dr. Saneke, der
sehr anschaulich den Zuhéren vermittelt hat, dass erfolgreiches Arbeiten im Team ein hohes Maf an
Kommunikation und den Willen zu priifbaren Standards voraussetzt.”

Dr.Thomas Schnabel

,Durch die aktuell beschlossenen, tiefgreifenden Veranderungen im Gesundheitswesen, unter ande-
rem der Neurelationierung des BEMA 2004 und der Privatisierung des Zahnersatzes ab 2005, werden
die unternehmerischen Fahigkeiten des Zahnarztes immer mehr gefordert. Neben der Spezialisierung
im Fachgebiet treten dadurch immer mehr unternehmerische und kommunikative Féhigkeiten im
Tagesgeschift in denVordergrund. Besonders hervorzuheben war deshalb das Politikforum am Freitag
und der Vortrag von Herrn Dr. Saneke. Neben der interessanten Aufbereitung des Themas wurden
einige praxisrelevante Kommunikationsprinzipien angesprochen, die inzwischen in unserer Praxis
schon erfolgreich umgesetzt wurden. Der Besuch des 6. DZUT ist eine Bereicherung meiner Fortbil-
dungsaktivititen gewesen und wird zukiinftig einen festen Platz in meinen Jahresplanungen haben.
Durch die rundum angenehme Atmosphare in Berlin kann diese Veranstaltung ohne Einschrankung
weiterempfohlen werden.”

Thomas Schur

»Mein erster Besuch bei einem DZUT war fiir mich eine gute Moglichkeit, Gber die Kirchturmspitze
zu schauen. In der heutigen Zeit ist es fiir uns als Unternehmen wichtig, friihzeitig Trends und Ent-
wicklungen zu beobachten, um eigene Strategien und Konzepte zu entwickeln. Bei der Veranstaltung
ist es der Oemus Media AG hervorragend gelungen, fiir viele unterschiedliche Themen Informationen
und Denkanst6Be zu vermitteln. Die offene und auch unterhaltsame Diskussionsrunde war sicherlich
ein Highlight des Freitags. Sehr bemerkenswert fand ich denVortrag von Dr. Saneke, der sehr anschau-
lichden Zuhdrern vermittelthat, dass erfolgreiches Arbeiten imTeam ein hohes Ma an Kommunikation
und denWillen zu priifbaren Standards voraussetzt. In derVergangenheit habe ich selten einen so kurz-
weiligen und angenehmen Vortrag erlebt, auch der Veranstalter hat durch seine gute und reibungslose
Organisation den Besuch in Berlin zu einem Hohepunkt werden lassen.”

Sabine Schwierzke

sIchbinalsTeilnehmerin des 6. DZUT von dieser gelungenenVeranstaltung begeistert. Ich habe die stil-
volle Atmosphare und das ausgezeichnete Ambiente sehr genossen. Beruflich im Umbruch, fiihlte ich
mich durch dieVortrage von Prof. Minx und Dr. Saneke wunderbar bestatigt. Die, mit menschlich sym-
pathischen Schwichen, gesprengelte Diskussion am Freitag trug zu spontanen und interessanten Ge-
sprachen mitdem unbekannten,Nachbarn’bei. Dies war meine 4. Veranstaltung der Oemus Media AG
unterschiedlichster Thematik, und jede fiir sich zeichnete sich durch Inspiration, Motivation und Kom-
petenz aus. Ich freue mich bereits jetzt auf kommende Projekte aus dem Hause der Oemus Media AG.”

