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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Leserinnen und Leser,

die ganze Welt ist im Aufbruch — in einem Tempo,
das noch vor wenigen Jahren unvorstellbar war.
Auch die Endodontie istim Aufbruch —im gleichen
unvorstellbaren Tempo. Was gestern noch unver-
rickbare Lehrmeinung, fest und unangreifbar wie
ein Monolith, wird nicht nur in Frage gestellt, son-
dern atomisiert und durch neue — nicht nur Ideen,
sondern Materialien, Instrumente oder Geréte und
bereits morgen durch noch neuere, ,heilSere”
Dingeersetzt. Dies giltfiir nahezu allesund soll hier
fur die Fullung des Wurzelkanalsystems themati-
siert werden: Bisher war die laterale Kondensation
(LK) der Goldstandard, gleichsam die ,Referenz-
klasse” der Hi-Fi-Freaks. Das Material zur Technik
war Guttapercha, seit weit Giber 100 Jahren erprobt,
in den USA schon lange und in Deutschland auch
schon langer Nonplusultra, auch wenn sich einige
Silberstift- und Zement-Anhanger gehalten haben.
Bereits vor etwa zwanzig Jahren kamen die ersten
Ideen fiir eine adhdsive Wurzelkanalfillung mit
ersten Versuchen zur Verwendung von Dentin-
bondings. Mittlerweile gibt es mehrere Anbieter
(Resilon und Epiphany —Jeneric Pentron, Real Seal
—Kerr, EndoREZ — Ultradent, ...), die auf eine totale
Anbindung im Wurzelkanal setzen — mit etwas
Riickzugpotenzial durch die Empfehlung, als Kern-
material noch einen Guttaperchastift nachzuschie-
ben und eine Revision zu erleichtern (Ultradent).
Mit Resilon ist bereits ein Guttaperchaersatz auf
dem Markt, bei Dentsply wird derzeitan GPR (Gut-
tapercha Replacement) gearbeitet und Coltene/
Whaledent ROEKO haben den Sealer Roeko Seal
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(RSA)
GuttaFlow entstanden: In einer Silikonmatrix sind
kugelformige Guttaperchateile sowie Silber als Na-
nopartikel eingelagert. Die Zukunft hat also bereits
begonnen. Was bedeutet das fiir uns Zahnarzte?
Genau wie im Kompositmarkt seit mehreren Jahren
ist die Entwicklung in der Endodontie mittlerweile
rapid und nur noch schwer tberschaubar. Die
meisten Innovationen kommen aus der Industrie
und nicht von den Hochschulen. Letztere kampfen
dann wie Don Quichotte gegen Windmuhlen oder
tretenin einen Wettlauf zwischen Hase undlgel ein:
Bis die ersten Untersuchungen der neuen Materia-
lien fertig und klinische Studien durchgefihrt sind,
gibt es sie manches Mal schon gar nicht mehr —sie
sind durch ,neue, bessere, zeitgemaliere, ...” (so
die Werbung der Industrie) ersetzt worden. Damit
ist die gewlinschte Evidence Based Dentistry gar
nicht realisierbar, denn wissenschaftliche Studien
zu den neuen Materialien kommen verstandlicher-
weise erst mit einer gewissen zeitlichen Verzoge-
rung. Uns Anwendern bleibt also nur eine gesunde
Neugier mitder gleichen gesunden Skepsis und die
uns schon immer eigene Empirie — was im Alltag
funktioniert und eine erfolgreiche Therapie ermog-
licht, hat auch eine gewisse Berechtigung.

(g

Dr. Karl Behr, Chefredakteur

Automatix weiterentwickelt. Daraus ist
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SPECIAL

Wurzelkanalfiillung

Gestern — heute — morgen

Die Wurzelkanalbebandlung hat in den letzten Jabren durch technische Innovationen neue

Impulse erbalten. Durch die Entwicklung von Nickel-Titan-Instrumenten konnte die Qualitat

insbesondere bei der Aufbereitung von gekriimmten Wurzelkandlen deutlich gesteigert werden.

Zudem wurde durch die Entwicklung neuer Fiillmaterialien und auch verschiedener
Fiilltechniken ein deutlicher Qualititsfortschritt erzielt.

| DR. MED. DENT. MATTHIAS JOHANNES ROGGENDORF/ERLANGEN |

Techniken

Waurzelkanalftillungen werden schon lange bevorzugtin
einer Kombination aus Guttapercha und Wurzelkanal-
sealer vorgenommen. In Deutschland gilt die Lateral-
kondensation unter Verwendung von Guttapercha-
Stiften als die Methode der Wahl. Andere Kaltftilltechni-
ken sowie Warmflltechniken haben eine geringere Be-
deutung. Wird die Obturation in Kaltfilltechnik vorge-
nommen, so ist der Wurzelkanalsealer die entschei-
dende Komponente fiir die Dichtigkeit der Wurzelkanal-
fullung.

Bei den Warmflltechniken kommt der Durchfiihrung
der Obturation die entscheidende Bedeutung fiir die
Dichtigkeit der Wurzelfiillung zu. Sie erweisen sich so-
mit als wesentlich techniksensitiver und bediirfen einer
intensiven Trainingsphase, bis die Technik auch in vivo
mit zufrieden stellenden Ergebnissen eingesetzt werden
kann. Reine Pastenfiillungen zeigen Unzulanglichkei-
ten wie Unter- oder Uberfiillung des apikalen Bereichs
und sind daher generell nicht zu empfehlen.'

