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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Leserinnen und Leser;,

eine Frage, die mir bei meinen Endodontie-Se-
minaren hdufig gestellt wird, ist diejenige nach
dem besten Stiftsystem. Die Verwunderung ist
grof8, wenn ich dann antworte, dass ich mog-
lichst auf Wourzelkanalstifte verzichte. In
Deutschland hatder Bedarfan endodontischen
Behandlungen in den letzten Jahren enorm zu-
genommen. Verantwortlich dafiir sind einer-
seits die gestiegenen Erwartungen der Patienten
und andererseits die Fortschritte in den Be-
handlungskonzepten.

Viele gute Wurzelbehandlungen schlagenfehl,
weil eine definitive Restauration zu spaterfolgt,
Undichtigkeiten im Kronenbereich (coronal
leakage) vorliegen oder es zu Sekundarkaries
kommt. Bei Revisionen sind die Kanalwande
manchmal sehr diinn oder die Wurzel ist zu
kurz. Der Zahnarzt gerdt dann in einen Gewis-
senskonflikt, da Stiftsysteme hdufig Veranke-
rungen bendtigen, die den Zahn irreversibel
schddigen. Die Griindefiireinen Misserfolg lie-
gen oftimVerlust des Stumpfes, des Stumpfauf-
baus oder in einer Wurzelfraktur auf Grund ei-
ner geschraubten Stiftverankerung. Warum
also sollen wir weiterhin einen Zahn aufbauen
und starken, indem wir ihn zuerst schwachen,
dasheifSteinen Stifteinsetzen? Istes nichtander
Zeit, minimalinvasiv vorzugehen, indem wir
substanzschonend arbeiten? In den meisten
Fallen konnen adhdsiv verarbeitete Werkstoffe
Waurzelkanalstifte ersetzen und gleichzeitig fiir

einen optimalen koronalen Schutz der Wurzel-
fullung sorgen. So zeigen beispielsweise die
neuerdings auf den Markt kommenden adhasiv
befestigten Faserstiftsysteme dank der werk-
stoffbedingten Flexibilitdt einen deutlich gerin-
geren Prozentsatz an Frakturen. Auch Neuhei-
ten im Bereich der Wurzelfiillmaterialien auf
Kunststoffbasis und flexible diinne Faserstift-
systeme als Guttapercha-Ersatz fiihren zu posi-
tiven Resultaten.

Zur schonenden Restauration werden adhésiv
verarbeitete Materialien als Zahnhartsubstanz
weltweit anerkannt — bei der Versorgung devi-
taler Zahne allerdings finden sie bislang eine
zu geringe Akzeptanz. Und das sollte sich an-
dern! Wie eine Studie von Willershausen und
Brisefio belegt, fiihrt die Nutzung der moder-
nen adhdsiv verarbeiteten Werkstoffe — bei
fachgerechter endodontischer Behandlung, ra-
scher definitiverVersorgung und weitgehender
Schonung der Zahnhartsubstanz — zu einer ho-
hen Erfolgsquote.

Fazit: Esist Zeit, das Material zu wechseln —fan-
gen wir an!

lhr
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Dr. Karl Behr
Chefredakteur
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Wurzelstifte im Wandel der Zeit

Wurzelstifte dienen zur Rekonstruktion endodontisch behandelter Zdhne mit ausgedehnten

koronalen Defekten. Sie sollen nicht nur die Forderung nach dauerhafter Retention des

koronalen Aufbaus erfiillen, sondern diirfen auch weder bei der Praparation noch durch die

Kraftiibertragung unter Funktion die Wurzel schwdchen oder gefahrden. Heutzutage

erlaubt das angebotene Spektrum an Materialien fiir Wurzelstift, Aufbau und Befestigungs-

zement die individuell optimale Auswabl in jeder klinischen Situation.

| PRIV.-DOZ. DR. IBRAHIM NERGIZ, DR. PETRA SCHMAGE/HAMBURG |

Herrn Prof. Dr. Manfred Hofmann zum 75. Geburtstag gewidmet.

Geschichte

Die Entwicklung der ersten funktionstiichtigen Wurzel-
stifte geht ins 19. Jahrhundert zuriick. Bei der RICH-
MOND-Krone (1880) und der LOGAN-Krone (1885)
waren Stiftund Krone in einem Stiick gefertigt, wobei der
Waurzelstumpf kappenférmig umfasst wurde. Dieses we-
sentliche Konstruktionsmerkmal der ,Wurzelumklam-
merung” hat bis heute Giiltigkeit. EisSMANN (1976) be-
legte es mitdem Begriff ,ferrule effect” (Abb. 1). Eine ide-
alerweise mindestens 1,5 mm breite Umfassung redu-
ziert die Anforderungen, die an die Retention des
Wourzelstiftes gestellt werden.%42:56:6570,107,112,116

Lange Zeit wurde der Wurzelkanal individuell prapa-
riert, der Wurzelstift z. B. mit einem Draht und Wachs
ausgeformt und im Labor eine Stiftkrone hergestellt.
Dannsetzte sich die separate Anfertigung von Stiftaufbau
und Krone durch, sodass die Krone erneuert, aber der
Stiftaufbau belassen werden konnte. Weiterhin erlaub-
ten formkongruent zum Wurzelstift passende Prapara-
tionsinstrumente eine deutlich verbesserte Passung der
Stifte im Wurzelkanal. Aullerdem wurde erkannt, dass
die Form und die Oberflachenstruktur des Stiftes fiir des-
sen Retention relevant waren. RUETZ liels 1946 einen zy-
lindrischen Gewindestift patentieren.

Seitdem wurden verschiedene vorfabrizierte Wurzel-
stifte entwickelt: beispielsweise das Mooser-System (Fa.
Cendres & Métaux) 1966, das Kurer-Anker-System (Fa.
Teledyne) 1967, das Radix-Anker-System (Fa. Maillefer)
1975 und das Erlanger Wurzelaufbau-System (Fa. Ko-
met) ’I985-9/10/18/36/45/51/107,1H

Das Spektrum der Konstruktionsmoglichkeiten vonWur-
zelstiften wurde durch die vorfabrizierten Stiftsysteme
erweitert: Im Gegensatz zum individuell gegossenen
Stift-Stumpf-Aufbau, wie dem Einstlickguss, konnen
konfektionierte Stifte sofort ,chairside” in die genormten
Stiftbettpraparationen inseriert werden. Der gegossene
Stiftaufbau erfordertimmer zwei Behandlungssitzungen
und ist auf Grund der Gusslegierung — bevorzugt wird
eine hochgoldhaltige —teurer. Aus diesem Grund haben
sich konfektionierte Wurzelstifte durchgesetzt. Sie be-
standen urspriinglich aus einem preisglinstigen Metall,
gezogenem Stahl oder Titan-Legierung. Stahl ist heute
auf Grund seiner Neigung zur Korrosion obsolet. Zum
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Aufbau der koronal fehlenden Zahnsubstanz wurden bei
konfektionierten Stiften plastische Materialien wie
Amalgam oder chemisch hartende Komposite empfoh-
len, die mechanisch am Stiftkopf hielten. Amalgam
scheidet heute auf Grund der Problematik zweier unter-
schiedlich edler Metalle in direkter Verbindung aus.
Glaspolyalkenoatzement ist auf Grund seiner Sprédig-
kelt Ungeeignet.2’3’1 1,12,17,24,28,31,37,38,75,77,118,131

Inzwischen hat sich die Palette der Stift- und Aufbauma-
terialien wesentlich erweitert. Insbesondere Keramik
und glasfaserverstarktes Komposit sind als zahnfarbene
Materialien aktuell hinzugekommen, wéhrend sich
Reintitan als Stiftmaterial bewdéhrt hat und klassische ge-

gossene Stiftaufbauten ihren Indikationsbereich behal-
ten haben,13:27,35,47,60,61,73,78,87,95,96,109,119

Paradigmenwechsel

Noch vor zehn Jahren bestand die Auffassung, jeder wur-
zelbehandelte Zahn miisse miteinemWurzelstift vor sei-
ner definitiven Restauration versehen werden.®®'32 |n
verschiedenster Hinsicht hat sich bis heute ein Wandel
vollzogen:

Die Forderung lautet jetzt, dass der endodontisch be-
handelte Zahn funktionell belastbar wiederaufgebaut,
die Restzahnsubstanz vor Frakturen geschiitzt und bak-
terielles Mikroleakage durch den Wurzelkanal vermie-
den werden soll. Dazu ist primdr eine héckerumfas-
sende, bakteriendichte, dauerhafte Restauration erfor-
derlich. Aufgabe des Wurzelstiftes ist es lediglich, den
koronalen Aufbau zu verankern und der Restauration
eine ausreichende Retention zu bieten. Der Zahn wird
abererstdurch die Uberkronung stabilisiert. Die Qualitit
der Restauration entscheidet dariiber, ob es zu einer
Reinfektion des Wurzelkanals und infolgedessen even-
tuell zu einer Exazerbation kommt. Mikroleakage wird
verhindert, indem der Spalt zwischen Wurzelkanal und
Stift mit Zement gefiillt und apikal eine Wurzelfiillung
belassen werden. Einige Autoren empfehlen zusatzlich
einen chemischen Verbund zwischen Stiftmaterial-Ze-
ment-Wurzeldentin durchVerwendungeines Komposit-
zementes anstatt eines mechanischen, der mit Phos-
phatzementerzielt werden wiirde. Glaspolyalkenoatze-
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ment bietet zur Befestigung von Wurzelstiften keine Vor-
teile.6’14’24’25’28’41’61'62'76’93’97’119’12]’]29

Daher benétigt nicht mehr jeder endodontisch versorgte
Zahn einen Stift, sondern die Indikation wird im Einzel-
fall gestellt. Die Entscheidung wird vom Zerstérungsgrad
der Zahnkrone, der Lokalisation des Zahnes und der vo-
raussichtlichen Belastung des Zahnes durch die geplante
Restauration beeinflusst.320657071.73110119 " Pramolaren
und Molaren sind starkeren Kaukraften sowie Scherkraf-
ten durch Parafunktionen und dynamischer Okklusion
ausgesetzt. Dagegen werden Frontzihne zwar ebenfalls
durch Scherkréfte, aber weniger stark belastet. Zdhne mit
starkem koronalen Substanzverlust, bei denen die zu er-
wartende Belastung durch die geplante prothetische Res-
tauration hoch ist, miissen weiterhin mit einem Wurzel-
stift versehen werden (Abb. 2). Starkeren horizontalen
Belastungen sind z. B. die Anker weitspanniger Briicken
und Teleskopprothesen ausgesetzt.

Die urspriingliche Meinung, die Zahnsubstanz endo-
dontisch behandelter Zdhne sei sproder als die vitaler
Zahne, ist tGberholt.>*** Zudem wurde bewiesen, dass
nichtderWurzelstiftdie Zahnwurzel stabilisiert, sondern
sie im Gegenteil durch die zusatzliche Praparation und
Kraftiibertragung eher schwdécht. Aus diesem Grund sind
Stabilisierungsstifte, die nur der praprothetischen Stabi-
lisierung dienen, nicht mehr notwendig. Der Zahn-
stumpf wird auch nicht mehr dekapitiert, sondern die
Restauration geschieht minimalinvasiv.3#108114127,128
Die Frakturanfalligkeitendodontisch behandelter Zahne
ist vielmehr auf ausgedehnte koronale Substanzdefekte
und eine ungiinstige Statik der unterminierten Hocker
zuriickzufiihren. Nicht nur die meist karios verursachten
koronalen Defekte reduzieren die Stabilitit des Zahnes,
sondern zusdtzlich die endodontische Zugangska-
Vitdt. 2029571011014 Wenn die Zdhne im Verlauf oder
nach der endodontischen Behandlung nicht eingekiirzt
und suffizient versorgt werden, sind haufig Frakturen der
koronalen Zahnsubstanz die Folge.?* % Meist sind Pra-
molaren und Molaren betroffen, bei denen die Fraktur
subgingival bis intraalveolar verlauft und die Moglich-
keit der Zahnerhaltung infrage stellt bzw. erschwert. Um
in solchen Fillen den Zahn unter Beachtung der biologi-
schen Breite zu restaurieren, sind eine chirurgische Kro-
nenverlangerung oder eine kieferorthopadische Extru-
sion oft unverzichtbar."*> Solche Rettungsversuche kon-
nen vermieden werden, wenn der Zahn sofort adhasiv
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stabilisiert wird.>'* Demzufolge besteht die Pflicht, je-
den endodontisch behandelten Zahn zwar nicht unbe-
dingt mit einem Stift, aber mit einer stabilisierenden, de-
finitiven Restauration zu versehen, z.B. mit einer Kom-
positaufbaufiillung und einer Teilkrone.”> 1"

Die Zielsetzung fir einen Wurzelstift hat sich verdandert:
Urspriinglich wurde eine maximale Retention im Wur-
zelkanal angestrebt.'®'”*! Heute braucht die Retention
nicht maximal hoch zu sein. Stattdessen wird gefordert,
dass ein Misserfolg bei der Stiftversorgung nicht die Wur-
zel zerstort, sondern dass sich zuerst der Stift lockert, so-
dass die Wurzel erhalten bleibt.3#4%61:63.125 Zygleich soll
jede Schwachungund Gefahrdung derWurzel beider In-
sertion und im Laufe der Tragedauer des Stiftes vermie-
den Werden.28'43’70’”3’]30

Die Zahnerhaltung wird durch eine Perforation bei der
Stiftprdparation oder durch Spriinge im Wurzeldentin
gefdhrdet. Die Folgen werden oft erst viel spater klinisch
bemerkt. Unter Belastung kann das Wurzeldentin, das
den Stift umgibt, abhdngig von der Dimensionierung,
dem Design undder Konstruktion des Stiftes im Laufe von
Jahren ermiden, Infrakturen bilden und schlieBlich bre-
chen.7/28:2932:3473,108121.123 |m Falle einer Langsfraktur fal-
len klinisch ein isolierter Knochenabbau, erhohte Son-
dierungstiefen und eine aktive Tasche bei ansonsten sta-
bilen parodontalen Verhdltnissen auf (Abb. 3a und b).
Die haufigsten Ursachen solcher Langsfrakturen sind:
Spannungen, die z. B. ein Schraubanker durch seine un-
gleichmalige Kraftiibertragung an den Gewindespitzen
auslibt, der hydrostatische Druck bei der Zementierung,
derdieWurzel sprengen kann, oder eine ungiinstige pro-
thetische Belastung, z. B. durch eine Anhédngerbriicke.
Um die Forderungen nach Retention des Wurzelstiftes
ohne Schwichung des Zahnes in Einklang zu bringen,
wadre ein Wurzelstift ideal, der die Krafte moglichst
gleichmalig auf eine grofle Wurzelldnge Ubertragt.
Wenn also ein Waurzelstift unumgénglich ist, wird
heute eine wurzelanaloge Stiftform, d. h. ein konischer
Stift, und ein passiver Befestigungsmechanismus, d.h.
durch Zementierung ohne Verschraubung, bevor-
zugt.#232845,5270113115130 Dabei wird bewusst in Kauf ge-
nommen, dass die Retention solcher Stifte geringer als
die von geschraubten Ankern ist.>>7?