44

ENDODONTIE JOURNAL 4/2003




Manuskripttypen ist eine addquate und tibersichtliche Form
notwendig. Der Zeilenabstand ist eineinhalbzeilig und die
Schriftgrole tblicherweise 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 grofRer Be-
deutungdes Zitierten. Angabe der Quelle in Klammernist zu
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 Datensind vollstindiganzugeben. Essollten
im Regelfall hdchstens 20 Literaturstellen angegeben wer-
den.
Bei Zeitschriften gelten die international tblichen Abkiir-
zungen. Beispiele:
Barbakow F, Lutz F, Toth L: Materialien und Techniken bei
Wurzelkanalbehandlungen in der Schweiz — eine Stand-
ortbestimmung. Schweiz Monatsschr Zahnmed 105: 1265
(1995).
Barkhordar RA, Bui T, Watanabe L: An evaluation of the
sealingability of calcium hydroxide sealers. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 68: 88 (1989).
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Biicherwerden folgendermalien zitiert:
BeerR, BaumannMA: Endodontologie. Band 7, Thieme Stuttgart 1997.
Cohen S, Burns RC: Pathways of the pulp. 7 edition, Mosby London
1998.
Gutmann JL, Witherspoon DE: Obturation of the cleaned and shaped
root canal 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. 11, ...) aufzufihren.

Abbildungen oder Tabellen/Grafiken

Eine hochwertige Wiedergabe von Abbildungen oder Ta-
bellen/Grafiken setzt qualitativ hochwertige Vorlagen vo-
raus (Dias, Fotoabziige). 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
des Journals, d.h., bei vier Ausgaben im Jahre 2004 am
26.Januar, 23. April, 1. Augustund 1. November.

Das Manuskript kann auch elektronisch eingereicht werden
unter:

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

Aufruf zur Einreichung von Fachbeitragen

Wir mochten, dass im Endodontie Jour-
nal verstarkt Fachbeitrage mit interes-
santen Falldiskussionen aus der tdg-
lichen Praxis veroffentlicht werden.

Das Journal soll noch mehr als bisher
zum aktuellen Diskussionsforum fiir
Einsteiger wie auch Spezialisten der

zelnen Schwerpunktthemen ein. Sie er-
leichtern die Arbeit der Redaktion,
wenn Sie lhre Artikel moglichst zwei
Wochen vor Redaktionsschluss vorle-
gen. Beachten Sie bitte auch unbedingt
dierechts abgedruckten Autorenrichtli-
nien. Bei Fragen steht lhnen die Re-

Autorenrichtlinien:

Textstruktur: Headline, max. 5 Zeilen Vorspann,
Einleitung, Haupttext, Zusammenfas-
sung, Literaturverzeichnis, Korres-

pondenzadresse

Endodontie werden. Bitte reichen Sie  daktion, Frau Katja Kupfer, unter Tele- Textumfang: max. 4 Manuskriptseiten, 1,5-zeilig
Ihre Beitrage (max. vier Manuskriptsei-  fon 03 41/4 84 74-3 25, gerne zurVerfu- beschrieben
ten, bis zu 15 Abbildungen) zu den ein-  gung. Wir freuen uns auf Ihre Beitrage. Textformate: Word-Dokument per E-Mail:
kupfer@oemus-media.de,
Ausgabe ErscI!emungs- Rel:ilaktlons- Spezialthemen €D oder auf Diskette an:
UGG Y schiuss Oemus MediaAG
1/2004  Mirz 26. Januar Postendodontische Versorgung Katja Kupfer
Marktiibersicht: Anbieter und Produkte Holbeinstr. 29
04229 Leipzig
2/2004  Juni 23. April Waurzelkanalfiillungen
Marktiibersicht: Fiillungsmaterialien Bildumfang: max. 15 Abbildungen
3/2004  September 1. August Anisthesie und Schmerzen Bildformate: Dia, Fotoabzug oder Datensatz
Marktiibersicht: Anésthetika (6,5 cm Breite, 350 dpi Auflésung,
o TIFF, JEPG, kupfer@oemus-media.de,
4/2004  Dezember 1. November Wurzeilkane.llbehandlung bei Klqdern ISDN Leon.-Karte 03 41/4 84 74-1 40)
Marktiibersicht: Motoren und Winkel-
stiicke Abbildungslegenden: max. 2 Zeilen je Abbildung
Name: Tel.: Titel meines Artikels:
StraBe Fax:
PLZ/Ort E-Mail:
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Prof. Dr. Werner L. Mang (Klinischer Leiter der Bodensee-
klinik und Vorstand verschiedener internationaler und na-
tionaler Fachgesellschaften) sprach tber die Entwicklung
des Marktes ,Schonheitschirurgie”. Die Menschen seien
bereit, fir ,Schonheit” sehr viel Geld zu bezahlen (allein
in seiner Klinik gdbe es Wartelisten mit tiber 1.000 Patien-
ten). Es gelte jedoch diese Angebote fachlich qualifiziert
und serits bereitzustellen. Schénheit sei auch heute schon
langst nicht mehr allein das Thema der besser Betuchten.
Nach seiner Ansicht gehdren zu einem schonen Gesichtin
erster Linie schone Zdhne, daher pladiert Mang fiir eine
enge Zusammenarbeit von Zahndrzten und plastischen
Chirurgen. Bevor also ein Face-Lift vorgenommen wird,
sollten in jedem Falle die Zahne in einen &sthetisch und
funktionell optimalen Zustand gebracht werden. Zu die-
sem Zweck arbeitet an der Bodenseeklinik u. a. auch ein
Zahnarzt. SeinVortrag brachte die Zuhorerschaft zu der Er-
kenntnis, dass die Zahnmedizin einen der interessantesten
Zukunftsmarkte bisher unbeachtet gelassen hat, sich aber
hier vielfaltige Moglichkeiten eréffnen.