Stifte

In der Vergangenheit wurden neben Fuillstiften aus Gut-
tapercha auch solche aus Silber, Gold oder Titan fiir die
Obturation von Wurzelkanélen angeboten. Diese Stifte
hatten einige Nachteile wie die fehlende Verformbarkeit
durch Kondensationstechniken sowie einenrechthohen
Stiickpreis. Auch der Einsatz im Rahmen von Heiffull-
techniken schied aus, da hierfiir nur thermoplastisch
formbare Materialien in Frage kommen. Ferner zeigten
insbesondere  Silberstifte  Korrosionserscheinungen,
welche zu Undichtigkeiten sowie zu einer erschwerten
Revidierbarkeit infolge einer Schwachung oder gar Auf-
[6sung des Stiftes fiihrten. Dieser Effekt wurde dann als
oligodynamische Wirkung des Silbers beschrieben; eine
recht positive Bezeichnung fur die Giftigkeit der Korro-
sionsprodukte, welche dann bakteriotoxisch oder zu-
mindest bakteriostatische Eigenschaften aufwiesen. Die
Korrosionsprodukte (Silbersalze) fiihrten trotz der ent-
stehenden Undichtigkeiten nicht zwangslaufig zum
endodontischen Misserfolg.
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Die Verwendungvon Guttapercha hatsich inder Summe
der Eigenschaften als geeigneterwiesen, da Guttapercha
einfach zu applizieren, gut kondensierbar, dauerhaft, in-
ert und bei Bedarf auch wieder zu entfernen ist. Gutta-
percha ist gleichermalen fir Kalt- wie auch fir Warm-
fulltechniken geeignet.

Wurzelkanalsealer: Die Klassiker

Bislang galt der Grundsatz, dass die Schichtstarke des
verwendeten Sealers moglichst gering sein sollte, um
Undichtigkeiten infolge der Abbindeschrumpfung zu
begegnen. Dabei sind sealerabhdngige Unterschiede zu
berticksichtigen.'®'>2425 Auch von der ESE wurde 1992
die Empfehlung ausgesprochen, Sealer nur in Kombina-
tion mit Wurzelkanalfillstiften zu verwenden.? Klassi-
sche Wurzelkanalsealer basierten zundchst auf einer
Zinkoxid-Eugenol-Komposition (Grossman’s Cement,
Tubli-Seal, Pulp Canal Sealer EWT, Sultan, Roth Sealer,
Cohen Luk’s Root Canal Sealer). Danach folgten calci-
umsalicylat-basierte (Apexit, Sealapex) oder calcium-
hydroxidbasierte Sealer (CRCS) sowie Glasionomerze-
mente (Ketac-Endo, Endion). Letztere wiesen allerdings
eine erschwerte Revidierbarkeit auf. Zudem wurden
kunstharzbasierte Sealer (Diaket und AH 26) eingefiihrt,
welche eine deutlich reduzierte Loslichkeit gegentiber
Gewebsflussigkeiten versprachen. Dabei hat sich be-
sonders in den letzten zehn Jahren ein gewaltiger Ent-
wicklungsschub ergeben.

Es kamen Verbesserungen wie das ebenfalls kunstharz-
basierte AH Plus auf den Markt, welches in Microlea-
kage-Untersuchungen gute Ergebnisse zeigte.>> AH Plus
zeigte zudem die im Vergleich besten Haftwerte aller Se-
aler zum Dentin der Wurzelkanalwand.® Auch hinsicht-
lich der Langzeitstabilitdt konnte AH Plus die besten Er-
gebnisse aller Sealer vorweisen.'>?" Mit der Vorstellung
von RoekoSeal Automix (Coltene/Whaledent, Lange-
nau, D) wurde erstmals ein additionsvernetzter, silikon-
basierter Wurzelkanalsealerangeboten, welcherin zahl-
reichen Studien seine guten Abdichtungseigenschaften
unter Beweis stellen konnte.?#171819.26:27 Auch konnte
mit diesem Wurzelkanalsealer gezeigt werden, dass aus
werkstoffkundlichen Aspekten heraus nicht mehr zwin-
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Klinischer Behandlungsfall: Revision einer Wurzelkanalfiillung Zahn 46

Abb. 1: Wurzelkanalbehandlung Zahn 46 alio loco vor ca. sechs Jahren. Die mesialen Wurzelkandle weisen eine deutliche Unterfiillung auf,
alle drei Wurzelkandile zeigen eine zu geringe apikale AufbereitungsgrdfSe. Nach zunehmenden Beschwerden (besonders auf Perkussion, Fur-
kationsbefall Grad I) erfolgte die Revision der Wurzelkanalfiillung mit RaCe-Instrumenten (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, CH). — Abb. 2:
Rontgenmessaufnahme (Digora, Soredex, D) nach vorheriger endometrischer Lingenbestimmung (Raypex 4, VDW, Miinchen, D). Aufberei-
tung der Wurzelkandile (beide mesiale Wurzelkandile bis #50 taper .02, distaler Wurzelkanal #60 taper.02) mit RaCe-Instrumenten (FKG Den-
taire, CH) unter Verwendung des Endostepper (S.E.T., Olching, D). — Abb. 3: Réntgenkontrollaufnahme: Die Wurzelkanalfiillung reicht nun in
allen drei Kandlen bis zur apikalen Konstriktion und weist eine ausreichende Dimension auf. Im apikalen Anteil der mesialen Wurzelkanalfiil-
lung kann sehr gut das Ausfiillen eines Lateralkanals durch den Sealer beobachtet werden. Die Wurzelkanalfiillung erfolgte mit GuttaFlow in
Single-cone-Technik (Masterpoints je eine ISO-Grof3e kleiner als die AufbereitungsgrifSe).

gend die Notwendigkeit zur lateralen Kondensation be-
steht, da unter Verwendung von RoekoSeal und Single-
cone-Technik dieselben Dichtigkeitswerte erzielt wur-
den wie bei der Lateralkondensation.?” Dies liegt in der
leichten Expansion des Materials begriindet.® Zudem
zeigt das Material gute Klebeeigenschaften zum Kanal-
wanddentin® und eine gute Biokompatibilitat.*

AH Plus: ein Goldstandard?