Die Bedeutung der addquaten Stiftdimension in Bezug
auf GréBe und Form der Wurzel istflir einen langfristigen
Erfolg des Wurzelstiftes allgemein anerkannt. Um eine

Abb. 1: Als ,ferrule design” wird eine zirkuldre Stumpfumfassung bezeichnet, bei der die Krone (iber den Stumpfaufbau hinweg in gesunder
Zahnsubstanz préipariert wird. — Abb. 2: In einem solchen Fall konnen Stumpfaufbau und Krone nur durch eine Verankerung in der Wurzel eine
ausreichende Retention erlangen. — Abb. 3a und b: Dargestellt ist die Wurzelldngsfraktur eines mit einem Wurzelstift versehenen Zahnes.

i
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ausreichende Retention zu erzielen, sind die Retentions-
flache des Stiftes, die durch Lange, Durchmesser und
Form definiert ist, die Oberflichenstruktur von Stift und
Wourzeldentin, der Befestigungszement und die indivi-

duelle Konstruktionsweise des Stiftaufbaus relevante Pa-
rameter'22,25,Z7,30,36,37,38,42,58,66,67,79,80,81 ,82,95,96,97,105,114,120,122,124

Klassische Grundlagen

Hinsichtlich der Stiftform werden zum einen aktive, mit
Schraubgewinde versehene von passiven Stiften, die
durch die Friktion paralleler Wande halten, unterschie-
den. Zum anderen sind Stifte konisch oder zylindrisch
gestaltet. Passive Stifte erzielten erst nach der Zementie-
rung einen retentiven Halt. Die Retention ist naturgemal
bei aktiven Stiften groRer als bei passiven und bei zylind-
rischen Stiften groRer als bei konischen. 4455310712125
Bei aktiven Stiften treten allerdings Spannungen an den
Gewindespitzen beim Einschrauben und bei der Kraft-
bertragung auf. Dies geschieht unabhingig davon, ob
das Gewinde vorgeschnitten wird oder selbstschnei-
dend ist. Auf Dauer kénnen die Schraubspannungen In-
frakturen oder Frakturen der Wurzel verursachen.®> Nut-
zen und Risiken der Schraubanker sollten abgewogen
und auf ihren Einsatz nach Moglichkeit verzichtet wer-
den. Wenn trotzdem Schraubanker verwendet werden,
ist eine zylindrische Form zu fordern. Konische Schrau-
ben sind obsolet, denn sie besitzen beim Eindrehen kei-
nen Stopp und waren friher hiufig die Ursache vonWur-
zelsprengungen.'*'%” Wichtig ist, dass sich der zylindri-
sche Schraubanker mit dem Stiftkopf auf dem Kavitdten-
boden und auf dem apikalen Plateau abstiitzt und
dadurch keine Keilwirkung austibt. Der koronale Defekt
kann bei Schraubankern nur mit plastischen Aufbauma-
terialien ergdnzt werden, was ihren Indikationsbereich
einschrénkt. Zudem kdnnen sie nur bedingt gegen He-
rausdrehen gesichert werden, z. B. mit zusétzlichen pa-
rapulpdren Stiften.'>84

SpannungsoptischeVersuche belegen, dass zylindrische
Stifte die grofte Belastung an ihrem apikalen Ende aus-
Uben. Konische Stifte weisen die grofite Belastung an
ihrem koronalen Ende auf.*052113115 Wie stark ein koni-
scher Stift die Wurzel koronal schwacht und wie grof$
seine Retention ist, hdngt vom Konizitdtswinkel
ab.#7980125 1m Vergleich bieten zwar zylindrische, pas-
sive Stifte eine hohere Retention als konische, dies rela-
tiviert sich aber, weil der zylindrische Stift kiirzer als der

konische gesetzt werden muss. Die Zahnwurzel verjlingt
sich nach apikal und wiirde vom zylindrischen Stift leich-
ter perforiert werden. Demzufolge werden die auftref-
fenden Kaukrifte bei einem zylindrischen Stift haupt-
sdchlich auf die koronale Halfte der Wurzel abgeleitet,
sie belasten diese deshalb ungleichmalig.*°

Vorteil der konischen Stifte ist ihre dem Wurzelverlauf
entsprechende Form, die eine maximale Stiftlange er-
laubt und die gleichmiRige Ubertragung der auftreffen-
den Kaukréfte auf eine moglichst groRe Wurzelfliche ge-
wabhrleistet.2>°2103130 Die Stiftbettpraparation fir koni-
sche Stifte erfordert nur einen geringen zusétzlichen Ver-
lust an Zahnsubstanz, weil der Wurzelkanal bei der
Aufbereitung bereits entsprechend ausgeformt wurde.
Demzufolge erfiillen konische passive Stifte die Forde-
rung nach minimalinvasivem und schonendem Vorge-
hen. Um die geringere Retention konischer Stifte auszu-
gleichen, werden Sandstrahlung oder Rillen zur Struktu-
rierung der Stiftoberfliche und Anrauung der Wurzel-
kanaloberflache empfohlen 6781829596124 Als  einziger
Nachteilist zu beriicksichtigen, dass konische Stifte ohne
koronale Abstiitzung eine Keilwirkung auf die Wurzel
ausliben.?? Daher ist zwingend zu fordern, dass der Stift-
aufbau auf einem Plateau am Kavitdtenboden flachig
aufliegt.

Die Dimension des Stiftes ist durch die Wurzelform und
-lange vorgegeben (Abb. 4a und b). Der Stift soll min-
destens ebenso lang wie die klinische Krone sein. Die
meisten Misserfolge von mit Hilfe von Stiften veranker-
ten Kronen sind auf eine zu geringe Stiftlange zurlickzu-
fihren, sodass sich die Stifte unter der Funktion lo-
ckern.5>7211 Empfohlen wird ein Verhdltnis von 1/3 Kro-
nen- zu 2/3 Stiftlinge, um ein giinstiges Hebel-/Lastarm-
Verhiltnis zu erzielen. Allerdings soll apikal die
Waurzelfiillung ideal auf einer Linge von ca. 4 mm belas-
senwerden.2#525865114119 Bejde Forderungen widerspre-
chen sich mitunter klinisch. Der Durchmesser des Stiftes
ist so zu wahlen, dass er weder unter der Belastung ver-
biegtoder brichtnoch die Wurzel schwécht. Zirkular soll
mindestens eine Schichtstarke von 1T mm Wurzeldentin
verbleiben. Im Querschnitt soll der Stiftdurchmesser 1/3
des Wurzeldurchmessers betragen.'#>870120122 Eine Ge-
fahrdung der Wurzel besteht im koronalen Wurzelanteil
bei einer zu starken Konizitdt des Stiftes und im apikalen
Waurzelanteil durch Perforation bei einer Wurzelkrim-
mung, einem zu langen oder zu dicken Stift.’%” Bei der
endodontischen Aufbereitung sollte nach Moglichkeit
das koronale ,flaring” nicht zu stark ausgeformt werden,

Abb. 4a und b: Ein zu kurzer Stift lockert sich
und ein zu langer bzw. dicker Stift gefihrdet
die Wurzel durch Perforation oder Fraktur. —
Abb. 5: Wichtige Priparationselemente sind
der Retentionskasten und der Rotations-
schutz.
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damitder Stiftauch in diesem Bereich der Kanalwand an-
liegt.2857.6695117 Der Wurzelkanal ist so zu prédparieren,
dass der Stift zirkuldr dem Dentin anliegt und die Gutta-
percha von der Kanalwand vollstandig entfernt wurde.
Wichtige Konstruktionsmerkmale von Wurzelstiften
sind ihre der Kanal- und Wurzelform entsprechende
Dimensionierung ~ und  die  Verdrehsicherung
(Abb. 5).363978107 Dje grofiten Belastungen treten beim
Stiftaufbau im koronalen Wurzelbereich, am Ubergang
vom Stift in den Stumpfaufbau auf. Dadurch, dass der
Stumpfaufbau vom Pulpakammerboden apikalwarts
versenkt wird, werden seine Retention erhoht und die
auftreffenden Kréfte giinstiger verteilt. Mit Hilfe des Re-
tentionskastens wird der Stiftaufbau am Kavitdtenboden
abgestiitzt, sodass er keine Keilwirkung ausiiben kann.
Weiterhin wird der Stiftim Bereich seiner grofiten Belas-
tung im Durchmesser verstarkt, damit er nicht verbiegt
oder bricht.?#%370 Die Elastizitat bzw. Bruchfestigkeit des
Stiftes wird entscheidend vom Stiftmaterial beein-
flusst.89:9091 Ein Rotationsschutz verhindert, dass sich der
Stift durch Drehung von Krone und Aufbau 16st. Er wird
in Form einer Nutam Retentionskasten, eines ovalen Re-
tentionskastens bzw. einer ovalen Stiftform oder von
mehreren Wurzelstiften bei Zdhnen mit mehreren Wur-
zelkandlen umgesetzt.

Als Material konfektionierter Stifte hat sich gezogenes
Reintitan bewdhrt.'>3637 Es weist groe Harte und hohe
Biegefestigkeit auf. Am Retentionskopf wird ein plasti-
scher Aufbau verankert—am besten aus einem autopoly-
merisierenden Aufbaukomposit, das auf den Retentions-
kopf aufschrumpft.231¢17.7577 Ein konfektionierter Titan-
stift mitRetentionskopfistindiziert, wenn die Krone zwar
mit einem Stift verankert werden soll, aber ausreichend
Restzahnsubstanz zur Retention des Aufbaus nach der
Stumpfpraparation verbleibt.

Wenn die Indikation fiir einen konfektionierten Stiftauf-
bau nicht mehr gegeben ist, weil der Zahn voraussicht-
lich durch die prothetische Versorgung stark belastet
wird, der grofte Teil der Zahnkrone zerstért oder der

Zahn in der Furkation frakturgefahrdet ist, sind indivi-
duelle Stiftaufbauten indiziert.”>7887.95% Bej Gusslegie-
rungen fiir Stiftaufbauten missen die Legierungen elekt-
rochemisch unbedenklich sein, was nur fiir Reintitan,
Gold-Platin- und Platin-Iridium-Legierungen anerkannt
ist.'"” Zudem sind die Passgenauigkeit und die Bearbei-
tungseigenschaften von hochgoldhaltigen Legierungen
besser als die von NEM-Legierungen. Bei derartigen
~Spar“-Legierungen ist das Risiko von Allergien und Kor-
rosion nicht kalkulierbar.’1233118.131 Ein Stiftaufbau soll
den Zahn fiir seine gesamte restliche Verweildauer im
Mund restaurieren. Daher sollten Stiftaufbau und Krone
aus gleich edlen Legierungen angefertigt werden.
Individuell gegossene Stiftaufbauten konnen als Ein-
stiickguss (Abb. 6a bis e), Anguss (Abb. 7a bis €) und ge-
teilter Aufbau konstruiert werden.36:37,38,39.78.95,9 Sje kon-
nen direkt im Mund oder indirekt nach Abformung der
Stiftbettpraparation im zahnarztlichen Labor mit Hilfe ei-
nes ausbrennbaren Modellierkunststoffes modelliert
werden. Die Wahl, welche Art des gegossenen Stiftauf-
baus genutzt wird, wird individuell entschieden. Der
Einstiickguss eignet sich insbesondere fiir sehr weite Ka-
ndle, in denen der Stift nur im apikalen Anteil der Kanal-
wand anliegt, oder fiir ovale bzw. schlitzférmige Kanale,
bei denen die Praparation einer runden Stiftbettform die
Waurzel zu stark schwdchen wiirde. Der Stiftaufbau wird
auf der Basis eines ausbrennbaren Kunststoffstiftes mo-
delliert, wobei die gesamte Modellation in einem Stiick
gegossen wird.

Im Gegensatz dazu wird beim Anguss nur der Aufbau auf
einen bereits vorgefertigten Edelmetallstift modelliert
und die Gusslegierung direkt darauf gegossen, sodass
wiederum ein Stiftaufbau in einem Stiick entsteht. Der
Anguss ist nur zwischen einer Edelmetalllegierung und
einem vorgefertigten Edelmetallstift sinnvoll. Beispiels-
weise werden Heraplat- oder Permador-Stifte (Heraeus
Kulzer, Hanau; Degussa, Hanau) sowie die Palladium-
freien Platin-Iridium-Stifte (ER-System, Komet, Lemgo)
angeboten.

Abb. 6a bis e: Beim Einstiickguss wird der Stift-
Stumpf-Aufbau in einem Stiick mit Hilfe eines
Kunststoff-Stiftes (ER-System, Komet)(Abb. 6a)
und eines ausbrennbaren Kunststoffs (hier: Pat-
tern Resin, GC, Tokyo, Japan) modelliert (Abb. 6b
und c). Der gegossene Aufbau wird angepasst
(Abb. 6d und e).

Abb. 7a bis e: Beim Anguss wird der Aufbau auf ei-
nen angief3baren vorfabrizierten Stift (hier: Platin-
Iridium-Stift, ER-System, Komet) mit einem aus-
brennbaren Kunststoff modelliert (Abb. 7a und b).
Die Modellation wird mit einer hochgoldhalti-
gen Gusslegierung direkt auf den Stift gegossen
(Abb. 7cundd). Der Stiftaufbau wird eingegliedert
(Abb. 7e).
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Zum Anguss sind Titanstifte ungeeignet, denn die Guss-
legierung verbindetsich auf Grund der Oxidschichtnicht
direkt mit dem Reintitan. Beim Gussvorgang verdndert
das Titan im umgossenen Bereich seine Korngrolie, wo-
durch sich seine Bruchstabilitit reduziert.”+#

Beim geteilten Aufbau wird der Aufbau zwar auf der Ba-
sis eines Titanstiftes mit glattem Schaft modelliert, aber
separat ohne den Titanstift gegossen. Der Titanstift wird
anschlielfend wieder in das Loch im gegossenen Aufbau
eingepasst.>?78 Zum Zementieren wird zuerst der Aufbau
mit Zement beschickt, positioniert und der Stift sofort
hinterhergeschoben. Anschliefend wird der gekiirzte
Stift mit dem Aufbau verschliffen. Diese Art des Stiftauf-
baus erlaubt, ungleiche Einschubrichtungen von Wur-
zelkanal und Retentionskasten auszugleichen und sie
nutzt die hohere Biegefestigkeit des gezogenen Reinti-
tans gegenlber einem Guss.” Aullerdem kdnnen nur mit
Hilfe geteilter Stiftaufbauten mehrwurzelige Zahne mit
mehreren Stiften versorgt werden (Abb. 8a bis g).>* Meh-
rere Stifte, die den Aufbau in verschiedenen Einschub-
richtungen im Zahn verankern, bieten maximale Reten-
tion, wirksamen Rotationsschutz und vermeiden eine
Fraktur in der Furkation. Bei einem solchen Stiftaufbau
kann nur ein Stift mit dem Aufbau verbunden sein, z. B.
in Form eines Einstiickgusses oder Angusses, und die
weiteren miissen geteilt gearbeitet sein.

Wahrend der Laborzeiten zur Herstellung der indivi-
duell gegossenen Aufbauten wird der Zahn mit einem
Stiftprovisorium geschiitzt, das aus einem dafiir vorgese-
henen tempordren Wurzelstift aus Titan, einer provisori-
schen Kronenhiilse und autopolymerisierendem Kunst-
stoff flir Provisorien angefertigt wird. Das Stiftproviso-

8d

Abb. 8a bis g: Zum geteilten Stiftaufbau
mit mehreren Stiften werden zuerst die
Stifte (hier: ausbrennbarer Plastikstift
und Titan-Stabilisierungsstifte, ER-Sys-
tem, Komet) gemeinsam im Stumpfan-
gepasst (Abb. 8aundb) und derAufbau
modelliert (Abb. 8c). Der Aufbau wird
gegossen und die separaten Stifte in
den geteilten Aufbau eingepasst (Abb.
8d und e). Der geteilte Aufbau wird einprobiert, zementiert (hier:
PhosphaCem PL, Vivadent, Schaan, Lichtenstein) (Abb. 8f und g)
und zuletzt verschliffen.
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rium wird mit provisorischem Zement fixiert, um ein
Mikroleakage im Wurzelkanal zu vermeiden.

Zur definitiven Insertion der Wurzelstifte hat sich lang-
jahrigfeinkorniger Zinkoxidphosphatzement (mit 15 pm
KorngréBe) bewdahrt.279>997 Seine Haftung beruht auf
der mechanischen Verkeilung von Zementpartikeln in
Rauigkeiten der Wurzel- und Stiftoberfliche und seiner
Harte.*8¢ Daher steigern Oberflachenrauigkeiten durch
Sandstrahlung des Stiftes und Anrauung des Wurzelden-
tins die Retention signifikant.®/8182.124 Nach der Prapara-
tion des Wurzelkanals besitzt das Wurzeldentin eine
Rauigkeit von 3 pm, wahrend nach Anrauung miteinem
manuellen diamantierten Instrument (ER-System, Ko-
met, Lemgo) eine Rauigkeit von 22 pm erzielt wird. Das
AnrauendesKanalswird direktvor dem Zementieren des
Stiftes durchgefiihrt.

Beim Zementieren wird nur der Stift mit Zement be-
schickt und in den vorbereiteten, leeren Kanal pumpend
inseriert, sodass der Uberschiissige Zement abflieRen
kann. Bis zur Erhdrtung soll er mit leichtem Druck fixiert
werden. Eine Zementfugenbreite von 30 bis 50 ym wird
bei formkongruenter Passung zwischen den Prapara-
tionsinstrumenten und dem Stift erzielt, die die ideale
Voraussetzung fir maximale Friktion zwischen Wurzel-
kanal und Stift bietet.*4103

Aktuelle Entwicklung

Metallische Wurzelstifte konnen unter vollkeramischen
Restaurationen oder marginal durchWurzel und Gingiva
dunkel durchscheinen und die Asthetik beeintréchtigen.
Der Wunsch nach zahnfarbenen und metallfreien Res-
taurationen hat zur Nutzung von Keramik und glasfaser-
bzw. kohlefaserverstarktem Komposit als Wurzelstiftma-
terialien gefiihrt. Kohlefaserverstarkte Stifte verbessern
zwar nicht die Asthetik, stellen aber eine metallfreie Al-
ternative dar. Aus &sthetischen Griinden haben sich die
zahnfarbenen glasfaserverstarkten Kompositstifte durch-
gesetzt. Die vorfabrizierten keramik- und faserverstark-
ten Kompositstifte haben eine konische bzw. zylindro-
konische, passive Form'46,47,48,60,61,95,96,100,109
Konfektionierte Keramikstifte bestehen aus Zirkonoxid-
keramik, die hohe Biegefestigkeit besitzt.8>9'%¢ Der ko-
ronale Aufbau kann direkt aus autopolymerisierendem
Komposit oder im zahntechnischen Labor aus Keramik
gestaltet werden. Der Keramikaufbau wird auf den be-
stehenden Keramikstift z. B. mit Empress-Keramik ange-
presst (Abb. 9a bis e).273>°078106 Alternativ ist ein geteil-
ter Keramikaufbau moglich, der aber sehr fragil ist. Ein
Kompositaufbau verhindert nicht, dass der konische Ke-
ramikstift, der einen glatten Schaft und keinen Reten-
tionskopf besitzt, eine Keilwirkung austibt, weil er nicht
mit einem Retentionskasten auf einem Plateau aufsitzt.
Keramikstifte sind héarter als das Wurzeldentin und
sprode. Bislang fehlt die Langzeiterfahrung, ob sie unter
Belastungen selbst frakturieren oder die Wurzel spren-
gen.>859% Die Indikation von Keramikstiften sollte des-
halb zurzeit auf kleine Frontzahnrestaurationen be-
schranktbleiben.
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keramische Kronen hergestellt (Abb. 9e).