Dr. Josef Schmidseder (Prasident der Deutschen Gesell-
schaft flr Kosmetische Zahnmedizin) adaptierte das
Thema ,Schonheitschirurgie” auf die Zahnmedizin und
zeigte ausgehend von den demographischen Verdnderun-
gen, welche Herausforderungen, aber auch Méglichkei-
ten daraus entstehen. ,Wir alle werden alter, wollen aber
nichtaltaussehen”, so beschrieb er kurz und pragnantden
Trend derniachsten Jahre, derauchfirdie Zahnmedizinein
Weg in die Zukunft sein kann. Der Fortbildung und Quali-
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fizierung auf dem komplexen Gebiet der kosmetischen
Zahnmedizin widmet sich die neugegriindete Fachgesell-
schaft, deren Griindungsprasident Dr. Schmidseder ist.
Der letzte ReferentdesTages, Dr. Bernhard Saneke, war mit
seinem Vortrag ,Warum Flugzeuge abstiirzen und Unter-
nehmen pleite gehen” ein zusdtzliches Highlight. Hier
ging es beim Vergleich der Arbeit im Cockpit mit der in ei-
ner Zahnarztpraxis um die Frage: Wie wichtig ist Team-
arbeit fiir den Erfolg? Dr. Saneke ist Lufthansapilot und
Zahnarzt (Praxis in Wiesbaden mit 28 Mitarbeitern). Mit
Videosequenzen und original Tonaufnahmen von Flug-
zeugkatastrophen zog er zundchst die Zuhorer in seinen
Bann, um daraus die Wichtigkeit der internen Kommuni-
kation als entscheidendes Fiihrungsinstrument auch fir
die zahnarztliche Praxis abzuleiten. Kommunikation sei
ein wesentlicher Weg, um Abldufe zu optimieren und
Dinge positiv zu beeinflussen.

Moderiert wurde der 6. Deutsche Zahndrzte Unterneh-
mertag in gewohnt professioneller Weise von Hans-Uwe
L.Kohler, der den Anwesenden zum Abschluss mitaufden
Weg gab, dasssie, wennsiejetztetwas inihrem Leben oder
inihrer Praxis verandern wollen, dies innerhalb der nachs-
ten 72 Stunden beginnen sollten, da sonst die guten Vor-
sdtze auf der Strecke bleiben.