Vor etwa zehn Jahren wurde mit AH Plus ein kunstharz-
basierter Sealer auf den Markt gebracht, welcher nun
kein Formaldehyd mehr freisetzen soll, wie es im Vor-
ganger AH 26 einst nachweisbar war. AH Plus ist werk-
stofftechnisch eine vollige Neuentwicklung. Die
Schrumpfung wurde reduziert, da das neue Produkt
nicht mehr kondensationsvernetzend ist wie noch
AH 26, sondern additionsvernetzend. Es konnte in Mic-
roleakage-Untersuchungen gezeigt werden, dass die
Verwendung dieses Sealers in Kombination mit der Sin-
gle-cone-Technik zu sehr guten Dichtigkeitswerten
fahrt.” Auch in Kombination mit einer Vakuumfilltech-
nik konnte dieses Material auf Grund seiner sehr guten
FlieRfahigkeit eingesetzt werden.™

Kompositbasierte Sealer: Chance zur voll
adbasiven Wurzelkanalfiillung?

Vor einigen Jahren wurde mit dem Produkt EndoREZ
(Ultradent Corp., South Jordan, UA, USA) erstmals ein
Komposit furr die explizite Verwendung als Wurzelkan-
alsealer auf den Markt gebracht. Dieses Material, ein na-
hezu ungefiilltes UDMA-Komposit mit entsprechenden
Materialeigenschaften, wurde mit dem Ziel entwickelt,
eine voll adhasive Wurzelkanalfiillung zu ermdéglichen.
Dazu wurde das Komposit laut Hersteller mit hydrophi-
len Eigenschaften versehen, um Restfeuchtigkeit im
Waurzelkanal zu tolerieren. Wie sich herausgestellt hat,
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scheint EndoREZ eine gewisse Feuchtigkeit sogar zu be-
notigen, denn in lege artis getrockneten Wurzelkanélen
scheint das Material jedenfalls nicht die erwiinschten
Resultate zu zeigen und konnte in Farbstoffpenetrations-
tests auf Grund der hohen linearen Penetrationstiefe bis-
lang nicht Gberzeugen.?® Die materialimmanente Poly-
merisationsschrumpfung scheint durch die Ausbildung
der Kompositzotten nicht kompensiert werden zu kon-
nen.! Folglich wies EndoREZ eine mehr als doppelt so
grofle Spaltbreite zur Kanalwand auf wie das zum Ver-
gleich untersuchte Topseal, welches die internationale
Version des AH Plus darstellt.! Da das Material zudem
keinerlei antibakterielle Eigenschaften besitzt,” sind die
festgestellten Undichtigkeiten problematisch.

Von Seiten des Herstellers wird eine abschliefende Spu-
lung mit einem Lokalandsthetikum oder einer sauren
Sptlung empfohlen. Ebenso sollen Peroxide oder Alko-
hol laut Hersteller einen stark negativen Effekt auf die
Dichtigkeit haben. Unabhiangige Studien in feuchten
Wurzelkanalen stehen noch aus.

Polyester oder Polyvinylsiloxan: was bringen
neue Polymere?

Als aktuellste Entwicklungen sind derzeit zwei Materia-
lien interessant. Zum einen handelt es sich dabei um die
Weiterentwicklung des bewdhrten RoekoSeal (Coltene/
Whaledent, Langenau, D), einem seitetwa sieben Jahren
erhiltlichen silikonbasierten, additionsvernetzenden
Wurzelkanalsealer. Dieses neue Produkt wurde nun zu
GuttaFlow weiterentwickelt. Hierzu wurden der Sili-
konmatrix mikrofeine, kugelformige Guttapercha-Parti-
kel beigemischt. Im Laufe der Entwicklung wurde Gutta-
Flow mit Nanosilber als antibakteriellem Zusatz verse-
hen, wie es auch aus der Beschichtung von Venenkathe-
tern bekannt ist. Dieser Zusatz erscheint dullerst
sinnvoll, da RoekoSeal zwar hervorragende Abdich-
tungseigenschaften aufweist, jedoch im Vergleich zu
den Zinkoxid-Eugenol- und Calciumsalicylat-Sealern
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In-vitro-Untersuchungen eines neuen Wurzelkanalfiillmaterials: GuttaFlow

Abb. 4: Querschnitt eines Wurzelkanals, der im Rahmen einer In-vitro-Studie maschinell aufbereitet (FlexMaster, VDW, Miinchen, D) und an-
schlieflend mit GuttaFlow (Vorserienprodukt) in Single-cone-Technik obturiert wurde. Sehr schon ist das gute Fliefsverhalten des niedrigviskdsen
Wurzelkanalfiillmaterials zu erkennen. Alle Hohlrdume wurden trotz des vorhandenen Isthmus suffizient verschlossen.” — Abb. 5 und 6: Diese
Querschnitte zeigen eine versuchsweise vorgenommene Wurzelkanalfiillung unter ausschliefSlicher Verwendung von GuttaFlow. Trotz des durch die
Applikation (Lentulo) bedingten Auftretens von Luftblasen ist eine gute und vollstindige Benetzung der Kanalwand mit GuttaFlow sichtbar.

keinerlei antibakterielle Eigenschaften besitzt.* Erste Er-
gebnisse mit GuttaFlow bestatigten die guten Abdich-
tungseigenschaften im Vergleich zu etablierten Sea-
lern.’”1® Auch zeigte dieses Material kaum Unterschiede
hinsichtlich der Dichtigkeit, wenn dickere Sealerschich-
ten vorlagen.'® Sogar der Verzicht auf einen Guttaper-
chastiftergab hier nureine minimale Erhohung der Farb-
stoffpenetration.

GuttaFlow wird aller Voraussicht nach in der zweiten
Jahreshélfte 2004 erscheinen und als Capmix-System
angeboten werden. Mittels einer Applikationsspritze
und einer an die Kapsel per Luer-Lock-System ansetzba-
ren feinen Kandle lasst sich GuttaFlow einfach in den
Waurzelkanal einbringen. Es konnte auch gezeigt wer-
den, dass GuttaFlow uber hervorragende FlieReigen-
schaften verfligt, welche ein Ausftillen von Seitenkana-
len und anderen Hohlraumen erméglicht (Abb. 4 und 5).
Einen anderen Weg gingen die Entwickler des neuen
Sealer-Stift-Systems Epiphany (Pentron Clinical Techno-
logies, Wallingford, CT, USA). Dieses Produkt basiert auf
der Entwicklung eines neuen Polymers (Polyesterbasis
mit bioaktivem Glas), welches sowohl bei den Fiillstiften
als auch dem Sealer verwendet wird. Dadurch soll ein
besserer Verbund zwischen Sealer und Fuillstift erreicht
werden.