Abb. 9a bis e: Die in Abbildung 5 gezeigten Defekte wurden abgeformt (Abb. 9a). Im zahn-
technischen Labor wurden direkt an vorfabrizierte Zirkonoxidkeramikstifte (hier: Cerapost,
ER-System, Komet) Empress-Aufbauten angepresst (Abb. 9b). Nach dem Einpassen wurden die
Stifte chairside tribochemisch beschichtet (CoJet-System, 3M Espe) (Abb. 9c) und mit einem
Kompositzement (hier: Compolute, 3M Espe) inseriert (Abb. 9d). Anschliefend wurden voll-

Faserverstarkte Kompositstifte besitzen gegenuber Kera-
mikstiften eine geringere Biegefestigkeit, die eher dem
Elastizitdtsmodul von Dentin entspricht.”" Diese biome-
chanischen Eigenschaften werden vielversprechend be-
wertet, obwohl klinische Langzeiterfahrungen feh-
len #2434987108119126 Daher empfiehlt sich ihr Einsatz
zurzeit vor allem fiir Versorgungen ohne ausgedehnte
koronale Substanzdefekte und ohne starke Belastun-
gen.®*92 Zum koronalen Aufbau werden faserverstarkte
Kompositstifte mit autopolymerisierendem Komposit er-
ganzt (Abb. 10a bis d).®"”* Faserverstdrkte Stifte konnen,
falls notwendig, wieder herausgebohrt werden. Sowohl
keramik- als auch faserverstarkte Kompositstifte werden
mit Kompositzement befestigt.?!:26:27,3047,489596100 Dje-
sem Material wird —im Gegensatz zum Phosphatzement
— eine Pufferwirkung zugeschrieben, die die unter-
schiedlichen Elastizitaitsmodule von Wurzeldentin und
Metall- oder Keramikstift ausgleichen soll.280120128 Dje
Schrumpfung der Komposite stellt dagegen ein Problem

dar.”” Es ist noch nicht geklart, ob die Forderung nach ei-
ner minimalen Zementfuge zwischen Stift und Stiftbett
auch bei der Befestigung mit Komposit Giltigkeit hat
oder ob eine breitere Fuge glinstiger wére, damit gerin-
gere Kontraktionskrafte wirken. Die Befestigungskom-
posite haften teils chemisch undteils mechanisch. Daher
sollten bei der adhiasiven Befestigung die Wurzelstifte
ebenfalls sandgestrahlt und der Wurzelkanal angeraut
werden.'% Der Haftverbund des Komposits am Wurzel-
dentin ist auf Grund struktureller Unterschiede geringer
als an koronalem Dentin.?*% Zudem sind die Befesti-
gungskomposite techniksensitiv. Fehler bei der Konditio-
nierung des Dentins und bei der Verarbeitung der Kom-
posite beeintrdchtigen die Haftfestigkeit teilweise
stark.70104122129 Daher bieten Komposite gegeniiber dem
Phosphatzement nicht immer Vorteile. Die Haftfestig-
keiten der verschiedenen zur Befestigung von Wurzel-
stiften empfohlenen Komposite variieren erheblich.2>¢
Dadie Produkte am Marktrasch wechseln, konnen keine

Krone eingegliedert (Abb. 10c und d).

Abb. 10a bis d: Ein glasfaserverstirkter Kompositstift (hier: Dentinpost, ER-System, Komet) wurde nach Préiparation
und Konditionierung des Kanals mit Kompositzement eingesetzt (Abb. 10a und b). Zur dsthetischen Restauration
wurde der koronale Defekt mit einem Aufbau aus autopolymerisierendem Komposit ergénzt und eine vollkeramische
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Empfehlungen gegeben werden. In verschiedenen
Untersuchungen haben sich beispielsweise C&B Super-
bond (Sun Medical, Moriyama, Shiga, Japan), Compo-
lute (3M Espe, Seefeld), Flexi-Flow (EDS, S. Hackensack,
NJ, USA) und Panavia (Kuraray, Osaka, Japan) be-
wéhrt,16:17,2147,48,61,66,73,97,99.105 Dariiber hinaus kann die
Haftfestigkeit durch die Vorbehandlung des Dentins be-
einflusstwerden. Deshalb darfvor einer Stiftinsertion mit
Komposit in dem Wurzelkanal zur Wurzelfiillung kein
eugenolhaltiger Sealer oder zur Befestigung des Stiftpro-
visoriums kein eugenolhaltiger provisorischer Zement
verwendet werden.8192 Die Stiftoberflache von Kera-
mikstiften sollte vor ihrer Fixierung konditioniert wer-
den.?*%® Dazu bietet sich die tribochemische Beschich-
tung an. Letztere vermeidet den Umgang mit starken
Chemikalien. Die Haftfestigkeit von Wurzelstiften nicht
nur aus Keramik, sondern auch aus titan- oder glasfaser-
verstarktem Komposit zum Kompositbefestigungsmate-
rial kann durch die tribochemische Beschichtung des
Wourzelstiftes zusdtzlich gesteigert werden. 3304883100105
Die Stiftoberflache wird direkt vor der Insertion tribo-
chemisch beschichtet. Beispielsweise kann dies mit
Hilfe des CoJet-Systems (3M Espe) und einem Strahlgerat
(z.B. Dento-Prep, Ronvig, Daugard, Ddanemark) ,chair-
side” durchgefiihrt werden.

Trotz der differenzierten Indikationsstellung sind Wur-
zelstifte weiterhin unverzichtbar. Thre Entwicklung er-
scheint noch nicht abgeschlossen und es bleibt abzu-
warten, ob sich die metallfreien Stiftmaterialien bewah-
ren und ob die adhdsiven Kompositbefestigungen und
-aufbauten die in sie gesetzten Erwartungen auch unter
langjdhriger Funktion erfiillen.

Summary

The aim of root posts is to rebuild endodontically treated
teeth with large coronal defects. Recommendations for their
reconstruction were given. Today posts have to meet the de-
mand of a durable retention of the core. Furthermore they
have to avoid any weakening or threatening of the root due
to their preparation or their loading under function. There-
fore their indication is restricted. Moreover various materi-
als are offered for root posts, core built-up and cementation.
Usingthemthebestindividual solution canbefoundineach
clinical situation.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.
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Endodontie heute

Die Wurzelkanalbebandlung hat in den letzten Jabren an Bedeutung gewonnen.

Durch aufgeklirtere Patienten, die den Zahnerbalt und verbesserte Erfolgsaussichten

wiinschen, nimmt der Bedarf an endodontischer Therapie stetig zu.

| DR. CHRISTOPH ZIRKEL/KOLN |

Die Frage, die sich jedoch stellt, ist: ,Durch welche the-
rapeutischen Mallnahmen ldsstsich die Erfolgsquote von
bekannten 45-55 % auf die heute durchaus realistischen
85-92 % steigern?”

Dieser Artikel soll einen kurzen Uberblick iber den heu-
tigen Stand der Wissenschaft sowie liber neue Materia-
lien geben. Haufig beginnt das endodontische Drama
schon bei der Vorbereitung. Ein tbersichtlicher Arbeits-
platz, auf dem alle benétigten Instrumente fiir die Thera-
pie vorhanden sind, sowie die nétige Zeit sind Voraus-
setzung fiir eine ruhige entspannte Behandlung fiir Pa-
tient und Zahnarzt. Jede Wurzelkanalbehandlung ist si-
cherlich komplizierter als eine Kronenpréparation und
dementsprechend sollte auch das Zeitmanagement fiir
eine Wurzelkanalbehandlung geplant werden. Zwi-
schenTur und Angel kann niemand den vierten Kanal im
OK-Molaren suffizient behandeln oder den akzessori-
schen Kanal im UK-Prdmolaren reinigen. Daraus ergibt
sich die Forderung, beim Schmerzpatienten nur eine
Schmerztherapie durchzufiihren und die Behandlung
mit entsprechendem Termin fortzufiihren. Die reine
Schmerztherapieistsomitaufein Rontgenbild, dieTrepa-
nation und eine Ledermixeinlage mit anschliefendem
provisorischen Verschluss begrenzt. In der Anschlusssit-
zung sollten zunéchst die Voraussetzungen geschaffen
werden, Kofferdam zu legen. Dies bedeutet vollstindige
Kariesexkavation und das Legen eines endodontischen
Aufbaus. Nur dies ermoglicht ein keimfreies Arbeiten
von Anfang bis Ende. Bei der Trepanation sollte auf eine
ausreichende GroRe der Zugangskavitat geachtet wer-
den (Abb.1).

Fir eine erleichterte Aufbereitung sind gerade Kanalzu-
gange unumganglich. Nachdem die Kandle mit einem
Uberlangen Rosenbohrer gesuchtund gefundenwurden,
erfolgtdie Darstellung der Kanaleingdnge miteinem Ga-
tes Bohrer oder zum Beispiel mit der IntroFile des Flex-
Master Systems (VDW). Auch andere Hersteller haben
spezielle Instrumente in ihrem System, welche den Ga-
tes Bohrer ersetzen sollen, doch ist nach wie vor der Ga-
tes Bohrer eines der effizientesten Instrumente fiir diesen
Zweck. Man arbeitet mitihm nurim geraden Kanalanteil
und ohne Druck, um eine Stufenbildung zu verhindern.
Dieses Vorgehen bringt mehrere Vorteile. Zum einen
werden Konstriktionen, die den oberen Kanalanteil ver-
engen, schnell beseitigt und ein leichteres Vordringen
der Instrumente in die apikale Region ermdglicht.
Weiterhin wird durch das weite Aufbereiten im korona-
len Anteil des Wurzelkanals sehr viel, moglicherweise
infiziertes, Dentin entfernt. Auf Grund der Genese einer
infizierten Nekrose befindet sich mehr infiziertes Dentin
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im koronalen als im apikalen Kanalanteil. Auferdem ist
durch dieses Vorgehen gewéhrleistet, dass die Wurzel-
kandlesehrfrith gesplilt werden kdnnen und so auch wéh-
rend der Aufbereitung immer wieder Spiillosung mit den
Nadeln in den apikalen Kanalanteil transportiert wird.
Im Folgenden wird vorwiegend auf die maschinelleWur-
zelkanalaufbereitung eingegangen, da diese Methode
nach dem heutigen Stand der Wissenschaft die meisten
Vorteile bietet. Bevor nun mit der Wurzelkanalaufberei-
tung begonnen wird, werden die Wurzelkandle sowie
die Pulpenkammer mit Natriumhypochlorit geflutet. Im
Anschluss folgt die Aufbereitung des Wurzelkanals bis
zur Halfte bzw. 2/3 der vom Ausgangsrontgenbild zu er-
wartenden Arbeitslange. Dadurch wird jedes Mal, wenn
mit einem Instrument im Kanal gearbeitet wird, NaOCl
mit in die Tiefe des Wurzelkanals genommen. Dies Ge-
wihrleisteteine grolttmogliche Reinigung des Kanals, da
das NaOCl eine lange Kontaktzeit mit Gewebe und infi-
ziertem Dentin hat. Erst jetzt erfolgt die Bestimmung der
Arbeitslange, und dies, wenn mdglich, nicht nur durch
ein Réntgenbild, da dieses—nur zwei Dimensionen wie-
der gegeben (Abb. 2 und 3) — die anatomischen Gege-
benheiten nicht exakt abbildet. Wenn man davon aus-
geht, dass derapikale Endpunktder Aufbereitung die api-
kale Konstruktion sein soll (welches immer wieder dis-
kutiert wird), ist klar, warum das Rontgenbild nicht ge-
eignet ist, die Arbeitslinge zu bestimmen. Denn die
apikale Konstriktion kann in ihrer Entfernung vom Apex
sehrstark variieren.Von 0,2 mmbis zu 3,5 mm vom Apex
erstreckt sich die Bandbreite. Die tblichen 0,5-1 mm
vom rontgenologischen Apex werden dieser Tatsache
nicht gerecht. Es handelt sich hierbei um einen statisti-
schen Wert, der zeigt, dass ein Grofteil der apikalen
Konstriktion in dieser Region liegt (nach KUTTEL).

Eine genauere Information iiber die Lage der apikalen
Konstriktion erhdlt man miteinem Gerat zur elektromet-
rischen Langenbestimmung. Es sind mehrere Gerate auf
dem Markt erhiltlich, welche eine vergleichbare Ge-
nauigkeit liefern. Entscheidend ist, dass es sich um ein
Mehrfrequenz-Impedanzmessgerat handelt, wie z.B.
Raypex 4 (VDW Miinchen), Justy (Hager&Werken) oder
Root ZX (Morita), die mit einer originalgetreuen Darstel-
lung des Feilenvorschubs im gesamten Kanal einen be-
sonderen Bedienungskomfort bieten. Mehrfrequenz-
gerate helfen bei richtiger Anwendung die apikale Kons-
triktion und somit den genauen apikalen Endpunkt der
Waurzelkanalaufbereitung mit einer Genauigkeit von ca.
90 % zu bestimmen. Nachdem die Arbeitslange bekannt
ist, erfolgt die Aufbereitung der Wurzelkanéle miteinem
maschinellen Nickel-Titan-System.
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Abb. 1: Zugangskavitdt. — Abb. 2: Messaufnahme. — Abb. 3: Realitdit. — Abb. 4: Apexlocator Raypex 4. — Abb. 5: Zielaufnahme. — Abb. 6: MAF-
Aufnahme. — Abb. 7: Ausgangsréntgenbild. — Abb. 8: Realitit. — Abb. 9 und 10: Flexibilitit der Instrumente. — Abb. 11: Dreidimensionale
Wurzelfiillung (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Attin). — Abb. 12: Insertion eines DT Light Post. — Abb. 13: Initiale Lichthdrtung. —
Abb. 14: Zustand nach Kompositaufbau und Prdparation.

Nickel-Titan-Instrumente bieten verschiedene Vorteile
fur die Aufbereitung, vor allem aber fiir die Aufbereitung
gekrimmter Wurzelkandle. Probleme wie Elbow-Zip Ef-
fekt, Strip Perforationen undVerlust der Arbeitsldnge ver-
lieren ihren Schrecken (Abb. 5 und 6). Nickel-Titan-Ins-
trumente passen sich automatisch den anatomischen
Gegebenheiten im Wurzelkanal an. Dies vermeidet
oben aufgefiihrte Probleme. Das ist besonders wichtig,
daes nichtmoglich ist die anatomischen Gegebenheiten
anhand eines Rontgenbildes einzuschdtzen. Das Ront-
genbild liefertuns nureine zweidimensionale Aufnahme
eines dreidimensionalen Korpers (Abb. 7). Durch Ni-
ckel-Titan-Instrumente wird eine ,optimale” Prapara-
tion aller Kanalwénde, unabhéngig von der Kanalkriim-
mung gewdhrleistet. Somit wird infiziertes Dentin
gleichmalRig entfernt und durch die grolle Konizitat der
maschinellen Aufbereitung kann die Spiilkaniile das api-
kale Drittel leichter erreichen, sodass die Spiillésung dort
gezielt wirken kann. Wenn méglich sollte jeder Wurzel-
kanal mit ca.10 ml NaOCl im Wechsel mit CHX gespiilt
werden und dies tiber einen Zeitraum von ca.15-20 Mi-
nuten. Ein ausgiebiges Spiilprotokoll und eine gleichma-
RBige Aufbereitung bis zur Arbeitsldnge sind Grundvo-
raussetzung fiir eine hohe Erfolgsquote in der Therapie der
Waurzelkanalbehandlungen. In Studien zeigte sich, dass
fur die rotierende Aufbereitung verschiedene Instru-
mente gutgeeignetsind. Eswiirde an dieser Stelle zu weit
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fuhren tiber die diversen Aspekte von FlexMaster (VDW),
Protaper und Profile (DENTSPLY Maillefer), Hero 642
(MicroMega) oder Lightspeed (MaxDental) zu diskutie-
ren. Hiermochteich auf die weiterfiihrende Literatur ver-
weisen. Wichtig jedoch ist, unabhédngig vom maschinel-
len System, dass man diese Instrumente mit einem das
Drehmomentkontrollierenden Motor verwendet, um Ri-
siken von Instrumentenfrakturen zu minimieren. Nach
eventueller medikamenttser Zwischeneinlage mit Kal-
ziumhydroxid erfolgt, bei vollstandiger Beschwerdefrei-
heit, die Obturation des Wurzelkanals. Fur die Wurzel-
kanalfiillung setzen sich vermehrt thermoplastische Ob-
turationsmethoden durch (Abb. 11). Vor allem System B
undThermafil sind hier zu nennen. Bei Thermafil handelt
es sich um einen mit Guttapercha ummantelten Kunst-
stoffstift, welcher in einem speziellen Ofen erwdrmt und
dann bis zur Arbeitslange in den Wurzelkanal einge-
bracht wird.

Die System B-Methode ist etwas aufwéndiger durchzu-
flhren. Zundchstwird ein Masterstift gesetzt, welcher im
nachsten Schritt mitspeziell erhitzbaren Pluggern bis ca.
4-5 mm vor die Arbeitsldnge reduziert wird (Downpack-
Phase). Die apikal verbleibende Guttapercha wird durch
die Erwdrmung plastisch und kann in jeden Hohlraum
kondensiert werden. Im Anschluss wird der verbliebene
Hohlraum Stiick fiir Stlick mit warmer Guttapercha wie-
der aufgefullt (Backfill-Phase).
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Beide Methoden resultieren in einer dreidimensionalen
Waurzelfiillung, welche eine bessere apikale Dichtigkeit
aufweist als lateral kondensierte Wurzelkanile.