Jeder der Anwesenden konnte fiir sich eine positive Stim-
mung, interessante Informationen und eine Perspektive fiir
die Zukunft mit nach Hause nehmen und viele haben sich
mit einem Dankeschon und dem Versprechen, im nachs-
ten Jahr auf jeden Fall wieder dabei zu sein, verabschiedet.
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Autorenrichtlinien Endodontie Journal

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

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

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

Dr. Karl Behr
Bahnhofstrae 10, 82223 Eichenau

oder an den Direktor des wissenschaftlichen Beirates

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

Richtlinien

Das Manuskript sollte in zweifacher Ausfertigung plus
elektronischer Datei (bevorzugtin WORD —bitteVersionan-
geben — fiir Windows oder Macintosh) eingereicht werden.
Dabei ist ein eineinhalbzeiliger Abstand und Blocksatz zu
wahlen. Der Text besteht tiblicherweise aus Titelseite mit
Curriculum vitae und Portrat, 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 fiinf Schliisselworter

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

Sichtvermerk des Abteilungsleiters im Anschreiben und
auf derTitelseite

Curriculum vitae
Kurzlebenslauf mit drei bis fiinf Zeilen der wichtigsten
Daten, aktuelles Portrat.

Zusammenfassung

Auf einer 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 isteine addquate und tibersichtliche 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 etal. (2000).

Angabe der Quelle im flieRenden Text nur bei groBer Be-
deutungdes Zitierten. Angabe der Quelle in Klammernist zu
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 Datensind vollstdndiganzugeben. Essollten
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 Monatsschr Zahnmed 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).
Biicher werden folgendermalien zitiert:
Beer R, Baumann MA: Endodontologie. Band 7, Thieme
Stuttgart 1997.
CohenS, BurnsRC: Pathways of the pulp. 7thedition, 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. 11, ...) aufzufiihren.
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BUCHREZENSION

Fiir Sie gelesen

Der Effekt passiver Ultraschallaktivierung
von 2%igem Chlorbexidin oder
5,25 %igem Hypochlorit auf die anti-
mikrobielle Aktivitit in Wurzelkandlen

Weber CD, McClanahan SB, Miller GA, Diener-West
M, Johnson, |D: The effect of passive ultrasonic acti-
vation of 2% chlorhexidine or 5,25 % sodium hypo-
chlorite irrigant on residual antimicrobial activity in
root canals. | Endod 2003; 29:562—64.

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war, zu unter-
suchen, inwieweit Chlorhexidin bzw. Natriumhypo-
chloritim Wurzelkanal einen Residualeffekt aufwei-
sen. Hierzu wurden 94 einwurzlige extrahierte
menschliche Zdhne mittels Step-down-Technik auf-
bereitet. 42 Kanale wurden mit 2%igem Chlorhexi-
din(CHX), die anderen mit 5,25%igem Hypochlorit
(NaOCl) gespiilt. 10 Kandle wurden als Kontrollen
verwendet und mit gepufferter Kochsalzlosung ge-
spllt. Die CHX-Gruppe und die NaOCI-Gruppe wur-
den halbiert und je eine Halfte wurde bei der letzten
Spiilung einer einmindtigen passiven Ultraschallak-
tivierung unterzogen. Die verbleibenden Gruppen
wurden mit der jeweiligen Spillésung ohne Ultra-
schallaktivierung behandelt. AnschlieBend wurden
dieWurzelkandle mit Parapostbohrern erweitert. Die
apikalen 3-5 mm der Wurzeloberflache wurden mit
Nagellack Giberzogen. Danach wurden die Wurzel-
kandle mit gepufferter Kochsalzlésung gespiilt und
mit Kochsalzlésung gefillt fiir sechs Stunden gela-
gert. Im Anschluss wurden 20 pl der Kanalfliissigkeit
abpipettiert und in Mulden auf Agarplatten einge-
bracht, die mit Streptococcus sanguis inkubiert wor-
den waren. Die Agarplatten wurden bebriitet und die
Hemmhofe bestimmt. Der Versuch wurde wieder-
holt, indem nach 24, 48, 72, 96, 120 und 168 Stun-
den Flissigkeit aus den vorbehandelten Wurzelka-
nalen abpipettiert wurde.