Zusétzlich wird ein eigens dafuir entwickelter Primer an-
geboten, welcher den Verbund des Sealers zur Kanal-
wand verbessern soll. Erste Ergebnisse zur Bakterienpe-
netration sind recht viel versprechend.?

Hier konnte ein neuer Ansatz gefunden worden sein.
Allerdings entsteht durch die Verwendung des Primers
ein zusatzlicher Arbeitsschritt im Vergleich zum Gutta-
Flow. Zudem liegen derzeit keine Dichtigkeitsuntersu-
chungen vor.

Ausblick: Wobin gebt die Entwicklung?

Heutzutage ist der adhésive Verschluss als ideale Bar-
riere des Wurzelkanalsystems zum Mundhohlenmilieu
und Periapex eine allgemein geforderte Mallnahme, gar-
antiert doch allein sie zuverldssig eine Reinfektion der
Apikalregion, welche die Hauptursache fiir Misserfolge
ist.22 Als logische Konsequenz hieraus entsteht der
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Wunsch nach einer vollstindig in Adhésiv-Technik
durchgefiihrten Wurzelkanalfiillung. Diese konnte die
durch den koronalen adhisiven Verschluss herbeige-
fuhrte Barriere noch verstarken und ware auch bei einem
eventuellen Verlust der Deckfiillung noch ein zuverlas-
siger Kontaminationsschutz. Ein optimales Material ist
fur diesen Zweck bislang noch nicht gefunden worden.
Der Nachteil aller Kompositmaterialien ist nach wie vor
die Polymerisationsschrumpfung. Hier ist noch weiterer
Entwicklungsbedarf vorhanden. Allerdings zeigen auch
Sealer mit nicht so deutlich ausgepragten adhéasiven Ei-
genschaften hervorragende Ergebnisse und garantieren,
eine optimale postendodontische Versorgung vorausge-
setzt, den Langzeiterfolg der Behandlung.

Die Entwicklung und Marktreife moderner Wurzelkanal-
fullpasten konnte auch in einer technisch interessanten
jedoch praktisch nicht ganz einfach zu handhabenden
Non-instrumentation-Technik nach Lussi Anwendung
finden."* Damit wurde erstmals ein System entwickelt,
welches ohne die Anwendung von Wurzelkanalinstru-
menten eine Reinigung, Trocknung und ein nachfolgen-
des Fillen des Wurzelkanals ermoglicht. Dabei wurden
zur Wurzelfillung AH 26, AH Plus, Apexit, Pulp Canal
Sealer EWT eingesetzt und zeigten zum Teil signifikant
geringere Werte flr Microleakage als die zum Vergleich
untersuchte Lateralkondensation.'*

Auch das neue GuttaFlow, welches gleichermalen her-
vorragende FlieReigenschaften sowie eine gute Abdich-
tung aufweist und zudem gegeniber Restfeuchte im
Waurzelkanal unempfindlich reagiert," wdre hierftr
ideal geeignet. Insgesamt scheint die Entwicklung neuer
Sealer die Obturation zu vereinfachen, denn wie in ver-
schiedenen Studien gezeigt werden konnte, ist die
Single-cone-Technik nicht mehr der Lateralkondensa-
tion unterlegen, sondern weist dieselben Dichtigkeits-
werte auf.?” Zudem ergibt sich bei dieser Technik ein zu-
satzlicher Vorteil durch den Wegfall der Kondensation,
da die hierbei auftretenden Krdfte nicht selten zu Infrak-
turen oder gar Frakturen der Wurzel des zu behandeln-
den Zahnes geftihrt haben. Die Entwicklungen der letz-
ten Jahre zeigen, dass fur Hersteller und Zahnéarzte das
Thema Wurzelkanalftillung hochaktuell ist. In den kom-
menden Jahren ist mit weiteren interessanten Entwick-
lungen zu rechnen.
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Fiberfill

A Fiber Reinforced Adhesively Bonded Endodontic Obturator
and Post System

Endodontic therapy provides opportunities to maintain teeth in function and improve

the bealth of the dentition. The long-term prognosis for endodontically treated teeth is greatly

influenced by how well the coronal and apical seal are achieved.

GREGORIM. KURTZMAN*, DDS/SILVER SPRING, MD, USA;
OMAR J.JONES**, DDS; LARRY LOPEZ***, DDS

Reinfection may result due to coronal leakage
through temporary fillings to the apex within 30
days and may be a significant contributing factor to
endodontic failure. KHAYAT' found that significant
coronal dye and bacterial leakage following expo-
sure of sealed root canals to artificial and natural
saliva occurred within 30 days through to the apex.
Root fracture, another reason for endodontic failure
may result from forceful obturation techniques such
as lateral or vertical condensation of gutta percha.?™
Lateral and vertical condensation with zinc oxide
and eugenol (ZOE) or epoxy sealers, which hasbeen
the standard obturation method have demonstrated
high fracture rates. MEISTER's study”® suggested that
excessive force during lateral condensation of gutta
percha resulted in 84.38 % of the fractures noted in
astudy of 32 cases of vertical fracture. Whereas, ob-
turation with asingle cone of gutta percha and a pas-
sive fit with a strong resin sealer resulted in more fa-
vorable results.®

A fiber-reinforced obturator combined with an ad-
hesive and sealer will be addressed, called Fiberfill
(Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT)

* Dr. Kurtzmanis in private practice in Silver Spring, Maryland
and is an Assistant Clinical Professor at the University of
Maryland School of Dentistry, Department of Restorative
Dentistry. He has lectured both nationally and internation-
ally on the topics of Restorative dentistry, Endodontics and
Dental Implant surgery and prosthetics. He may be reached
at dr_kurtzman@maryland-implants.com

Dr. Jones is a Clinical Associate Professor Department of En-
dodontics and Director of Undergraduate Endodontics at
University of Maryland School of Dentistry, Baltimore, MD
Dr. Lopez maintains a private practice in San Antonio, TX. His
clinical emphasis is complex restorative cases, Esthetics and
TMJ/TMD disorders. Dr. Lopez has served as the president of
the South Texas chapter of the American Academy of Cos-
metic Dentistry and president of the San Antonio Pankey
study club. Disclosure: Dr. Lopez helped to develop the Fiber-
fill system.
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which strengthens the root structure, decreases api-
cal and coronal leakage and provides anchorage for
a restorative core.