Jedoch endet die Wurzelkanalbehandlung nicht mit der
Waurzelkanalfiillung, sondern mit einem definitiven ad-
hasiven koronalen Verschluss, da es sonst zur erneuten
Rekontamination des gesamten Wurzelkanalsystems
innerhalb von ein bis vier Wochen kommen kann. Der
geforderte adhdsiveVerschluss istdann schwierig durch-
zufiihren, wenn wir Zdhne mit einer reduzierten Hart-
substanz vorfinden.

In diesem Fall finden heute vermehrt Glasfaserstifte An-
wendung. Sie sollten in der gleichen Sitzung im Wurzel-
kanal adhasiv befestigt werden, in der auch die Wurzel-
kanalfiillung eingebracht wird. Dies verhindert eine er-
neute Kontamination des Wurzelkanals und bietet dar-
ber hinaus den Vorteil, dass der Zahn auch schon in der
Sitzung, inder die Wurzelkanalfillung erfolgt, prapariert
und abgeformt werden kann (Abb. 12-14). Den aktuel-
len Stand der Technik reprasentieren Quarzfaserstifte,
deren Elastizitdts-Modul, weitgehend jenem des Dentins
entspricht. Im Fall einer zu hohen Belastung des Zahnes
ist nun der Quarzfaserstift das schwiachste Glied im Sys-
tem. Dies verhindert, dass es zu Wurzelfrakturen kommt.
Das Double Taper Design der DT Posts (VDW) ermog-
licht eine optimale Passung des Stiftes in dem mit der
Crown-Down-Technik aufbereiteten Wurzelkanal, so-
dass nur eine diinne Kompositfuge entsteht. Aullerdem
wird durch dieses Stiftdesign ein zusatzlicher Dentinab-

trag verhindert. Die verbleibende Dentinwandstarke ist
dadurch hoher, was in einer groReren Festigkeit des res-
taurierten Zahnes resultiert. Durch die gute Passung der
Stifte und dadurch, dass es zu einem chemischen Ver-
bund zwischen Dentin und Komposit sowie zwischen
Kompositund Stiftkommt, isteine hohe Belastbarkeitdes
gesamten Zahnes garantiert.

Weiterhin ist es auf Grund der Stiftfarben problemlos
moglich, auchinder Frontvollkeramisch zu restaurieren.
Auch andere Hersteller bieten vermehrt Glasfaser-,
Quarzfaser- oder Carbonfaserstifte an, zum Beispiel Easy
Post (DENTSPLY Maillefer), Dentin Post (Komet), Mirafit
(Hagen & Werken) oder FRC Postec (IvoclarVivadent). Es
istjedoch ausgesprochensinnvoll, sichinder Literatur ei-
nen Uberblick {iber die doch sehr unterschiedlichen
Materialeigenschaften zu machen. Unter Beriicksichti-
gung dieser verschiedenen Aspekte von der Trepanation
ber die maschinelle Nickel-Titan-Aufbereitung bis hin
zur adhdsiven Stiftverankerung wird eine Vorhersagbar-
keit des Erfolges in der endodontischen Therapie von ca.
80-90 % moglich.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Zirkel

Gyrhofstrafie 22-24, 50931 Kéln

Tel.: 02 21/41 73 78, Fax: 02 21/9 41 54 70
E-Mail: info@gesunderzahn.de

Wurzelkanalfiillmaterial RoekoSeal versus
Grossman-Sealer

Die folgende Studie zeigt klinische Ergebnisse des Wurzelkanalfiillmaterials RoekoSeal Automix

im Vergleich zum Grossman-Sealer zur Behandlung der chronischen apikalen Parodontitis.

| REDAKTION |

Der Zweck eines Wurzelkanalfiillmaterials ist der lang-
anhaltende hermetische Verschluss einer Wurzelkanal-
fullung. Die biologischen und physikalischen Eigen-
schaften eines Wurzelkanalfiillmaterials kénnen in La-
boruntersuchungen beurteilt werden. Schwierigeristdie
Beurteilung der klinischen Funktionalitdt dieser Materi-
alien.

Follow-up-Untersuchungen schlielfen in der Regel um-
fangreiche Patientenzahlen ein, die auf der Basis eines
festgelegten Protokolls behandelt werden (STRINDBERG
1956, GRAHNEN und HANSSON 1961, KEREKES und TRON-
sTAD 1979). Die Ergebnisse solcher Follow-up-Studien
basieren auf der Messung der Erfolgsraten. Die Gewebe-
reaktion auf die verschiedenen Sealer ist in der endo-
dontischen Praxis von grofer Bedeutung (SPANGBERG
1992, MIOR et al. 1985). Zahlreiche Zellkultur- und Im-
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plantatstudien sowie tierexperimentelle Studien und ein
paar histologische Untersuchungen beim Menschen
wurden durchgefiihrt (@rstavik 1988 und MurPHY
1988). In all diesen Studien wurde dokumentiert, dass
die meisten, wenn nicht alle der derzeit angewendeten
Materialien starke gewebeirritierende Eigenschaften ha-
ben. Man kdnnte vermuten, dass es bei periapikalem Ge-
webe, das durch eine Entziindungsreaktion auf die bei
der Behandlung verwendeten Materialien geschwacht
ist, moglicherweise eher zu einem Langzeitversagen
kommt. Ein Behandlungsversagen kann auf Grund einer
anhaltenden, durch das Material hervorgerufenen Ent-
zlindung auftreten oder durch eine begiinstigte Koloni-
sierung des apikalen Bereichs durch Bakterien. Die am
haufigsten verwendeten und im Handel erhaltlichen
Waurzelkanalsealer sind ZOE-Materialien vom Gross-
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man-Typ. Die darin enthaltenen Substanzen Zink und —
vor allem — Eugenol sollen zu den invariablen Entziin-
dungsreaktionen des Gewebes, die in experimentellen
Untersuchungen beobachtet wurden, beitragen (ORrsTA-
vik und MJOR 1988). Der relative klinische Erfolg des Ma-
terials ist jedoch umfassend dokumentiert (GROSSMAN
1964, OrsTAVIK et al. 1987). Es ist die zurzeit gingigste
Filltechnik in der Endodontie. Materialien auf ZOE-Ba-
sis sind deshalb die natiirliche Wahl fiir ein Referenzpro-
dukt in einer klinischen Vergleichsstudie. Roeko hat ei-
nen neuen endodontischen Sealer auf Polydimethylsilo-
xan-Basis vom Elastomer-Typ entwickelt. Sealer auf Sili-
konbasis wurden bereits friiher eingefiihrt und sind seit
ca. 20 Jahren in den USA auf dem Markt.

Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Beur-
teilung der radiologischen und klinischen Ergebnisse
von RoekoSeal bei der Behandlung der apikalen Paro-
dontitis imVergleich zu Wurzelfiillungen miteinem kon-
ventionellen Sealer auf ZOE-Basis.

RoekoSeal Automix: Ein elastomerisch abbindendes Ma-
terial auf Polydimethylsiloxan-Basis zur Fiillung von
Zahnwurzelkandlen. Das Material ist ein Zweikompo-

nenten-Praparat miteinem Paste-Paste-System. Die neue
Formel von Roeko erfiillt die technischen Normkriterien
der ISO/DIS 6876:1997 (NIOM Priifungsbericht-Nr.
0031/98) und die biologischen Anforderungskriterien
der 1ISO 10993 (NIOM Priifungsberichte-Nr. 0052&53/
98). Selbst nicht abgebundenes Material zeigte in unter-
schiedlichen Zellkulturen eine hohe Biokompatibilitat.
Das Produkt von Roeko zeichnet sich aullerdem durch
leichte Handhabung und Anwendung aus. Die Untersu-
chungen zum Eindringen von Bakterien in wurzelkanal-
behandelte Zdhne sind vielversprechend. RoekoSeal ist
ein den anderen, derzeit verwendeten Materialien ahn-
licher elastomerischer Werkstoff, der zu potenziell bes-
seren Ergebnissen fiihrt.

Material und Methode

Die klinische Studie wurde unter der Leitung von NIOM
— Scandinavian Institute of Dental Materials (Skandina-
visches Institut fiir Dentalwerkstoffe) durchgefiihrt. An
der Multi-Center Studie beteiligten sich Kliniken in Finn-
land, USA und Norwegen.

Patienten, die endodontisch an Zahnen mit chronischer
apikaler Parodontitis behandelt werden mussten, wur-
den randomisiert und einer der zwei Behandlungen mit
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Abb. 1: Vergleich des Heilungsver-
laufs der apikalen Parodontitis iiber
einen Zeitraum von einem Jahr nach
Behandlung mit RoekoSeal oder
Grossman-Sealer. PAI-Scores wurden
auch in Ridit-Werte umgewandelt.
Dies erméglicht spezifische statisti-
sche Analysen. Der Test ist sensibler.
Auch hier wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden
Sealern beobachtet. Die Abbildung 2
zeigt die Ridit-Scores. — Abb. 2: Ridit-
Werte fiir PAI-Scores fiir RoekoSeal
und Grossman-Sealer. — Abb. 3: Ver-
besserung und Erfolgsraten nach Be-
handlung mit RoekoSeal und Gross-
man-Sealer nach einem Jahr. — Abb.
4-7: Beispielhafte Réntgenaufnah-
men aus dieser Studie. Man konnte
mutmafen, dass eine Uberfiillung
mit dem neuen Material RoekoSeal
den  Heilungsprozess — hemmen
wiirde, da es in Gewebefliissigkeiten
unloslichist. DieAbbildung 7 zeigtei-
nen Fall, bei dem die Uberfiillung gut
vertragen wurde und es innerhalb ei-
nes Jahres zur Ausheilung kam. -
Abb. 4 und 5: Die Rontgenbilder zei-
gen die Ausheilung der apikalen Pa-
rodontitis bei Aufnahme und nach
der Behandlung mit Grossman-Sea-
ler bei Fiillung, nach drei Monaten
und nach einem Jahr. —Abb. 6 und 7:
Die Rontgenbilder zeigen die Aushei-
lung der apikalen Parodontitis bei
Aufnahme und nach der Behandlung
mit RoekoSeal bei Fiillung, nach drei
Monaten und nach einem Jahr.
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unterschiedlichen Fiillmaterialien zugeordnet. Die ein-
zelnen Phasen der Behandlung umfassten konventio-
nelle Methoden und Medikationen. Die einzige Unter-
suchungsvariable war das zum Abschluss der Behand-
lung verwendete Fiillmaterial.

Auswahl der Zdhne

Fur die Studie ausgewdhlt wurden Zdhne mit radiolo-
gisch unterscheidbaren Wurzeln mit nur einem Kanal.
Die Wurzel zeigte radiologisch erkennbare Zeichen ei-
ner chronischen apikalen Parodontitis.

Standard Operative Verfahren

Alle Patienten wurden entsprechend einem standardi-
sierten Behandlungsschema behandelt, einschlieBlich
Praparation des Zugangs, Isolierung des Zahns mit Hilfe
eines Kofferdams und Desinfektion bzw. Sterilisierung,
Wourzelkanalinstrumente, Rontgenaufnahme und Beur-
teilung von Schmerz/Beschwerden.

Randomisierung

Nach einem Screening zu Beginn der Untersuchung, Re-
gistrierung und erster Behandlungsvorbereitung wurden
die Patienten per Miinzwurf einer der Behandlungsgrup-
pen zugeordnet. Dieses Verfahren gewdhrleistete eine
50:50-Chancejedes Patienten, mitdereinen oder der an-
deren Methode behandelt zu werden. Es wurde aufBer-
dem gewabhrleistet, dass kein weiterer Behandlungsfak-
tor vom Operateur beeinflusst wurde, dem das Material
nicht bekannt war.

Kontrollen und Nachuntersuchungen
Kontrolluntersuchungen und Nachuntersuchungen wa-
ren fiir alle Untersuchungen identisch. Bei jedem Nach-
untersuchungstermin wurde der behandelte Zahn radio-
logisch und klinisch begutachtet. Die Termine wurden
einheitlich wie folgt festgelegt:

= —18 (x12 Tage): Instrumentierung und Vorbereitung

=0: Fillung

= 12 (2 Wochen): Klinische und radiologische
Kontrolle

4. t=52 (x6 Wochen): Klinische und radiologische Kont-
rolle

1.t
2.t
3.t

Zur Standardisierung wurden alle Réntgenaufnahmen
mit individuellen am Strahlenfiihrungsgerat befestigten
Bissblocken angefertigt. Die radiologischen Daten wur-
den wie folgt analysiert:

a) Konventionelle Analyse von Behandlungserfolg/Be-
handlungsversagen (STRINDBERG 1956) und
b) Unbiased PAI-Scoring-System (JrsTavik et al. 1986).

Statistische Methoden

Die statistische Analyse umfasste einfache, nichtpara-
metrische Tests, wie z.B. Chi-Quadrat- und Ridit-Ana-
lyse. Multivariate Faktorenanalysen wurden zur Beurtei-

23

STUDIE

lung eines—moglichen—Zusammenhangs zwischen den
festgelegten Zielkriterien der Behandlung sowie den kli-
nischen Zeichen und Symptomen und dem Behand-
lungserfolg angewendet, unabhangig davon, ob dieser
materialabhdngig war. Die Analysen wurden auch ange-
wendet, um die Vergleichbarkeit der Versuchs- mit der
Kontrollgruppe zubestimmen. Der wichtigste Aspekt der
Ausheilung einer apikalen Parodontitis ist das Vorliegen
oder Nicht-Vorliegen von Mikroorganismen im betroffe-
nen Bereich.

Die Erfolgsraten konventioneller Behandlungsformen
kénnenbei 90 % nach einem Jahr liegen (JRSTAVIK 1996).
Unter der Annahme, dass 100 Patienten die Studie voll-
standig durchlaufen und tber ein Jahr nachuntersucht
werden, ldsst sich mit einer einfachen proportionalen
Statistik ein Unterschied in einer Grélkenordnung von
9 % feststellen. Mit der Ridit-Analyse oder dem Chi-
Quadrat-Test lieRe sich diese Zahl moglicherweise auf
etwa 5 % verbessern.

Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten von 171 Zdhnen erhoben. Ein
vollstindiges Follow-up liegt (iber den Zeitraum von ei-
nem Jahr bei 104 Zdhnen vor. Auf der Skala des PAI-Sys-
tems wurde bei beiden Gruppen ein Durchschnittswert
von ca. 3,4 bei Aufnahme gemessen, dersich nach einem
Jahrauf ca. 2,2 verbesserte. Fiir beide Sealer wurden sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Scores fiir den
Zeitraum von AD (bei Aufnahme), AF (bei Fiillung) und
nach drei Monaten dokumentiert. Ebenso wurde eine
signifikante Verbesserung in dem Zeitraum zwischen
drei Monaten und nach einem Jahr beobachtet. Zwi-
schen den beiden Sealern gab es keinen signifikanten
Unterschied. Der Heilungsprozess zwischen Aufnahme
und Wurzelkanalftillung war in der RS-Gruppe geringfu-
gig langsamer (Abb. 1), allerdings unabhéngig vom ver-
wendeten Sealer, da die Sealer zu einem spéteren Zeit-
punkt angewendet wurden. Der Mitarbeiter, der die
PAI-Scores dokumentierte, wusste nicht, welcher Sealer
angewendet worden war.

Schlussfolgerungen

Aus dem vorliegenden, vorldufigen Datensatz, der eine
grofe Fallzahl umfasst, lasst sich schliefen, dass das
neue Sealer-Material RoekoSeal Automix unter klini-
schen Bedingungen ebenso gute Ergebnisse erzielt wie
der ZOE-Standard-Sealer. Eine vollstindige Wiederher-
stellung der gesamten Population ist unwahrscheinlich.
Erfolgsratenvon0,7-0,8 (ibereinen Zeitraum von einem
Jahrsind jedoch ausgezeichnete Ergebnisse. Die Aushei-
lung der periapikalen Parodontitis wurde dokumentiert
und der Heilungsprozess wurde durch Uberfiillung nicht
gehemmt.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.
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Endodontische Notfalltherapie bei akuter
apikaler Parodontitis

Die akute apikale Parodontitis (AAP) stellt eine Entziindung des periradikuldren Parodontiums

dar, die entweder primdr durch eine irreversible Pulpitis oder sekunddr durch eine infizierte

Pulpanekrose hervorgerufen wird.’> Obwobl auch Bakterien im periapikalen Gewebe gefunden

wurden, ist die AAP vorrangig ein entziindlicher und lokal begrenzter infektioser Prozess.®

DER DGENDO-VORSTAND IN ZUSAMMENARBEIT MIT
OA DR. DAVID A. SONNTAG/MARBURG

Die beginnende Parodontitis apicalis acuta kann spontan
ausheilen oder bis zur systemischen Infektion mit Abs-
zessbildung fiihren.?? Da die betroffenen Patienten jedoch
vielfach mittlere bis starke Schmerzen haben, ist hdufig eine
Soforttherapie erforderlich. Neben der biomechanischen
Aufbereitung werden lokal oder systemisch nichtsteroidale
Antiphlogistika, Antibiotika oder Glukokortikoide zurThera-
pie eingesetzt. Auf die Wirksamkeit dieser und anderer The-
rapievarianten bei der lokal begrenzten, symptomatischen
Parodontitisapicalis sollim Folgenden eingegangen werden.