Die Ergebnisse zeigten, dass CHX zu allen Zeiten sig-
nifikant groRere Hemmhofe aufwies als NaOCI, un-
abhédngig davon, ob eine Ultraschallaktivierung statt-
gefunden hatte oder nicht. CHX zeigte, im Gegensatz
zu NaOCl, das nicht [dnger als 48 Stunden wirksam
war, selbst nach 168 Stunden noch antimikrobielle
Eigenschaften. Die Hemmhofe der CHX-Gruppen
unterschritten zu keinem Zeitpunkt eine GrofRe von
5mm.

Untersuchung zur Rekontaminationsdauer
von Wurzelkandlen, die mit Ca(OH),
und Chlorbexidin und einer koronalen
Versieglung versehen wurden

Evaluation of time required for recontamination of
coronally sealed canals medicated with calcium
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hydroxide and chlorhexidine. Gomes BPFA, Sato E,
Ferraz CCR, Teixeira FB, Zeis AA, Souza-Filho FJ. Int
Endod ) 2003; 36: 604-9.

Ziel der Studie war, zu untersuchen, wie lange es
dauert, bis Zdhne, die mit medikamentdser Einlage
versehen wurden, von koronal durch Mikroorganis-
men durchdrungen werden kénnen. Hierzu wurden
80 kariesfreie gradwurzlige Pramolaren verwendet,
von denen 75 bis zu einer ISO-GroBe 35 aufbereitet
wurden.

Jeweils 10 Zdhne wurden einer Gruppe zugewiesen.
In der ersten Gruppe wurde ein 2%iges Chlorhexi-
din-Gel (CHX-G) ohne koronalen Verschluss ein-
gebracht, in der zweiten Ca(OH), ohne koronalen
Verschluss, in der dritten Gruppe wurden CHX-G
und Ca(OH), in Kombination eingebracht und eben-
falls nicht koronal verschlossen. Die vierte Gruppe
wurde mit CHX-G und mit einem koronalen IRM-
Verschluss versehen, die fliinfte mit Ca(OH), und
IRM, diesechste Gruppe miteinem Ca(OH),/CHX-G-
Gemisch und IRM.

Die restlichen Zdahne wurden auf positive und nega-
tive Kontrollgruppen verteilt.Die Zdhne wurden zwi-
schen zwei Kammern platziert, wobei in die untere
Kammer eine sterile Brain-Heart-Bouillion appliziert
wurde, in die obere Kammer wurde in Brain-Heart-
Bouillion geldster menschlicher Speichel einge-
bracht. Die ersten drei Gruppen (medikamentdse
Einlage ohne koronalen Verschluss) zeigten eine Re-
kontamination nach1,8 bis 2,6 Tagen, wobei zwi-
schen den verschiedenen Einlagen kein signifikanter
Unterschied festzustellen war. Die CHX-G-Gruppe
mit IRM zeigte eine durchschnittliche Rekontami-
nation nach 13,5 Tagen, die Ca(OH),-Gruppe mit
IRM-Verschluss nach 17,2 und die Gruppe mit bei-
den Medikamenten und IRM nach11,9 Tagen. Eine
der Kontrollgruppen, ndmlich diejenige ohne Medi-
kament/mit IRM-Verschluss, zeigte eine Rekontami-
nation nach 8,7 Tagen. Die Gruppen mit koronalem
Verschluss unterschieden sich nicht signifikant be-
ziiglich ihrer Rekontaminationsdauer, waren jedoch
allesignifikantlanger dichtals die Gruppen ohne ko-
ronalenVerschluss. Die Autoren schlussfolgern, dass
ein provisorischer koronalerVerschluss die Rekonta-
mination des Wurzelkanals zwar verzégern, nicht je-
doch vollig verhindern kann.

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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