Apical and coronal Leakage

Two factors that influence the seal of the canal are
the obturation method and the sealer.

Single cone techniques were significantly more ef-
fective than lateral condensation techniques re-
garding length of dye penetration.” The single cone
procedure provided an adequate apical seal against
dye penetration, sealing the apical portion pas-
sively. Leakage was greatest in the laterally con-
densed samples with leakage most significant in the
first 3 mm from the apex.?

Carrier delivered gutta percha was found to be su-
perior to lateral condensation technique in terms of
both core/sealer ratio and dye leakage.” Condensa-
tion techniques (lateral and vertical) may remove
sealer from the canal walls during the procedure so
forceful obturation may not only increase vertical
fracture potential but decrease the sealability of the
obturation.'® It was also seen that cold lateral con-
densation hasahigherproportion of specimens with
leakage in canals with curvature greater than 20 de-
grees than in canals with curvatures less than 20 de-
grees. Therefore, gutta percha delivered to the apex
incurved canals had lowerleakage." Hencethe car-
rier delivered gutta percha will allow better place-
mentinthe canal and improvesealability. The draw-
back is that the carrier or a portion needs to be re-
moved in order to restore the tooth, possibly dis-
rupting the apical seal in the process.

Although warm lateral condensation resulted in a
poor obturation, it was the only thermoplasticized
technique analyzed thatdid not produce significant
volumetric changes between 0 min and 30 min. All
the other thermoplasticized filling techniques
showed significant shrinkage during cooling.' Fill-
ing of the canal, with warm gutta percha may show
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a lower dimensional stability over time then cold
gutta percha. Comparison of dimensional stability
of warm and cold gutta percha found a much higher
permanentdeformation (10 x) in warm gutta percha,
as well as having a variance in dimensional stability
(+5.50to +7.20)."314

Endodontic sealers can be divided into different
groups based on the main component of the sealer;
calcium hydroxide (CaOH), zinc oxide and eugenol
(ZOE) and epoxy resins. Significantly less leakage
has been reported with calcium hydroxide-contain-
ing sealers than with the traditional zinc oxide-
eugenol sealers.” Comparison of calcium hydrox-
ide sealer with zinc oxide and eugenol sealer found
CaOH has a sealing ability comparable to ZOE and
can withstand long-term exposure to tissue fluids
without significant leakage.'® Both laterally con-
densed gutta-percha and CaOH as the sealer or with
a single master cone and the CaOH paste sealer
demonstrated sealing ability.'”

The greatest dimensional changes with regard to
sealers take place within the first 4 weeks. Zinc-ox-
ide-eugenol based sealers generally showed shrink-
age ranging from 0.3 to 1 %. The epoxy-based ma-
terials, AH 26 and AH 26 silver-free, exhibited a
large, initial expansion of 4-5 %. Calcium hydrox-
ide based materials show only minor variation
round a baseline value of ~0.14 to +0.19 %. Bacter-
ial penetration may be a real threat from sealers
shrinking as little as 1 %.'®

Endodontic failure has been associated with leak-
age within the canal system following obturation.
No matter what our intentions are following obtura-
tion of the canal system in the tooth, patients may
delay restoration of the tooth that has been treated.
Financial and time constraints often influence when
the final restoration is completed.

Seventy extracted single-rooted mandibular premo-
lars were studied to determine the length of time
needed for bacteria present in natural human saliva
to penetrate through three commonly used tempo-
rary restorative materials and through the entire root
canal system obturated with the lateral condensa-
tion technique.' The average time for broth con-
tamination of access cavities closed with gutta per-
cha (7.85 days), IRM (12.95 days) and Cavit-G (9.80
days) indicating that even in short periods of time
normally seen between visits complete leakage may
result.

Another important consideration with regard to the
temporary restorations ability to prevent coronal
leakage is how the material behaves under mechan-
ical load and thermocycling. Non-adhesive tempo-
raries show an increased percentage of marginal
breakdown and increased microleakage after ther-
mocycling and loading. There was no significant
improvement with increased thickness of the tem-
porary material.20-22

Studies confirm that a sound coronal seal is of para-
mount importance to the overall success of root
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canal treatment.”> Regardless of the obturation
method the best rule is: a properly cleaned, shaped,
and obturated tooth should be permanently restored
as soon as possible.?* But, between visits an adhe-
sive material will prevent leakage and contamina-
tion of the canal.

A significantly better seal (in both the apical and
coronal directions) can be achieved when using the
dentine bonding agent and resin obturation mate-
rial.?> The better the adaption and penetration of the
dentinal walls, the less leakage is to be expected
along the entire root length.

Root Reinforcement

Endodontically treated teeth are under increased
possibility of vertical fracture. Most fracture lines
occurring in a buccolingual direction. Instrumenta-
tion of the root canals significantly weakened the
roots.?® Lertchirakarn found thatteeth which had the
canal filled with an adhesive material (glass
ionomer) resisted vertical fractures. Force that frac-
ture of roots obturated with glass ionomer was sig-
nificantly higher than those obturated with epoxy
resin or ZOE sealer. The results suggested that adhe-
sive sealers strengthen endodontically treated roots
and may be used for weak roots, which are likely to
be susceptible to vertical root fracture.?” Significant
strengthening of the root structure could be demon-
strated by use of adhesive sealers. This was sup-
ported by Trope, who found that bonded resin tech-
niques significantly strengthened teeth against frac-
ture.?®

The FIBERFILL SYSTEM™

The Fiberfill system consists of an adhesive bonding
agent, a light-curable CaOH based resin sealer and
a fiber post with an apical terminus of gutta percha.
Aprimer included in the system is a self etching two
bottle liquid that allows the sealer to chemically
bond to the canal dentin. The primer is a self curing
adhesive. The Fiberfill root canal sealer (RCS) isara-
diopaque dual cure resin sealer, which contains;
UDMA, PEGDMA, HDDMA, and BISGMA resins
with silane treated bariumborosilcate glasses, bar-
ium sulfate, calcium hydroxide with initiators. The
material comes in a two barrel automix syringe.
Once mixed it provides a working time of 10-12
minutes and aself cure setting time of approximately
25 minutes. It provides a depth of light cure of
1.7 mm with a final Barcol hardness of 80. The
Fiberfill obturator is a resin and glass fiber post with
aterminal gutta perchatip. The gutta perchais avail-
able eitherin 5 or 8 mm lengths. The diameter of the
post is available in sizes 30, 40, 50, 60, 70 and 80.