Chemo-mechanische Wurzelkanalaufbereitung

Eineumfassende Reduktion der KeimzahlimWurzelkanal ist
eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Therapie. Hierbei stellt die vollstandige mechanische Aufbe-
reitung des komplexen Wurzelkanalsystems einen entschei-
denden Arbeitsschrittim Hinblick auf den Erfolg der Therapie
dar.3? Die korrekte Bestimmung der Arbeitsldnge und ein
aseptisches Arbeitsfeld (Kofferdam) sind Grundvorausset-
zungen um dieses Ziel zu erreichen.

Eine weitreichende Keimeliminierung ist jedoch nurin Kom-
bination mit einer chemisch-medikamentdsen Desinfektion
des Endodonts méglich, die antibakteriell und gewebeaufl6-
sendwirkt.* Die chemo-mechanische Wurzelkanalaufberei-
tung ist in den meisten Fallen ausreichend, um Patienten mit
irreversibler Pulpitis, akuter und chronischer apikaler Paro-
dontitis sowie lokalisierten Schwellungen mit endodonti-
scher Ursache zu therapieren.* Die Behandlung der akuten
apikalen Parodontitis sollte daher primér in einer nichtope-
rativen, orthograden Wurzelkanalbehandlung bestehen.®

Medikamentose Einlagen im Kanal

Die Eliminierung der verursachenden Mikroorganismen ist
das entscheidende Prinzip jeglicher Behandlung infek-
tiéser Erkrankungen des Kérpers, und somit auch der peri-
radikuldren Parodontitis. Als medikamentdse Einlage mit
antimikrobieller Wirkung stehen u.a. Kalziumhydroxid,
Glukokortikoid-Kortison-Kombinationen, Chlorphenolpra-
parate sowie weitere Wirkstoffe und Kombinationen zurVer-
flgung.

Kalziumhydroxid ist eine stark alkalische Substanz (pH
12,5), die in wassriger Losung Kalzium- und Hydroxylionen
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dissoziiert. Die antimikrobielle Wirkung der Substanz wird
durch Zerstérung der Zellmembran, Denaturierung von Pro-
teinen und Enzymen sowie Schadigung der DNA erreicht.3*
DieWirksamkeitkonnte jedoch beiverschiedenen obligaten
und fakultativen Anaerobiern nicht nachgewiesen wer-
den."? Klinische Studien — mit Entnahme von Kulturen aus
dem Wurzelkanal — zeigen keine einheitlichen Ergebnisse;
sowurde Uiber eine klinische Keimfreiheit des Wurzelkanals
von zu 63 bis 100 Prozent der Félle berichtet.?%3¢ Glukokor-
tikoide reduzieren eine akute Entziindungsreaktion durch
Unterdriickung der Vasodilatation, der Cyclooxgenase so-
wie anderer Entziindungsmediatoren und mindern die Pha-
gozytose.” Bei Anwendung eines Kortikosteroid-Antibioti-
kum Praparates konnte NeGm (2001) nach Vitalexstirpation
eine signifikante Schmerzreduktion gegeniiber einer Pla-
cebo-Gruppe feststellen.? Bei nekrotischen Zéhnen konnte
beiVergleichsuntersuchungen mit verschiedenen Wirkstoff-
gruppen jedoch keinVorteil gegentiber einer Therapie mitei-
nem Kalziumhydroxidpraparat gefunden werden.""#! Als
mogliche Ursachen werden eine nur geringe Diffusions-
moglichkeit und damit ein nicht ausreichender Kontakt zur
periapikalen Lasion diskutiert.” Chlorphenol-Kampfer ist ei-
nes der dltesten Praparate zur temporédren medikamentésen
Versorgung des Wurzelkanals, das noch immer hdufig ange-
wendet wird.** Die antibakterielle Wirkung beruht vermut-
lichaufderFahigkeit, lipidhaltige Bakterienmembranen zer-
storen zu konnen.>* Eine ausgepragte zytotoxische Wirkung
des Medikaments konnte in den meisten In-vitro-Untersu-
chungen nachgewiesen werden.®'> Bei einer klinischen
Untersuchung mit verschiedenen medikamentosen Einla-
gen kamen die Untersucher zu dem Ergebnis, dass Kalzium-
hydroxid einen deutlich htheren antimikrobiellen Effektauf-
weist, als Chlorphenol-Kampfer.* Auf Grund einer hnlichen
klinischen Wirksamkeit von Kalziumhydroxid, Glukokorti-
koid-Antibiotika und Chlorphenol-Kampfer-Praparaten
wird die Anwendung von Kalziumhydroxid als medikamen-
tose Einlage auf Grund der geringsten Nebenwirkungen
empfohlen.

Therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistika

Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAP; Synonym: nicht-
steroidale Antirheumatika — NSAR) sind antiphlogistisch,
analgetisch und antipyretisch wirkende Derivate organi-
scher Sduren (z.B. Acetylsalicylsdure, Diclofenac, Ibupro-

ENDODONTIE JOURNAL 1/2004



WISS. STELLUNGNAHME

fen, Phenylbutazon). Durch Hemmung des Enzyms Cyclo-
oxygenase (COX) wird die Synthese von Schmerz verursa-
chenden Entziindungsmediatoren (z. B. Prostaglandin) mini-
miert.

Nach Auswertung von acht Studien mit insgesamt 1.160 Pa-
tienten in Form einer Meta-Analyse kam BIDDLE (2002) zu
dem Ergebnis, dass bei Anwendung von NSAR eine gleich-
wertige oder hohere Schmerzreduktion bei geringeren
Nebenwirkungen erzielt werden konnte, als bei kombinier-
ten Codein/NSAR Prdparaten.’ Eine weitere Meta-Analyse,
in der 33 Studien ausgewertet wurden, kommt tibereinstim-
mend zu dem Ergebnis, dass die alleinige Anwendung von
NSAR bei postoperativen Zahnschmerzen wirksamer sei, als
eine Kombination von Codein und Paracetamol.?

Auch HotsteN etal. (2002) kommen in ihrer systematischen
Literaturtibersicht zu dem Schluss, dass endodontisch verur-
sachte Schmerzen wirksam mit NSAR zu behandeln sind."”
Seit einigen Jahren erhéltliche COX-2-Inhibitoren (z.B. Ce-
lecoxib®, Rofecoxib®) hemmen die Cyclooxygenase-2 se-
lektiv und haben weniger Nebenwirkungen auf den Magen-
Darm-Trakt und die Blutbildung.?>* Trotz positiver Einzel-
untersuchungen' kann noch keine abschliefende Beur-
teilung fir den dentalen Anwendungsbereich getroffen
werden. Die Anwendung bei Risikopatienten (einge-
schriankte Herz-, Nierenfunktion) sollte ebenso vorsichtiger-
folgen, wie die Anwendung von NSAR bisher.?

Eine prdoperative sowie postoperative Gabe von NSAR nach
Bedarf zeigt gute Resultate in der Schmerztherapie. Die An-
wendung von nichtsteroidalen Antiphlogistika bei Behand-
lung der akuten apikalen Parodontitis wird empfohlen.

Privention vor Komplikationen durch
offenen Zahn?

Einige Praktiker empfehlen, den betroffenen Zahn routine-
maRig bis zum ndchsten Termin offen zu lassen.” Durch das
,offen lassen” eines Zahnes konnten NUSSTEIN et al. (2002)
keine Verringerung der postoperativen Beschwerden, der
Schwellung oder der Menge bendétigter Analgetika bei Pa-
tienten mit AAP feststellen.> Es wurden hingegen eine ho-
here Anzahl von Bakterien in den Zdhnen?® sowie ein héhe-
rer Gehalt von IgA in der periradikulédren Lasion als bei ver-
schlossenen Vergleichszéhnen gemessen.*°

Klinisch konnte festgestellt werden, dass offen gelassene
Zahne haufiger zu erneuten Komplikationen neigen, als ver-
schlossene Vergleichszdhne.?* Bis auf wenige Ausnahmen
(Pus/Exsudat Austritt > 20 Min. nach Trepanation) wird ein
bakteriendichter Verschluss des chemo-mechanisch aufbe-
reiteten Zahnes empfohlen.

Schmerzerleichterung durch okklusale
Reduktion?

Der Nutzen die okklusale Beziehung zum antagonistischen
Zahn aufzuheben wird in der endodontischen Schmerzthe-
rapie kontrovers diskutiert.® In zwei Untersuchungen wurde
randomisiert die okklusale antagonistische Kontaktbezie-
hung aufgehoben bzw. belassen. In beiden Studien konnten
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die vorhandenen Beschwerden in keine Korrelation zu einer
reduzierten oder nicht reduzierten Kauflache gebracht wer-
den.®19 ROSENBERG et al. (1998) kamen in ihrer Studie hinge-
gen zu dem Ergebnis, dass bei Vorliegen von praoperativen
Beschwerden, Perkussionsempflindlichkeit und nicht vor-
handener periradikuldrer Aufhellung eine okklusale Reduk-
tion indiziert sei. Nach Meinung der Autoren stellt die okklu-
sale Reduktion ein einfaches und vorhersagbares Instrument
zur Schmerzminderung dar.? Da eine fehlende okklusale
Belastung die mechanische Stimulation von Schmerzrezep-
toren verringert, kdnnen nach heutigem Verstandnis selektiv
aufgehobene Kontaktbeziehungen vorhandene Schmerzen
minimieren.

Therapie durch Schrodersche Knochenliiftung

Bei der Schroderschen Knochenliiftung wird nach Lokalanas-
thesie ein Schnitt bis auf den Knochen gelegt und das Mu-
koperiost leicht mobilisiert. Uber der Wurzelspitze wird der
Knochen bis zum Entziindungsprozess mit einem Rosenboh-
rer trepaniert. Dieses Vorgehen soll eine Drainage des Ent-
ziindungsherdes und damit eine Schmerzerleichterung fiir
den Patienten herbeifiihren.” Untersuchungsergebnisse wei-
sen jedoch darauf hin, dass diese Therapie nicht den ge-
wiinschten Erfolg bringt. Die durchgefiihrte Knochenliiftung
fiihrte bei Patienten mit nekrotischer Zahnpulpa und perira-
dikuldren Aufhellungen nicht zu signifikant weniger Schmer-
zen, einer geringeren Klopfempfindlichkeit des betroffenen
Zahnes oder zu geringeren Schwellungen.'8?* Bei Moos et al.
(1996) fiihrte diese Therapie sogar zu einemssignifikanten An-
stieg der Beschwerden im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Behandlung.”' Die Schrédersche Knochenliiftung kann nicht
zur Schmerztherapie bei AAP empfohlen werden, da keine
Minderung der Beschwerden zu erwarten ist.

Therapie mit Antibiotika

Bakterien und deren Stoffwechselprodukte sind Hauptverur-
sacher der apikalen Parodontitis.>'*” Damiterscheint es nahe-
liegend, diese endodontische Erkrankung mit Hilfe von Anti-
biotika zu therapieren. Die Schmerzen, die in Verbindung mit
einer AAP auftreten, entstehen jedoch nicht primér auf Grund
einer Infektion. Bei nekrotischer Pulpa konnen Antibiotika auf
Grund der mangelnden Blutzirkulation im Kanalsystem kei-
nerlei Wirkung ausiiben, da keine therapeutischen Konzen-
trationen erreicht werden kénnen.** Bei apikaler Parodontitis
konnteineinerprospektiven, randomisierten, doppelblinden,
Placebo-kontrollierten Untersuchung mit der Gabe von Peni-
cillin keine Reduktion der Beschwerden erreicht werden.®
Auch eine praoperative Gabe von Amoxicillin bei Behand-
lung nekrotischer Zdhne konnte keinen Schutz vor einer Exa-
zerbation bieten.”” Dennoch wurde in Befragungen eine An-
wendungshdufigkeit von 30 bis 67,3 Prozentbei nekrotischer
Pulpa bzw. einer akuten apikalen Parodontitis ohne Schwel-
lung festgestellt.’®" Ein Einsatz von Antibiotika ist bei der lo-
kal begrenzten AAP ohneTendenz zur systemischen Ausbrei-
tungnichtindiziert, dakeine Abnahme der Beschwerden oder
ein Schutz voreinerVerschlechterung des Krankheitsbildes zu
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Therapie Therapie ~ Empfehlungs-
empfohlen klasse
Chemo-mechanische
Kanalaufbereitung ja A
Nichtsteroidale Antiphlogistika ja A
Kalziumhydroxid Einlage im Kanal  ja B
Chlorphenolpraparate im Kanal nein C
Steroid-Antibiotika Kombination
im Kanal nein C
Okklusale Reduktion ja C
Zahn nach Aufbereitung offen lassen nein B
Schrédersche Knochenliiftung nein B
Antibiotika systemisch nein A

Tab. 1: Therapie und Evidenzgrade zur Behandlung der akuten apikalen
Parodontitis (A: belegt durch schliissige Literatur guter Qualitdt, die
mindestens eine randomisierte klinische Studie enthdlt — Evidenzgrade
Ia, Ib; B: belegt durch gut gefiihrte, nicht randomisierte klinische Stu-
dien—EvidenzgradeIla, IIb, III; C: belegt durch Expertenkreise oder kli-
nische Erfahrung anerkannter Autoren — Evidenzgrad 1V).

erwarten ist.'? Bei Risikopatienten ist je nach Erkrankung indi-
viduell eine Anwendung zu erwégen.

Schlussfolgerung

Bei der Therapie der akuten apikalen Parodontitis erscheint
die chemo-mechanische Aufbereitung des Kanalsystems in
Kombination mit der Gabe von nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika auf Grund der vorliegenden Daten als zurzeit beste
Therapiemdglichkeit. Der Zahn sollte nach der Aufbereitung
mit einer medikamentdsen Einlage versehen und bakterien-
dicht verschlossen werden. Zudem kann eine okklusale Re-
duktion endodontisch bedingte Beschwerden minimieren.
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Das Cumdente Appli-Post-System

Einfiihrung und Geschichte

Retentionsmarker (Stifte, Schrauben) wurden bereits zurzeit von G. V. Black als Hilfsmittel zur
Restauration endodontisch behandelter Zihne in der Zabhnheilkunde eingefiibrt. In der Missouri-
Zahndrzte-Zeitschrift von 1869 beschrieb Black eine neue Technik, bei der zur Herstellung von

Stiftkronen Goldbolzen zur Erbohung der Retention benutzt wurden. Lange Zeit galt als

Behandlungsprinzip die klinische Krone zu entfernen und sie durch eine mittels Stift verankerte zu

ersetzen. Adhdsive Aufbausysteme stellen dieses Behandlungsprinzip jedoch in Frage.

| DR. MED. DENT. CHRISTIAN BESENDAHL/GRONAU (LEINE) |

Eigenschaften endodontisch behandelter Zahne

Fraktionen wurzelbehandelter Zahne werden haufig mit re-
duzierten physikalischen Eigenschaften des Dentins in Ver-
bindung gebracht. Dentin vitaler bzw. wurzelbehandelter
Zahne weist jedoch keine Unterschiede in seinen Festig-
keitswertenauf (SEDGLEY und MESsEr 1992).Vielmehrfiihrtdie
konische Aufweitung der Wurzelkanéle zu einer verminder-
ten mechanischen Belastbarkeit des Zahnes.

Ziel jeder definitiven Versorgung eines endodontisch behan-
delten Zahnes ist die funktionelle als auch &sthetische
Wiederherstellung. Untersuchungen zeigen, dass durch
eine mit Schmelz- und Dentinbonding gelegte Kom-
positfiillung 88 Prozent der Ausgangsfestigkeit erreicht wer-
den. Voraussetzung fiir die Entstehung einer adhdsiven
Grenzflachenbeziehung zwischen Komposit und Wurzel-
oberfldche ist die Entfernung der nach der Instrumentierung
des Wurzelkanals entstandenen, die Dentinkanalchen voll-
standig bedeckende Schmierschicht (GoLbmanetal., 1984).
Erst wenn die Zahnhartsubstanzdefekte keine ausreichende
Méglichkeit mehr bietet, Aufbaumaterial adhésiv zu befesti-
gen, sollte dieMdglichkeiteiner Stiftverankerung fiir den Auf-
bau gewahlt werden. Die im aufbereiteten und préparierten
Waurzelkanal verankerten Stifte erzeugen durch das unter-
schiedliche Elastizitdtsmodul von Dentin und Stiftmaterial
Spannungsspitzen mit der Folge von Wurzelfrakturen. Ein
Werkstoff mitahnlichem E-Modul wie Wurzeldentin, der zu-
dem adhasiv zementiert werden kann, erscheint daher aus
biomechanischen Gesichtspunkten optimal. Ein mit silani-
sierten Glasfasern verstérkter Epoxidkunststoff erfiillt nahezu
diese Kriterien.

Der Faserverbundstift Cumdente Appli-Post ist an die Elasti-
zitdt des Dentins angepasst und die Oberfldche bietet opti-
male Voraussetzungen fiir einen Verbund zum Komposit. Er
weist eine charakteristische Langsbohrung auf.