The canal is instrumented using hand instruments,
rotary niti files or a combination and cleaned using
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standard irrigation methods. An obturator is se-
lected that matches the final diameter of the canal.
The yellow Peeso reamer (included in the kit) is in-
troduced into the canal set either to 5 or 8 mm from
the working length. Next, the blue Peeso reamer
(alsoin the kit) is taken to the same depth as the pre-
vious reamer. The canal is irrigated, disinfected and
dried. A drop of primer A and B are mixed in a dish
and applied in the canal with the kits spiral brush.
The brush tip is introduced to the depth made by the
Peeso reamers. An automix tip is placed on the
Fiberfill RCS syringe and the sealer is introduced
into the canal with a lentulo or other sealer applica-

FACHBEITRAG

indicated thatshe “had lostan oldfilling”. Pulpal ex-
posure was noted on clinical examination and radi-
ographically, a periapical area was observed (Fig.
1).

Local anesthetic was administered and isolation
was achieved with a rubber dam. Decay was re-
moved and working length established with a num-
ber 15 K file and electronic apex locator. Working
length was determined to be 22 mm. The canal was
instrumented sequentially with size 20 and 25 K
files. The canal was then irrigated with 17 % EDTA,
followed by 5 % NaOCL. The canal was shaped and
enlarged with K3 files (Kerr Sybron) with a .04 taper

tor. The obturator is gently seated to working length
allowing excess sealer to be expressed coronally.
The dual cure Fiberfill RCS is light cured to stabilizer
the coronal portion. Additional primer is applied on
the protruding portion of the obturator postand over
any dentin and enamel that will be in contact with
the core buildup material. A resin core buildup ma-
terial in then injected around the post filling the
coronal portion of the tooth. The material is light
cured and ready for either crown preparation or dis-
missal of the patient. The result is a durable restora-
tion with a resin/fiber reinforced root that is opti-
mally sealed apically and coronally. Leakage was
tested with extracted single rooted human teeth.
There was significantly less coronal leakage for the
Fiberfill specimens then the lateral condensation
group.?®

Case Presentation

An 85-year-old female patient presented with cari-
ous breakdown of the distal, buccal, lingual and oc-
clusal surfaces of the lower left second premolar
(tooth 28). Tooth was asymptomatic and the patient
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sequentiallytoasize 30. Reirrigation with EDTAand
NaOCL to remove any remaining organic matter
and smear layer was performed with ultrasonicfiles.
The yellow Peeso reamer was measured to 17 mm
(5 mm less the WL) and introduced into the canal.
Similarly, the blue Peeso reamer was taken to
17 mm. The canal was then rinsed with 2% chlor-
hexidene and dried with paper points.

A spiral brush was used to apply the primer to the
canal walls to the depth achieved by the Peeso burs.
A paper point was introduced to remove any excess
primer. The Fiberfill RCS was introduced into the
canal with a Centrix tip (Centrix) and a lentulo was
used to coat the canal walls. A Fiberfill obturator
(size 30 with a 5 mm gutta percha apical portion)
was gently seated to working length and light cured.
A core was constructed using Buildit FR and the post
was trimmed with adiamond using a high speed and
water to the desired length. The core was shaped to
restore the tooth morphology (Fig. 2).

Conclusion
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So how do we define success in endodontics? Clin-
ical absence of pain was found to not be indicative
of endodontic success. A better evaluation may be
the absence of continued or new periapical pathol-
ogy.

CaOH based sealers have been shown to be non-cy-
totoxic, well accepted by the periapical tissue, bac-
teriostatic and stable dimensionally following
placement. Carrierintroduced gutta percha can pro-
vide a predictable obturation of the canal with min-
imal force compared to lateral condensation tech-
niques. It has also been documented that resin rein-
forcement of the root structure can significantly in-
crease the fracture resistance of the tooth. The
Fiberfill system has incorporated these factors into
its design and offering a safe, predictable and simple
obturation method. Coronal leakage is eliminated
by use of an adhesive sealer that is non-irritating to
periapical tissue with a pH in the alkaline range
thereby creating a bacteriostatic environment in the
canal. The obturator, a fiber post (used to restore
hundreds of thousands of teeth over the past 10
years) is adhesively bonded within the tooth during
the obturation sealing the coronal portion and pro-
viding retention for the core. The gutta percha ter-
minus on the obturator permits retreatment of the
canal should it become necessary. In multi-rooted
teeth the adhesive and sealer can be used with a sin-
gle gutta percha cone to obturate the smaller canals.
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Bewdbhrtes und Neues

Die Wurzelkanalfiillung mit plastifizierter erwarmter Guttapercha

Die bakteriendichte Fiillung des gesamten komplexen Wurzelkanalsystems mit einem
dimensionsstabilen Wurzelkanalfiillmaterial stellt das Hauptziel jeder Wurzelfiilltechnik dar.
Die Wurzelkanalfiillung mit Guttapercha und Sealer erreicht dieses Ziel mit Hilfe der
lateralen kalten oder vertikalen warmen Kondensationstechnik.

| DR. PETER KIEFNER/STUTTGART |

Dieser Beitrag prasentiert ein neues Hilfsinstrument ftr
die thermoplastische Wurzelfilltechnik mit erwarmter
Guttapercha im taglichen Praxiseinsatz und beschreibt
die moglichen Anwendungsindikationen anhand eini-
ger klinischer Falle aus dem Praxisalltag.

terials — Bestandteil der subtropischen Baumart Isonan-
dra Gutta. Nach erfolgter Praparation und Aufbereitung
des Wurzelkanalsystems wird ein der Geometrie des
letzten angewendeten Instrumentes dhnlicher Guttaper-
chastift (mastercone) mit Sealer benetzt und bis auf Ar-

schiedliche Spitzengeometrien der EndoTwinn Ansitze.

Abb. 1: Die laterale Kondensation akzessorischer Stifte erméglicht eine Dichtesteigerung der Guttaperchafiillung — jedoch oft manchmal un-
tererhbhtem Zeitaufwand. — Abb. 2: EndoTwinn Handstiick. — Abb. 3: EndoTwinn in der Aufbewahrungsschale (Ladestation). — Abb. 4: Unter-

Vertikale und laterale Wurzelfiilltechniken —
ein Uberblick

Erstmals wurde die vertikale warme Kondensationstech-
nik von ScHiLDER beschrieben (1967). Vergleichende Stu-
dien zwischen der vertikalen und der lateralen Konden-
sation zeigen die Uberlegenheit der vertikalen Fiillungs-
technik in dem dreidimensionalen Auffiillen des aufbe-
reiteten Wurzelkanalsystems.

Die Effizienz und Effektivitit der bekannten ,Schilder-
Technik” konnten im Laufe der Jahre durch vielfache Mo-
difikationen gesteigert werden. Eine solche Modifika-
tion ist zum Beispiel die ,continuous wave”-Technik
nach BUCHANAN (1996), welche durch Anwendung einer
elektrischen Warmequelle (System B) gekennzeichnet
ist. Die laterale Kondensation von Guttapercha basiert
auf dem Kompaktionsprinzip des leicht elastischen Ma-
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beitslange eingefiihrt. Nach lateraler Krafteinwirkung
auf den Guttaperchastift (Kondensation) werden Hilfs-
stifte (auxiliary cones) nach und nach eingefiihrt, bis da-
durch eine dichte Wurzelkanalfillung erreicht wird. Die
Technik wurde auf ihre Qualitét hin in unzdhligen Stu-
dien untersucht.

Vorteilhaft erweist sich hier die relativ kurze Lernkurve
und die einfache technische Ausstattung, welche fur die
Anwendung dieser Technik notwendigist. Nachteilig er-
weist sich immer wieder, gerade im Praxisalltag, genu-
gend Hilfsstifte zur besseren Verdichtung der Fillung zu
platzieren sowie die eingeschréankte Sicht nach Applika-
tion der feinen Guttaperchaspitzen. Bis vor kurzem ging
einer Wurzelkanalfullung mit Guttapercha in lateraler
Kondensation eine Aufbereitung mit ISO-normierten
Waurzelkanalinstrumenten voraus (2 % Konizitat). Diese
Konizitat ist in den meisten Fallen —bezogen auf die Ge-
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samtldnge eines Wurzelkanales — zu klein, um eine aus-
reichende Penetration und effektive Spulwirkung der
anzuwendenden Spullosungen (NaOCI, CHX, Ac. Citri-
cum oder EDTA) zu ermoglichen.

Daher wurde diese Technik in den letzten Jahren dahin-
gehend modifiziert, dass die Wurzelkanalaufbereitung
mit konischeren Instrumenten — in Zusammenhang vor
allem mit maschinellen Aufbereitungstechniken — er-
folgt. Die Wurzelkanalpréparation zeigt dadurch Koni-

ANWENDERBERICHT

Kunststofftragern (z. B. Thermafil-Fulltechnik). Alle Full-
techniken mit erwédrmter Guttapercha werden durch ei-
nen hohen apparativen und finanziellen Aufwand wie
auch eine langere Lernkurve charakterisiert, ermog-
lichen aber nach entsprechender Lernphase eine
schnelle Durchfiihrung von homogenen Wurzelkanal-
fullungen. Fur die Durchfiihrung der warmen Fulltech-
nik in vertikaler Kondensation sind in der Regel die wohl
bekanntesten Gerite System B und Obtura Il notwendig,

Abb. 5: Ubersichtsaufnahme Zahn 15. — Abb. 6: Messaufnahme. —Abb. 7: Einfiihren des EndoTwinn Pluggers in den Wurzelkanal. - Abb. 8: Or-
thoradiale Kontrollaufnahme. — Abb. 9: Distalexzentrische Aufnahme. — Abb. 10: Abgefiilllter Seitenkanal.

zitdten von bis zu 10 % (GT Rotary Files, Dentsply Mail-
lefer, Konstanz/D). Je konischer die Praparation, desto
besser konnen Spullosungen die tieferen Kanalbereiche
erreichen. Die Lateralkondensation wird dadurch aber
immer aufwandiger. Fr Praparationen mit einer durch-
schnittlichen vierprozentigen Konizitat werden entspre-
chende Guttaperchaspitzen angeboten (.04 Guttaper-
cha, VDW, Miinchen/D). Dadurch kann auch bei starker
konischen Praparationen der Einsatz von Hilfsstiften in
vertretbarem Rahmen gehalten werden (Abb. 1).

Gerade die konische Praparationsweise ist die Hauptin-
dikation der warmen Guttaperchatechniken. Durch Er-
warmung und anschlieBende axialer Kondensation der
Guttaperchamasse wird die dreidimensionale Wurzel-
kanalfillung erreicht. Anwendung finden reine vertikale
Filltechniken wie auch kombiniert lateral-vertikal kon-
densierte Fulltechniken von erwarmter Guttapercha auf
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erganzt von einer Serie spezieller Stopfinstrumente in
verschiedenen Ausfiihrungen (Plugger nach SCHILDER,
MACHTOU etc.).

Das EndoTwinn System

Mit dem ,EndoTwinn” wurde ein multifunktionales
endodontisches Gerét fur die Wurzelkanalfillung miter-
warmter Guttapercha entwickelt, welches sich schon
nach kurzer Zeit im praktischen Alltag bewdahrt hat
(Abb. 2).