Bedeutung der Hoblkebhle

Die Hohlpraparation stellt ein zusétzliches Areal senkrecht
bzw. schrag angeschliffener Dentintubuli dar (ScHuPBACH et
al., 1997), die nach der Smearlayerentfernung und Dentin-
konditionierung der mikroretentiven Verankerung des Kom-
posits zugdnglich gemachtwerden. Ferner bewirkt die Hohl-
kehlpraparation, das zusdtzlich eine geometrische Kompo-
nente durch eine Art Klammerwirkung des Aufbaus entsteht.
Dieser so genannte ,ferrule effect” bietet ein Widerlager
gegeniiber Zugspannungen in der Wurzel.

Fallbeispiel

Im Rahmen der Praxissprechzeit stellte sich eine 73-jdhrige
Patientin vor. Das akute Anliegen war der Erhalt des Zahnes
33, dessen klinische Krone wenige Millimeter oberhalb der
Gingiva frakturiert war. Distal 33 zeigte sich eine Freiendsi-
tuation. Ziel war es, den Zahn als Pfeilerzahn fiir eine spatere
Versorgung aufzubauen. Es erfolgte eine endodontische Be-
handlung des Zahnes. Anschlieend wurde die Hohlkehle
angelegt. Zum Schutz wurde die Wurzelfiillung miteiner un-
gefahr 0,5 mm starken Phosphatzementschicht abgedeckt
(Abb. 1 und 2). Es folgte die Reinigung der Oberflichen und
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Abb. 1: Priparation der Hohlkehle. — Abb. 2: Einbringen von Phosphatzement. — Abb. 3 und 4: Reinigung der Kanalwénde mit Aluminium-
oxidstrahlmittel. — Abb. 5: Befestigung des Appli-Post. — Abb. 6: Schichtung des Kompositaufbaus.

Kanalwande mit Aluminiumoxidstrahlmittel (z.B. Cum-
dente Mircoetcher) (Abb. 3 und 4). Es erfolgte die weitere
Oberflachenkonditionierung. Wechselbelastungsuntersu-
chungen zeigten, dass eine geringere Anzahl von adhdsiven
Grenzflachenfrakturen auftraten, nachdem der 37-prozenti-
gen Phosphorsdure ein Prozent Natriumlaurylsulfat zuge-
setzt wurde (z. B. Cumdente Tooth Conditioner). Nach dem
Atzen wurde eine Mischung aus Cumdente Adhésive und
Cumdente Aktivator aufgetragen. Dadurch wird ein sicheres
Ausharten auch in lichtunzugdnglichen Bereichen gewahr-
leistet. Das Auftragen der Adhdsivschicht erfolgte in zwei
Schichten. Appli-Post gibt es in drei verschiedenen Grolen.
Jeder Appli-Post hatin der Mitte eine konische Bohrung. Der
ausgewahlte Appli-Post wird auf die Mischkantle des Befes-
tigungskomposit (CumdenteFlow) gesteckt. Danach wird
der Stift in den Kanal eingesetzt. Das Komposit driickt sich
durchden Stiftin dieTiefe des Kanals undflieftdann langsam
um den Stift herum nach koronal. So werden Blasen oder
Fehlstellungen in der Klebeschicht effektiv vermieden. Die-
ses Vorgehen kam auch in diesem Fall zur Anwendung
(Abb.5und6).

Nachdem der Appli-Post und der Kanal gefiillt wurden, er-
folgte eine Zwischenhartung des Befestigungskomposits
durch Lichtpolymerisation. Cumdente Flow ist ein autokata-
lytisches Komposit, d. h. es kann wéhrend der Abbindephase
gut relaxieren. Danach wurde der Aufbau aus dem gleichen
Material geschichtet. Die Aushartezeit betrdgt vier Minuten.
Abschlieflend wurde der Stiftaufbau prépariert.

Zusammenfassung
Die Rekonstruktion tief zerstorter, wurzelbehandelter Zdhne

bedingt nicht selten stiftverankerte Kernaufbauten zur Si-
cherstellung ausreichender Retentionsflachen fir Kro-

nen-, Teilkronen- oder Briickenrestaurationen. Dabei ist der
EinsatzvonWurzelstiftmaterialien miteinem der natiirlichen
Zahnsubstanz dhnlichen Elastizitdtsmodul anzustreben.
DasDesignund die Materialien beim Appli-Post-Systemsind
an die Elastizitét des Dentins angepasst. Das Appli-Post-Sys-
tem stellt eine effektive Methode zum Aufbau stark zerstorter
Zihne dar. Mischkantile des Befestigungskomposit und Ap-
pli-Post sind aufeinander abgestimmt. Die Vorteile dieses
Systems liegen vor allem in der sicheren und schnellen An-
wendung.
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Maschinelle Kanalaufbereitung
mit TRI-AUTO-ZX
und ZX-Systemfeilen®

Die ZX-Systemfeilen wurden primar zur
Anwendung mit dem TRI-AUTO-ZX
oder dem Dentaport-ZX entwickelt, um

die Vorteile der konstanten Arbeitsge-
schwindigkeit (empfohlen 280 U/min,
Einsatzbereich 150-300 U/min), der
Torquebegrenzung und der Apikal-Re-
verse-Funktion zu nutzen. Sie konnen
aber mit jedem Winkelstiick, das diese
Arbeitsgeschwindigkeit erlaubt, einge-
setzt werden.

Material und Methode

Das ZX-System besteht aus einem Koro-
nal-Kitund einem Apikal-Kit. Die Feilen
weisen einen S-formigen Querschnitt
mit nicht schneidender Spitze auf. Die
Schneidkanten haben einen 90°-Winkel
zum Dentin und eine variable Gewinde-
tiefe, die zum Schaft hin zunimmt. Das
Koronal-Kit besteht aus drei Feilen fir
die Zugangssequenz mit den Konizita-
ten.12, Lange 17 mm, .0.8 und .0.6 und
einer Ldnge von 23 mm. Sie entsprechen
an der Spitze der ISO-Grofe #30.

Das Apikal-Kit weist vier Feilen mit den
Konizitdten .04 und .0.2 auf. Alle Feilen
des Apikal-Kit sind 23 mm lang. Sie ent-
sprechen an der Spitze den ISO-Grofien
#30, #25 und #20. Natirlich sind die je-

weiligen Feilengréfen alle auch einzeln
erhiltlich.

Im Zeitraum August bis Dezember 2003
wurden diese Feilen bei 36 Patienten an
41 Zahnen in 95 Wurzelkandlen einge-
setzt. Nach Legen einer Leitungs-/Infilt-
rationsandsthesie, der Praparation der
Zugangskavitdt und der Darstellung der
Waurzelkanaleingdnge wurde die Lan-
genmessaufnahme mit der durch das
TRI-AUTO-ZX endometrisch bestimm-
ten Lange gefertigt. Sodann wurde nach
Anlegen von Kofferdam mit der Prapara-
tion der Wurzelkandle in Crown-Down-
Technik begonnen. Dabei wurden die
Feilen des Koronal-Kitim vom Hersteller
empfohlenen ,H-Mode”, Einstellung 2
betrieben, die Feilen des Apikal-Kit im
,L-Mode”, Einstellung 2. Bei neun Zah-
nen wurden die Feilen im Zusammen-
hang mit Revisionen eingesetzt.

Ergebnisse

Im Zeitraum von August bis Dezember
2003 wurde das ZX-System bei 36 Pa-
tientenan 41 Zdhnen in 95 Wurzelkana-

18 17 16 15 14 13 12 1

3 1 1 1
21 22 23 24 25 26 27 28
1 1 3 3 1
48 47 46 45 44 43 42 M
1 3 3 3 1
31 32 33 34 3 36 37 38
1 3 4 3 4
Tab. 1

len eingesetzt. Tabelle 1 zeigt die Zahn-
verteilung. Die Kriimmung der Wurzel-
kandle variierte dabei zwischen 0° und
45°. Die Revisionen verteilten sich auf
die Zahne 35, 37, 2*46, 47,48, 17 und
2*26.

Klinische Fille

Revision 48, drei Kanile, der MB-Kanal
war nicht dargestellt, ML- und D-Kanal
zu kurz, aber im BEMA-Sinn (unteres
Drittel) ausreichend, wirtschaftlich und
zweckmalRig behandelt.

s
el

Uberweisungspatient: MB2- -Kanalnicht darstellbar.
Oben: Die Rontgenbilder des Uberweisers.

b ORT

Darstellung von 4 Kandlen (MB-1;MB-2,DB und P).

Nach Abschluss der Kanalprdparation konnte noch
ein MB-3-Kanal dargestellt und préipariert werden.

Fazit

Die ZX-Systemfeilen arbeiten dufSerst
schnell und effizient. Bei Beachtung
der vom Hersteller empfohlenen Ar-
beitsweise kommt es nicht zum uner-
wiinschten ,Einschrauben” der Feilen
(sonst muss die Auto-Torque-Einstel-
lung schwacher eingestellt werden).
In den meisten Fallen kann die Instru-
mentierung mit der 4/30 Feile abge-
schlossen werden. Bei Revisionen
wird ziigig und schnell Guttapercha
und Sealer entfernt.

Die Feilen nehmen auch einen Ein-
satz in stark gekrimmten Kandlen
nicht tibel. Frakturen der Instrumente
wurden in keinem einzigen Fall beob-
achtet, obwohl, entgegen den Her-
stellerangaben, stellenweise bewusst
mit Instrumenten im ,H-Mode” gear-
beitet wurde, fir die der ,L-Mode”
empfohlen wird (dabei kommtes zum
»Einschrauben”). Auch dieses Vorge-
hen fihrte zu keiner Instrumenten-
fraktur.

Schade ist, dass die ZX-Systemfeilen
nicht langer als 23 mm angeboten
werden, dann ware auch eine Instru-
mentierung langerer Wurzeln (bis 32
mm) gewahrleistet. Eine zu hohe Ein-
stellung der Auto-Torque-Funktion
kann zum ,Einschrauben” der Instru-
mente fiihren.

Dr. med. dent. Bernhard Wolke
Theodor-Neutig-Stralie 3
28757 Bremen

Tel.:0421/66 30 71

Fax: 0421/66 30 73

E-Mail: DrWolke@aol.com
Web: www.drwolke.de
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Die Wurzelkanalaufbereitung
mit rotierenden Instrumenten —
Seminarreibe 2004

Was ist wirklich dran an der Kanalaufbe-
reitung mit Nickel-Titan-Feilen? Erreicht
man damit mehr als mit Handinstru-
menten? Diesen und anderen grundle-
genden Fragen geht ein Intensiv-Semi-
nar von Morita nach. Wer diesen Kurs
besucht, weils nachher ausgiebig liber
den heutigen Stand der Endodontie und
Endometrie Bescheid und hat auch
schon eigene Erfahrungen mit Endomo-
tor und rotierenden Instrumenten ge-
macht. Kursleiter ist Carsten Appel,

—_— S |

Kursleiter Carsten Appel demonstriert die Crown-
Down-Technik.

""u*

e

= T,

Mit reichem Wissen ausgestattet, kommt man mit
dem Endo-System Dentaport ZX und rotierenden
Instrumenten rasch zum Ziel.

_I"'-

(

niedergelassener Zahnarzt und renom-
mierter Endodontie-Referent. Das halb-
tdgige Seminar findet im Jahr 2004 in
verschiedenen deutschen Stadten statt.
Auskiinfte erteilt Morita, Dietzenbach.
Wer endometrische Messungen, Endo-
motor und rotierende Instrumente ein-
setzt, unternimmt flir seine Patienten
mehr als nur das ,Notwendige, Ausrei-
chende”. Eine solch hochwertige Be-
handlung dient dem langjahrigen Zahn-
erhalt und damit der Lebensqualitdt des
Patienten — und sie lasst sich als Privat-
leistung oberhalb des Bema abrechnen.
Dies gilt fir Privatversicherte und eben-
so fiir Kassenpatienten. Im Endo-Inten-
sivkurs von Morita erhalten Zahndarzte
eine griindliche Einflihrung in die Endo-
dontie und Endometrie. Im theoreti-
schenTeil spanntsich der Bogen von der
Waurzelanatomie und Bestimmung der
Arbeitsldnge tber die Prdparation hin
zum Feilenmanagement. Im Anschluss
daran setzen die Zuhorer das neue Wis-

sen in die Praxis um: Es wird an Kunst-
stoffblécken und mitgebrachten extra-
hierten Zahnen geiibt. ZumTraining ste-
hen Endomotoren und Feilen-Sets von
Morita zur Verfligung. Schnell erfahren
die Anwender: Das Endo-System Denta-
port ZX von Morita nimmtdem Zahnarzt
viel Arbeitab. Dieses und seinVorganger
Tri Auto ZX sind die einzigen Systeme
auf dem Markt, die die Kanalaufberei-
tung mit der kontinuierlichen Endomet-
rie unaufwandig in einem Gehduse ver-
einen. So kann am Display bequem ver-
folgt werden, wo im Kanal sich die Feile
geradebefindet. Auchsind im Dentaport
ZX-Gerét viele Vorgange automatisiert,
sodass der Zahnarzt sie nichtim Blick zu
behalten braucht. So starten und stop-
pen die Feilen automatisch beim Ein-
und Ausfiihren aus dem Zahn. An Refe-
renzpunkten bremsen die Feilen selbst-
tatig ab beziehungsweise drehen auf
Wunsch zurtick. Vor allem ist zur Instru-
mentenschonung eine automatische
Drehmomentiiberwachung und -steue-
rung integriert. Zur komfortablen Auf-
bereitung werden auf drei Speicher-
platzen maximales Drehmoment, ge-
wiinschte Drehzahl und Langenrefe-
renzpunkt einprogrammiert — fir das
koronale, mittlere und apikale Drittel
des Kanals. Kursleiter Appel versorgt
seine Zuhorer mit reichem Detailwis-
sen. Er fihrt eine Uberweisungspraxis
fir Endodontie und isternannter Spezia-
list fiir Endodontologie der European
Dental Association. Als Referent in Aka-
demien von Zahndrztekammern und
Gastdozentan der UniversitdtMainz lei-
tet er zahlreiche endodontische Fortbil-
dungskurse.

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

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

Intraoralkamera mit
Komfort durch revolutiondren
,,sensitive touch*

Intraorale Bildaufnahmen habensichals
wichtiger Bestandteil fiir die Diagnostik
und die Kommunikation mitdem Patien-
ten etabliert—iberzeugende Live-Bilder
aus der Mundhohle liefern tiberzeugen-
de Argumente fiir den Zahnarzt. Gleich-
zeitigdienen die Aufnahmen als Basis fiir
ein vertrauensvolles Patienten-/Zahn-
arztverhaltnis. Ganz neue Blickwinkel
und Einsatzmoglichkeiten bieten die
intraoralen Sopro-Kameras der Acteon
Group. Durch den Kauf der Firma Sopro

hat das Dentalunternehmen in Mett-
mann seine Imaging-Produktlinie opti-
mal vervollstandigt: In den Kamerasyste-
men Sopro 575 und Sopro 595 und ganz
aktuell Sopro 595M verbindet Acteon
neueste Digitaltechnik mit einfacher
Handhabung und tberzeugender Bild-
qualitdt — jeweils erhaltlich auch mit
vierfachem Bildspeicher.

Innovativ: Bildspeicherung am Hand-
stiick

Ganz neu auf dem Markt ist die zweite
Generation der LED-Kamera: die Sopro
595M. Sie besticht noch zusitzlich
durch den revolutiondren ,sensitive

touch”, der die Bildspeicherung erstma-
lig direktam Handsttick ermoglicht. Der
lastige Fulschalter ist Gberflussig, kann
jedoch bei Bedarf jederzeit wieder an-
geschlossen werden.

Uberzeugend ist auch das silbergraue
Handstiick in aktuellem Design und die
optimale Ausleuchtung durch eine acht-
fache LED-Lichtquelle und die neueste
CCD-Technologie. Bildschirme und
Adapter fir die Lampenstange sowie
eine Bildbearbeitungssoftware sind
selbstverstandlich optional erhaltlich.

Einfach in der Anwendung und Integra-
tion

Die Sopro 595 zeichnet sich durch ihr
breites Einsatzspektrum und die hohe
Aussagekraft ihrer Bilder aus. Die mehr-
platzfahige Kamera besteht aus einem
federleichten Kamerahandstiick (50
Gramm) mit integrierter LED-Beleuch-
tung und einem erweiterten 80-Grad-
Sichtwinkel. Ein automatisches Univer-
salfokus-System mit einer Schérfentiefe
von fiinf bis 30 Millimeter sichert dem
Anwender dariiber hinaus eine gleich-
bleibend hohe Bildqualitdt in jeder Ka-
merastellung. Durch einen manuellen
kabellosen Halter mit automatischer
Start/Stopp-Regelung kann die Sopro
595 vielseitig und flexibel in der Praxis
eingesetzt werden.

Flexibler Einsatz fiir maximale Sicht

Die Sopro 575 isteine Hochleistungska-
mera mit Dockingstation fiir den flexib-
len Einsatz in mehreren Behandlungs-
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raumen. Mit Hilfe des Fullschalters kon-
nen automatisch bis zu vier Aufnahmen
auf den Bildschirm platziert werden
(Portrdt, Zahnbogen, intraorales Bild
und Makro mit 60facher VergroRerung).
Das Kameraobjektiv verfligt bei hervor-
ragender Bildscharfe tber ein 70-Grad-
Blickfeld. Auch ergonomisch tberzeugt
die Sopro 575: Das Handstiick ist aus
rostfreiem Stahl mit einem hochelasti-
schen wasserdichten Silikonkabel. Die
optimale Lange und die extrem schmale
Gestaltung des Handstticks erlauben ein
einfaches und sicheres Handling —selbst
in den schwer zugdnglichen hinteren
Bereichen der Mundhéhle.

Acteon Germany GmbH
Industriestralie 9

40822 Mettmann

E-Mail: info@de.acteongroup.com
Web: www.acteongroup.com

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 anzuschlieffen und funktioniert mit
jedem vorhandenen Apex-Finder ex-
tern. Das Endo-Mate TC-Instrument ver-
fugt Gber finf Drehmoment-Feineinstel-
lungen und Autoreverse-Funktion fiir
Endodontie einschlielich eines leis-
tungsstarken Drehmoments ohne Larm
und Vibration. Alle Funktionen werden
Uber die auf dem Griffteil befindlichen
Schalter geregelt. Die Drehmomentre-
gelung und die Autoreverse-Funktion
werden aktiviert, wenn der Mikromotor

mit dem voreingestellten Feindrehmo-
ment (iberlastet ist. Nach einer Sekunde
wechseltder Mikromotorwiederin Lauf-
richtung. Es sind fiinf Drehmoment-
einstellungen verfiigbar, die tber eine
,T“-Taste auf dem Bedienteil ausgewahlt
werden konnen (finf Stufen der Dreh-
momentauswahl:  0,7/1,5/2,3/3,0/3,7
Ncm). Die Autoreverse-Funktion kann
so programmiert werden, dass nach der
Autoreverse-Betatigung ein ,Stopp” er-
folgt. Die Drehmomentregelung und
Autoreverse-Funktion konnen flr Pro-
phylaxeanwendungen abgeschaltet
werden. Mitder Wahl zwischen drei ver-
schiedenen Getriebearten ist ein breiter

Drehzahlbereich zwischen 125 und

10.000 min' verflighar. Neun vorpro-
grammierte Drehzahlbereiche ermdg-
lichendem Bediener die leichte Auswahl
der benétigten Drehzahl innerhalb des
Gesamtbereichs fir jede beliebige An-
wendung. Die Kopfteile sind einfach
austauschbar, indem man sie mit der
Hand herauszieht und einen der sechs
verstellbaren Kopfteile einsetzt (Schnell-
|6sesystem und sechs verstellbare Kopf-
teile). Die insgesamt elf Képfe (finf fur
Endodontie und sechs fiir Prophylaxe)
sowie die sechs verstellbaren Kopfteile
bieten die notwendige Flexibilitdt, um
bequem an jedem beliebigen Quadran-

HERSTELLERINFORMATIONEN

ten zu arbeiten, wobei der Mikromotor
sich immer in einer konstanten Position
befindet. Nur 1,5 Stunden Schnell-
ladung liefern Energie fiir eine Stunde
Dauerbetrieb bei voller Leistung. Ersatz-
batterien konnen in den meisten Elektro-
geschdften erworben werden; zum Aus-
tausch der Batterien in der Praxis ist nur
ein Schraubendreher erforderlich. Das
Endo-Mate TC wird mit einer aufladba-
ren Batterie Grofbe AAA Ni-HM (Nickel-
Wasserstoff) geliefert.

NSK Europe GmbH
Westerbachstralie 58
60489 Frankfurt

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

HYPOSEN Desensitizer—
iiber 75 Prozent begeistert

lege artis stellte auf der IDS im letzten
Jahr der Fachwelt den neuen Desensiti-

zer HYPOSEN vor. Das neuartige Wirk-
prinzip wurde interessant aufgenom-
men; Uber 600 Musterpackungen wur-
den abgegeben. Vier Monate spater
wurden 126 nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlte Kunden zu ihren Erfahrun-
gen befragt. Hier die beeindruckenden
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Ergebnisse: 83 Praxen (= 100 Prozent)
hatten HYPOSEN inzwischen erprobt.
Zufriedenheit: 73 Prozent beurteilten
HYPOSEN mitder Note gutundsehrgut.
66 Prozent beurteilten positiv die gute
Verarbeitbarkeit bzw. das innovative
Wirkprinzip. 73 Prozent wiirden bzw.
hatten bereits HYPOSEN nachgekauft.
75 Prozent wiirden HYPOSEN Kollegen
bzw. Kolleginnen weiterempfehlen. Die
Untersuchungen werden fortgesetzt.

lege artis Pharma GmbH + Co KG
Postfach 60

72132 Dettenhausen

E-Mail: info@legeartis.de

Web: www.legeartis.de

Federleichte Prazisionsoptik:
Stressfreies Arbeiten — optimaler
Erfolg!

Auf Grund der gestiegenen Anspriiche
an Prdzision ist das Tragen einer Lupen-
brille heutzutage ein Muss in jeder fort-

schrittlichen Zahnarztpraxis. Die ,Meri-
dent-Ultralight“-Vorsatzlupe wiegt nur
elf Gramm! Die einfache Montage ist mit
Hilfe eines Adapters an nahezu jedes
Brillengestell moglich. Gratis dazu stellt
die DCl im Angebotspaket eine neutrale
Schutzbrille — als zweite Arbeitsbrille
oder fiir bislang ,,Brillenlose”. Die ,Me-
rident-Ultralight” ist in samtliche Ach-
sen individuell auf die optischen Eigen-
schaften des jeweiligen Tragers justier-
bar. Der Abstand von der Optik zum OP-
Feld ist zwischen 30 und 60 cm frei
einstellbar. Die Sitzhaltung wird da-
durch korrigiert, die Riicken- und Na-
ckenmuskulatur entlastet usw. — es ent-
steht eine physiologisch optimierte, er-
gonomische Arbeitshaltung! Zusatzlich
ermoglicht der Blick vorbei an beiden

Optiken wahrend der Behandlung den
so wichtigen Augenkontakt zum Patien-
ten und das sichere Ergreifen der Instru-
mente vom Schwebetisch. Die Flip-Up-
Funktion sorgt fiir zusatzlichen Komfort
—z.B.beimWechsel ins ndchste Sprech-
zimmer. Wahlweise mit der 2,5- oder
3,2fachen VergroRerung lassen sich
u.a. mikrochirurgische Eingriffe und
langere Operationen entspannt und si-
cher durchfiihren. Eine patente Ergdn-
zung zur Prdzisionsoptik ist das einlin-
sige adaptierbare LED-Spotlight mit ei-
ner Leistung bis zu 15.000 Lux und ei-
nem Gewicht von nur ca. 16 Gramm!
Kabellos und akkubetrieben erméglicht
diese  Power-Lichtquelle  uneinge-
schrankte Mobilitét fiir den Behandler
rund um den Patienten. Wiinschen Sie
mehr Informationen? Interessiert Sie ein
praktischerTest in lhrer Praxis?

DCI Dental Consulting GmbH
Kédmpenstralse 6, 24106 Kiel
E-Mail: info@dci-dental.com
Web: www.dci-dental.com

1. Jabrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kosmetische
Zabnmedizine. V. (DGKZ)
in Berlin am 26./27. Mdrz 2004

In der Zeit vom 26.-27. Marz 2004 ladt
die Deutsche Gesellschaft fiir Kosmeti-
sche Zahnmedizin e.V. zu ihrer ersten
Jahrestagung in das swissotel Berlin.
,Schonheit als Zukunftstrend”  wird
nach Ansicht vieler Fachleute in den
kommenden Jahren auch die Nachfra-
gesituation im Dentalmarkt grundsatz-
lich verdndern. Neben der Wiederher-
stellung oder Verbesserung natirlicher
funktionalerVerhaltnisseim Mund-, Kie-
fer- und Gesichtsbereich wird es zuneh-
mend Nachfrage zu dariiber hi-
nausgehenden kosmetischen und opti-
schenVerbesserungen oderVeranderun-
gen geben.

Ahnlich wie im traditionellen Bereich
der Schonheitschirurgie wird auch die
Zahnheilkunde in der Lage sein, dem
Bediirfnis nach einem jugendlichen,
den allgemeinen Trends folgenden Aus-
sehen zu entsprechen. Gleichzeitig er-
offnensich in der Kombination verschie-
dener Disziplinen der Zahnheilkunde
vollig neue Moglichkeiten. Um diesen
hohen Anforderungen und dem damit
verbundenen Know-how zu entspre-
chen, bedarf es einer vollig neuen
Gruppe von Spezialisten, de facto der
»Universal Spezialisten”, Zahnarzte, die
ihr erstklassiges Spezialwissen in meh-
reren Disziplinen auf einer qualitativ

vollig neuen Stufe umsetzen. Mit ande-
ren Worten — kosmetische Zahnmedizin
ist Highend-Zahnmedizin.

In diesem Bereich positioniert sich die
neu gegriindete Deutsche Gesellschaft
fur Kosmetische Zahnmedizin e.V.,
DGKZ. Im Rahmen der 1. Jahrestagung
der DGKZ werden hochkardtige Refe-
renten Uber alle zahnmedizinisch rele-
vanten Themen, wie z.B. Prophylaxe,
Bleaching, Fiillungstherapien, Veneers,
Inlays, Kronen, Parodontalchirurgie, Im-
plantologie, Kieferorthopadie und Kie-
ferchirurgie — immer unter dsthetisch/
kosmetischen Gesichtspunkten, spre-
chen. Eswird aufgezeigt, wie und in wel-
cher Form interdisziplindre Zusammen-
arbeit z.B. zwischen Zahnarzt und Kie-
ferorthopdde oder auch zwischen Zahn-
arzt und Schoénheits-Chirurg fir das
dsthetische/kosmetische Gesamtergeb-
nis notwendig und moglich ist und wel-
che Chancen ein solches Angebotfiir die
Praxisentwicklung bietet. Um an dem
,Selbstzahler-Markt” der rein kosme-
tisch motivierten Behandlung partizi-

Faildenit g

s

pieren zukonnen (im Jahr2003 wurde in
Deutschland ca. eine Mrd. Euro nur fir
Schonheitsoperationen  ausgegeben),
bedarfesabsoluter Highend-Zahnmedi-
zin aller Disziplinen. Der Selbstzahler
ist mit ein bisschen Asthetik nicht zufrie-
den zu stellen. Er erwartet das absolut
bestmogliche Ergebnis. Das bedeutet,
der Behandler muss tiber seinen Teller-
rand hinausblicken, sich fortbilden
und fiur die Zusammenarbeit mit ande-
ren Spezialisten offen sein. Referenten
aus verschiedenen Bereichen werden
komplexe, interdisziplindr therapierte
Falle vorstellen.

Die Referenten sind:
Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/
Berlin, Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer/
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Diisseldorf, Priv.-Doz. Dr. Nezar
Watted/Wiirzburg, Priv.-Doz. Dr. Josip
Bill/Wiirzburg, Dr. Josef Schmidseder/
Miinchen, Dr. Martin Jérgens/Diissel-
dorf, Dr. Horst Mayer/Frankfurt am
Main, Dr. Hans-Dieter John/Diissel-
dorf, Dr. Ole Richter/Hamburg, Dr.
Georg Bach/Freiburg im Breisgau, Dr.
Kathrin Ledermann/Lindau, Dr. Thomas
Ratajczak/Sindelfingen.

Seinen Patienten ,Cosmetic Dentistry”
anzubieten, bedeutet nicht nur in der
Lage zu sein, schone Veneers und Fiil-
lungen machen zu kénnen. ,Cosmetic
Dentistry” istein Praxiskonzept. Es bein-
haltet unterschiedlichste Faktoren, wie
z.B. professionelle Falldokumentation,
rechtliche Aspekte, Organisation und
Ambiente einer Praxis und vieles mehr.

n,cosmetic dentistry” — die neue Aus-
gabe ist da!

Die ,cosmetic dentistry” istdas offizielle
Organ der Deutschen Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin (DGKZ). Die
Ausgabe zum Kongress ist bereits Mitte
Februar erschienen. Hochkardtige Auto-
ren wie z.B. Univ.-Prof. Dr. Andrej M.
Kielbassa, Charité Berlin; Karl-Johan So-
derholm, Universitat Florida Gaines-
ville; David Klaff, Past-Prasident der bri-
tischen Akademie fiir dsthetische Zahn-
heilkunde (BAAD) oder die Diplom-
Psychologin Lea Hdofel, Universitat
Leipzig, werden hoch interessante Arti-
kel veroffentlichen. Neben Fachbeitra-
gen aus der Zahnmedizin werden u.a.
erfolgreiche Praxiskonzepte vorgestellt,
psychologische Aspekte zum Thema
Schonheit beleuchtet, Rechts-, Abrech-
nungs- und allgemeine Tipps gegeben,
tiber vergangene und kommende Kon-
gresse und vieles mehr informiert.

Der Auftakt der im Oktober 2003 erst-
malig erschienenen Fachpublikation
,cosmetic dentistry” war furios. Das
Thema ,Schonheit als Zukunftstrend”
trifft genau den Nerv der Zeit. Dies zeigt
die ausnahmslos positive Resonanz der
Leser.

Der Oemus Media AG ist es gelungen,
mit dieser Publikation eine neue Abon-
nenten-Zeitschrift am Markt zu platzie-
ren. Nach der ersten Ausgabe waren es
bereits Giber 500 und es werden taglich
mehr. Der Grund fur diese positive Ent-
wicklung ist klar: Dieses Thema spricht
den allgemein titigen Zahnarzt genauso
an, wie den Spezialisten. Viele haben
bereits erkannt, dass der Patient der Zu-
kunft mehr und mehr auch Kunde sein
wird, dass sich der Nachfragemarktin ei-
nen Angebotsmarkt wandeln wird und
dass die Menschen neben Gesundheit

vor allem ein jugendliches und dstheti-
sches Auleres wiinschen. Weitere Infor-
mationen und Anmeldung unter:

Oemus Media AG

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

VDW mit neuer Geschdaftsfithrung
weiter auf Erfolgskurs

MitWirkungzum 1. November2003 hat
Dr. AlexanderValcker, bisher Leiter For-
schung und Entwicklung der DeguDent
GmbH, Hanau-Wolfgang, die Ge-
schaftsfiihrung des auf Endodontie spe-
zialisierten Unternehmens VDW, Miin-
chen, ibernommen. Damit tritt er die
Nachfolge von Dr. Albert Sterkenburg
an, der zum selben Zeitpunkt Geschafts-
flhrer der DeguDent GmbH wird. ,Ich
freue mich auf meine neuen Aufgaben”,
sagt Dr. Volcker, ,denn sie liegen in ei-
nem sehr interessanten und gerade in
der jlingeren Ver-
gangenheit  von
starkem  Wachs-
‘ . tum gekennzeich-
. neten Bereich der
Zahnheilkunde.
” Das  vormalige
Stiefkind ~ Endo-
dontie hat sich zu
1 einem Trendthema
entwickelt,  und
VDW ist weltweit der einzige Hersteller,
der sich ausschliellich auf das Gebiet
der Endodontie spezialisiert hat.”
Dr.Volcker hat Physik und Physikalische
Chemie in Frankfurt am Main studiert
und hier auch seinen Doktortitel erwor-
ben. Nach verschiedenen Stationen in
den Bereichen Anwendungstechnik,
Geschaftsentwicklung sowie Marketing
tbernahm er 1999 die Leitung der For-
schung und Entwicklung bei DeguDent.
Mit der neuen Aufgabe als VDW-
Geschéftsfiihrer vollzieht sich fir Dr.
Vélcker gleichzeitig ein Wechsel vom
,Kompetenzzentrum Zahntechnik” in
Hanau-Wolfgang zu dem Miinchener
Spezialunternehmen fiir Endodontie,
das wie die DeguDent GmbH Mitglied
imVerbund der Dentsply Inc. York (USA)
ist. Innerhalb der Gruppe steht VDW fiir
das Bestreben immer einfachere, siche-
rere und Zeit sparende endodontische
Behandlungen zu ermoglichen.

VDW GmbH

BayerwaldstralSe 15, 81737 Miinchen
E-Mail: info@vdw-dental.com

Web: www.vdw-dental.com

HERSTELLERINFORMATIONEN

AFFINIS Welcome Package —
Aktion mit hervorragenden
Ergebnissen!

Motiviert durch die sinnvolle Erweite-
rung der Produktlinie AFFINIS und die
hervorragenden internationalen Stu-
dien bot Coltene Whaledent Ende letz-
ten Jahres den Praxen in Deutschland
und Osterreich die Maoglichkeit, das Ab-
formmaterial AFFINIS im Rahmen einer
Welcome-Package-Aktion zu testen.
Zum Test lockte das Einphasenabform-
material AFFINIS System 360 mono-
body sowie die Loffelmaterialien AFFI-
NIS System 360 heavy body und AFFINIS
Putty super soft. Eine Umfrage unter den
iber 4.000 Testanwendern ergab, dass
die AFFINIS-Linie bereits rund zwei
Jahre nach der Markteinfiihrung einen
sehr guten Platz im A-Silikon Markt ein-
nimmt. So sind rund 80 Prozent der Be-
fragten mitden Ergebnissen von AFFINIS
sehr zufrieden. Dabei bewerten die Be-
handler fiinf Materialeigenschaften als
ausgesprochen positiv.

(

Den ersten Platz belegt deutlich die
Prézision und Schéarfe der Abformung,
verbunden mit auffallender Detailtreue,
dicht gefolgt vom leichten Handling
und der einfachen Verarbeitung des
Materials.
AuRerststarken Anklang finden auch die
sehr gute FlieRfahigkeit und die prazise
Zeichnungseigenschaft. Die nahezu
durchgéngige Zufriedenheit mit der
Pressfahnen- und Blasenfreiheit kom-
plettiert die Palette der fiinf markantes-
ten Pluspunkte des A-Silikons in diesem
Zusammenhang.

Uber drei Viertel der Befragten sind so
begeistert von AFFINIS, dass sie das Pro-
dukt weiterhin verwenden mochten.
AFFINIS ist in unterschiedlichen Konsis-
tenzen und PackungsgroRen erhdltlich.
Darliber hinaus steht eine AFFINIS fast-
Linie zurVerfiigung.

Colténe Whaledent GmbH & Co. KG
RaiffeisenstralSe 30

89129 Langenau

E-Mail:
productinfo@coltenewhaledent.de
Web: www.coltenewhaledent.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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The International Program
The University of Pennsylvania, USA

Wahrend des letzten Jahrzehnts hat
sichdie gesamte Endodontie grund-
legend gewandelt: die Konzepte
wurden neu Uberdacht, die Ins-
trumente andersartig gestaltet und
die klinische Herangehensweise
wurde evaluiert und verandert.

Das hier angebotene Programm
wurde speziell fiir Zahnérzte ent-
worfen, die ,State-of-the-Art-End-

odontics” mit entsprechenden phia/Pennsylvania.

Abb. 1: Prof. Kim mit Kursteilnehmern. — Abb. 2: Das Gebdude der Dental School in Philadel-

Techniken und Technologien in
ihre eigene Praxis inkorporieren
mochten. Das International Program der University of
Philadelphia/Pennsylvaniarichtetsich an die Zahnarzte,
die ein spezielles Interesse an Endodontie haben, dabei
aber nicht ein komplettes Zwei-Jahres-Pogramm durch-
laufen wollen oder kénnen. Wenn Sie Ihr Wissen und
Ihre Fahigkeiten ausbauen mochten, um einen hohen
Standard der endodontischen Behandlung mit dem ak-
tuellen Wissensstand zu erreichen, so bietet das interna-
tionale Programm in Philadelphia lhnen ausgezeichnete
Méglichkeiten. Der Direktor des Programms, Prof. Dr.
Syngcuk Kim, istein weltweit hoch angesehener und be-
kannter Wissenschaftler und Praktiker, der in seinem
Institut seit mehr als zehn Jahren vielen Teilnehmern aus

aller Welt ein profundes Wissen und Fertigkeiten ver-
mittelt hat, dieihnen Endodontie auf hohem Niveau zum
Wohle der Patienten ermdglichte.

Korrespondenzadresse:

Jutta Dérscher-Kim, Department of Endodontics
240 South 40 Street, Philadelphia, PA 19104, USA
Tel.: 001-2 15-8 98-46 17, Fax: 0 01-2 15-5 73-21 48
E-Mail: syngcuk@pobox.upenn.edu

Web: www.dental.upenn.edu/microscope
www.dental.upenn.edu/depts/endo/international

Die Akademie

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

bei der Mitgliederversammlung
anldsslich der 2. Jahrestagung der
DGEndo in Frankfurt am Main hat
derVorstand angekiindigt, dass wir
ein eigenes Programm der Ausbil-
dung zum Tétigkeitsschwerpunkt
,Endodontie” initiieren wollen,
welches ein erster Schritt zur Zerti-
fizierung als Spezialist fir Endo-
dontie darstellt.

Wirfreuenuns, dass diesinnerhalb
kurzer Zeit gelungen ist und geben
hiermit erstmals die Griindung der
,endoplus Akademie”, bekannt.
Der jeweils Kursbeste darf auf Kos-
ten der Akademie fiir eine Woche am International
Program des Department of Endodontics der Univer-
sity of Pennsylvania in Philadelphia bei Prof. Kim hos-
pitieren, einen zweitdgigen Mikroskopiekurs besu-
chenund erhilt zusatzlich eine Reisekostenunterstiit-
zung in Hohe von 1.000 €.
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Die Besonderheiten des Pro-

gramms der DGEndo sind:

I 1,5-Tage-Kurse an zehn Wo-
chenenden plus Abschlussprii-
fung innerhalb eines Jahres,

I exzellente  Referenten
Deutschland und Europa,

I zeitgemadle und aktuelle Metho-
den,

I Grundlagen, Theorie und An-
wendung der Endodontie,

I viel Zeitfiir praktische Ubungen,

I Modelle mit extrahierten Zdh-
nen werden gestellt,

I Zertifizierung und Abschluss-
priifung durch die DGEndo.

aus

Néhere Informationen sind unter info@endo-plus.de
bzw. www.endoplus-akademie.de zu erhalten.
Wir wiinschen allen viel Spa8 und viel Erfolg!

Univ.-Prof. Dr. Michael A. Baumann
Prasident der DGEndo
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BUCHREZENSION

Fiir Sie gelesen

Direkte Uberkappung menschlicher Zihne
mit einem Adhdsivsystem oder einem Kalzium-
hydroxidzement

Direct capping of human pulps with a dentin bonding
system or with calcium hydroxide cement. Hérsted-
Bindslev B, VVilkinis V, Sidlauskas, A. Oral Surg, Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2003; 96:
591-600.

Ziel der Studie war es, zu untersuchen, inwieweit eine
Hartsubstanzbildung in der Pulpa erfolgt, wenn nach Er-
6ffnung eine Uberkappung mit einem Adhisivsystem
bzw. einem Kalziumhydroxidprédparat durchgefiihrt
wird. Hierzu wurden 17 Zahnpaare (kariesfreie Pramo-
laren) verwendet, die aus kieferorthopédischen Griin-
den zur Extraktion vorgesehen waren. An jedem Patien-
ten wurden beide Uberkappungsmethoden durchge-
fuhrt. Die Pulpaer6ffnung wurde nach Desinfektion und
absoluter Trockenlegung mittels eines Diamanten in ei-
ner Grolle von etwa 1T mm? vorgenommen. In der ersten
Gruppe (jeweils einer der beiden Zdhne) wurde nach
Blutstillung und Atzung der Kavitit das Adhasivsystem
Single Bond appliziert und lichtgehartet, anschlieRend
wurde die definitive Versorgung durchgefiihrt. In der
zweiten Gruppe (kontralateraler Zahn) wurde das aus-
hartende Kalziumhydroxidpraparat Dycal appliziert,
anschliefend wurde ein lichthartender Glasionomer
dariiber geschichtet. Im Anschluss erfolgte eine defini-
tive, adhdsiveVersorgung. Sechs der Zéhne wurden nach
siebenTagen extrahiert, weitere sechs Zahne nach 10 bis
15Tagenund 22 Zdhne wurden nach 67 bis 71 Tagen ent-
fernt. Die extrahierten Zdhne wurden histologisch aus-
gewertet.

Nach der kurzen Verweildauer konnte in beiden Grup-
pen eine dhnlich leichte entziindliche Veranderung des
Gewebes beobachtet werden. Bei den nach 67 bis 71 Ta-
gen extrahierten Zdhnen konnte jedoch in der Kalzium-
hydroxidgruppe eine signifikant stirkere Dentinbri-
ckenbildung festgestellt werden als in der adhasiv ver-
sorgten Gruppe. Die Autoren schlussfolgern, dass eine
Verwendung eines Dentinadhisivs als direkte Uberkap-
pungsmafnahme (im Einklang mit fritheren Studien an-
derer Autoren) als kontraindiziert anzusehen ist.

Einfluss der InstrumentengrifSe auf die
Reinigung des Kanals

Influence of Instrument Size on Root Canal Debridement.
Usman N, Baumgartner C, Marshall G. ] Endod 2004; 30:
110-112.

Von fiinf Humanpraparaten wurden Ober- und Unter-
kiefer gewonnen. Es wurden jeweils 34 kontralaterale
Zahnpaare fiir den Versuch verwendet. Die Kronen wur-
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den abgetrennt und jedes Zahnpaar wurde auf eine ein-
heitliche Lange + 0,5 mm gekiirzt. Mit einer 5,25-pro-
zentigen NaOCI-Spiilung wurde die Aufbereitung be-
gonnen. Mit Crown-Down-Technik wurde unter Ver-
wendung von GT-Instrumenten im ATR-Motor mit einer
Konizitdt von 0.10 in absteigender Konizitat aufbereitet.
In der rechten Kieferhilfte wurde jeweils mit Instrumen-
tengroRen #20 (= apikaler Durchmesser von 200 pm), in
der linken Kieferhalfte mit einer InstrumentengrofRe #40
(= apikaler Durchmesser von 400 pm) gearbeitet. Es
wurde so lange rekapituliert, bis das entsprechende Ins-
trumentin 0.06 Konizitat Arbeitslange erreichen konnte.
Die Kanidle wurden anschliefend mit Hypochlorit,
EDTA, erneut Hypochlorit und abschliefend mit destil-
liertem Wasser gespiilt. Folgende Parameter wurden er-
mittelt:

1. Penetrationstiefe der Spiilkanile (27 gauge) vor Auf-
bereitung

Penetrationstiefe der Spiilkaniile nach Aufbereitung
Anzahl der notigen Rekapitulationen vor Erreichen
der Arbeitslange.

Nach Instrumentierung wurden die Zahne extrahiert, in
Formalin fixiert, demineralisiert und quergeschnitten.
Die histologische Auswertung erfolgte unter einem
Lichtmikroskop bei hundertfacher VergroRerung.
Gleichzeitig wurde digital Gber die Pixelzahl der Betrag
anverbliebenem Debris errechnet. Die Autoren konnten
feststellen, dass die Anzahl der Rekapitulationen mit der
Lange der Wurzelkandle zunahm. Die Menge an Debris
unterschied sich in den unterschiedlichen Wurzelab-
schnitten (koronal, mittleres Drittel, apikal) nicht signifi-
kant. Zwischen den Instrumentengroflen #20 und #40
zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied: nach
Verwendung der #20-Instrumente wurde signifikant
mehr Debris im Kanal zurlickgelassen. Die 27 gauge Ka-
niile konnte unter Verwendung der #20-Instrumente im
Durchschnitt 77 Prozent der Arbeitslange erreichen, bei
den #40 Instrumenten wurden 94 Prozent erreicht, die-
ser Unterschied war statistisch hoch signifikant.

Die Autoren weisen abschlieRend darauf hin, dass ein
verstarktes Eindringen der Kaniile in den Wurzelkanal
gleichzeitig eine groRere Gefahr des Uberpressens von
Spillsung jenseits des Apex birgt.

2.
3.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Claudia R. Barthel

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

13353 Berlin

E-Mail: claudia.barthel@charite.de
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DGEndo INTERN

Autorenrichtlinien Endodontie Journal

Das Endodontie Journal als offizielles Organ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Endodontie e.V. - DGEndo (Web: www.dg-endo.de)
ist ein Forum fiir nationale und internationale Themen. Dabei wird
ein weites Spektrum von wissenschaftlichen Artikeln bis hin zu
Rechtsfragenund Case Reports berticksichtigt. Interessierte Autoren
senden ihre Manuskripte bitte gemdf der nachstehend beschriebe-
nen Richtlinien an den Chefredakteur

Dr. Karl Behr, Bahnhofstrale 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 Kaln.

Richtlinien

Das Manuskript sollte in zweifacher Ausfertigung plus elektroni-
scher Datei (bevorzugtin WORD - bitte Version angeben —fir Win-
dows oder Macintosh) eingereicht werden. Dabei ist ein einein-
halbzeiliger Abstand und Blocksatz zu wahlen. Der Text besteht
iblicherweise aus Titelseite mit Curriculum vitae und Portrit, Zu-
sammenfassung, Haupttext, Literaturverzeichnis, Legenden der
Abbildungen und/ oder Tabellen. Dabei sollte ein Umfang von fiinf
bis acht Manuskriptseiten nicht tiberschritten werden.

Titelseite

e Titel der Publikation

o Autor(en): Vorname(n), Name(n), akademische(r) Grad(e), An-
schrift(en)

e drei bis flinf Schliisselworter

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

e Sichtvermerk des Abteilungsleiters im Anschreiben und auf der
Titelseite

Curriculum vitae
Kurzlebenslauf mit drei bis fiinf Zeilen der wichtigsten Daten, ak-
tuelles Portrat.

Zusammenfassung

Aufeiner neuen Seite muss ein Abstractmit600 bis 800 Zeichen den
Inhalt des Artikels schliissig zusammenfassen. Eine englische Uber-
setzung muss beigefiigt sein.

Haupttext

Der zentrale Textteil orientiert sich bei wissenschaftlichen Artikeln
anderbekannten Gliederung. Bei abweichenden Manuskripttypen
ist eine addquate und tbersichtliche Form notwendig. Der Zeilen-
abstand ist eineinhalbzeilig und die SchriftgroRe tblicherweise
12 pt Arial oder Times Roman. Im Text gibt es verschiedene Zitier-

modi. 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 grolker Bedeutung des Zitierten. Angabe der Quelle in
Klammern ist zu bevorzugen (Kim et al. 2000, Stabholz 2002). An-
gabe der Ziffer aus dem Literaturverzeichnis ist bei mehreren Nen-
nungen moglich und sinnvoll (8, 9, 12 und 20).

Literaturverzeichnis
Das Literaturverzeichnis istalphabetisch zu ordnen undfortlaufend
zu nummerieren. Autoren, der Titel und die bibliographischen Da-
tensind vollstandig anzugeben. Es solltenim Regelfall hochstens 20
Literaturstellen angegeben werden.
Bei Zeitschriften gelten die international tblichen Abkiirzungen.
Beispiele:
Barbakow F, Lutz F, Toth L: Materialien und Techniken bei Wurzel-
kanalbehandlungen in der Schweiz — eine Standortbestimmung.
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).
Blicherwerden folgendermalfen zitiert:
Beer R, Baumann MA: Endodontologie. Band 7, Thieme Stuttgart
1997.
Cohen S, Burns RC: Pathways of the pulp. 7™ edition, Mosby Lon-
don 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) pragnan-
ten Beschreibungen. Abbildungsnummern sind in arabischen Zif-
fern (Abb. 1, Abb. 2, ...), Tabellennummern mit lateinischen Ziffern
(Tab. 1, Tab. I, ...) aufzuftihren.

Abbildungen oder Tabellen/Grafiken
EinehochwertigeWiedergabe vonAbbildungenoderTabellen/Gra-
fiken setzt qualitativ hochwertige Vorlagen voraus (Dias, Fotoab-
ziige). 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

Wirmochten, dassim Endodontie Journal ver-
starkt Fachbeitrdage mit interessanten Falldis-
kussionen aus der tdglichen Praxis veroffent-
licht werden.

DasJournal soll noch mehrals bisher zum ak-

den einzelnen Schwerpunktthemen ein. Sie
erleichtern die Arbeit der Redaktion, wenn
Sie Ihre Artikel moglichst zwei Wochen vor
Redaktionsschluss vorlegen. Beachten Sie
bitte auch unbedingtdie rechts abgedruckten

Autorenrichtlinien:
Textstruktur:

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

tuellen Diskussionsforum fiir Einsteiger wie  Autorenrichtlinien. Bei Fragen steht lhnen Textumfang: max. 8 Manuskriptseiten, 1,5-zeilig
auch Spezialisten der Endodontie werden.  die Redaktion, Frau Katja Kupfer, unter Tele- beschrieben
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i X i CD oder auf Diskette an:
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termin schluss Katja Kupfer
2/2004  Juni 23. April Waurzelkanalfiillungen 5 Holbeinstrall'e 29, 04229 Leipzig
Marktiibersicht: Fiillungsmaterialien Bildumfang: max. 15 Abbildungen
3/2004  September 1. August Andsthesie und Schmerzen Bildformate: Dia, Fotoabzug oder Datensatz
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Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung
26./27.03.2004  Hamburg Hands-on-Kurs Endodontie: Tel.: +49/0 40/41 49 59 46
Vertikale Kondensation Fax: +49/0 40/41 4959 47
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Erscheinungsweise:
Das Endodontie Journal — Deutsche Gesellschaft fiir
Endodontie e.V. (DGEndo) - erscheint 2004 mit 4
Ausgaben. Die Zeitschrift und die enthaltenen Bei-

fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Bearbeitung in
elektronischen Systemen. Nachdruck, auch auszugs-
weise, nur mit Genehmigung des Verlages. Bei Ein-
sendungen an die Redaktion wird das Einverstandnis
zur vollen oder auszugsweisen Veréffentlichung vo-
rausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist. Die
Redaktion behilt sich vor, eingesandte Beitrage auf
Formfehler und fachliche Mafgeblichkeiten zu sich-
ten und gegebenenfalls zu berichtigen. Fiir unver-
langt eingesandte Biicher und Manuskripte kann
keine Gewihr tibernommen werden. Nicht mit den
redaktionseigenen Signa gekennzeichnete Beitrage
geben die Auffassung der Verfasser wieder, die der
Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen
braucht. Die Verantwortung fiir diese Beitrage tragt
der Verfasser. Gekennzeichnete Sonderteile und An-
zeigen befinden sich auRerhalb der Verantwortung
der Redaktion. Fiir Verbands-, Unternehmens- und
Marktinformationen kann keine Gewéhr iibernom-
men werden. Eine Haftung fiir Folgen aus unrichtigen
oder fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle
ausgeschlossen.
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