Das EndoTwinn Gerét findet Anwendung beim

I Abtrennen der Guttaperchastifte
I Erwdrmen und Schmelzen der Guttapercha
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I Stopfen (kalt und warm) der Guttapercha

I Kondensieren der Guttapercha (in lateraler und verti-
kaler Kondensationstechnik)

I Verdichten der Wurzelkanalfillung durch Vibration

I Abschneiden von Guttaperchatragern aus Kunststoff
(z.B. Thermafil®).

Das handliche Geridt wird durch eine interne wiederauf-
ladbare Stromquelle versorgt. Das Aufladen erfolgt auto-
matisch durch Einsetzen des Gerdtes in die Aufbewah-
rungsschale (Abb. 3).

Das Gerdt besitzt sowohl eine thermische wie auch eine
mechanische Funktion. Beide Funktionen des Gerétes —
Erhitzen und Vibration — werden durch Betétigen des
Gummiringes aktiviert. Die Temperaturentwicklung
wird vom Gerdt automatisch an den angewendeten Spit-
zentyp angepasst.

Die thermische Funktion (Erhitzen) wird durch leichten
kontinuierlichen Druck aufden Gummiring aktiviert. Ein
akustisches Signal begleitet die Aufwarmphase. Die ein-
gebaute Kontrollleuchte brennt permanent. Beim Los-
lassen des Gummiringes beginnt die Abkihlphase, wel-
chedurchintermittierendes Leuchten der Kontrolllampe
angezeigt wird. Das optische Signal erlischt bei Errei-
chen einer Betriebstemperatur von ca. 40 °C. Die Vibra-
tionsfunktion kann wahlweise mit oder ohne Erhitzen
angewdhlt werden.

Wiinscht man wahrend der Fiillungsphase nur die Vi-
brationsfunktion, so muss der Gummiring nur kurz ge-
driickt werden. Die Vibrationsfunktion wird eingeschal-
tetund bleibt zehn Sekunden oder bis zum nochmaligen
kurzen Druck aktiv. Wird wéhrend der Vibration zusatz-
lich der Gummiring gedrtickt gehalten, schaltetauch die
Erhitzungsfunktion ein. Durch Erhitzen der Arbeitsspitze
kanndie Guttapercha plastifiziertund durch zusatzliche
Vibration das Verdichten der Fiillung erreicht werden.
Sobald der Gummiring losgelassen wird, hort das Hand-
stickmitder Vibration aufund die AbkiihIphase beginnt.

Anwendung des EndoTwinn in der Praxis

Zahn 15 wurde als Folge einer irreversiblen Pulpitis
endodontisch behandelt. Die Ubersichtsaufnahme
(Abb. 5) zeigt eine pulpanahe Restauration. In der Erst-
sitzung erfolgte die Vitalexstirpation und die Darstellung
eines im koronalen Anteil stark ovalen Wurzelkanales.
Die scheinbare partielle Obliterieration im mittleren Ka-
naldrittel erwies sich nach vorsichtiger Handinstrumen-
tation und Anwendung von Chelatoren und Gleitmittel
(EDTA, 17 %) als Bifurkation des Hauptkanales.

Als medikamentose Einlage wurde Ca(OH), verwendet.
Der tempordre Verschluss erfolgte mit Hilfe von Glasio-
nomerzement (Ketac, ESPE, Seefeld/A). Die Wurzelka-
nalaufbereitung erfolgte im Sinne der ,Crown down”-
Technik mit Hilfe der FlexMaster®-Instrumente. Als Wur-
zelkanalsptlung wurde NaOCl in fiinfprozentiger Kon-
zentration verwendet. Da der Wurzelkanal im mittleren
Kanalbereich partiell obliteriert war, wurde EDTA als
Chelator und Gleitmittel verwendet. Die Arbeitslange
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wurde elektronisch erfasst und radiologisch dokumen-
tiert (Abb. 6). Es folgt eine intensive Spiilung und die An-
wendung von Gleitmittel, um einer Instrumentenfraktur
mithoher Wahrscheinlichkeitvorzubeugen. Die apikale
Aufbereitung zeigte eine Konizitdt von 2 %, der apikal
praparierte DurchmesserentsprichtISO 60. Medial hatte
die Kanalpraparation eine Konizitatvon 4 %, koronal be-
trug sie 6 % (gemal der Instrumentengeometrie Flex-
Master® Feilen). Nach erfolgter Wurzelkanalaufberei-
tung und intensiver Spilung mit NaOCI erfolgte die In-
sertion eines nicht normierten Guttapercha-Stiftes.

Die Wurzelkanalfiillung wurde nach einem Hybridver-
fahren mit Hilfe des EndoTwinn-Geréates durchgefihrt
(Abb. 7 bis 9). Durch kontinuierlichen Druck auf dem
Gummiknopf des EndoTwinn-Gerétes wird der geeig-
nete Einsatz auf die Betriebstemperatur erhitzt.

Die griine Kontrollleuchte signalisiert zusammen mit ei-
nem Alarmton die Temperaturzunahme an der Instru-
mentenspitze. Mitder erhitzten Instrumentenspitze wird
die tGberschissige Guttaperchamasse am Kanaleingang
sektioniert. Miteingeschaltetem Warmeinstrument wird
die Guttapercha plastifiziert und im Wurzelkanal kon-
densiert. Durch Loslassen des Kontrollschalters beginnt
die Abkiihlphase. Mit nicht erhitzter Instrumentenspitze
kann eine anschliefende Kondensation im Wurzelkanal
stattfinden.

Als Sealer wurde Epoxid-Harz-Sealer (AH Plus) ver-
wendet. Die orthoradiale Aufnahme zeigt eine homo-
gene Wurzelkanalfiillung, wahrend die distalexzentri-
sche Aufnahme im mittleren Drittel den Bifurkationsbe-
reich zeigt, welcher eine andere rontgenologische
Dichte aufweist als die restliche Wurzelkanalfiillung
(Abb. 8 und 9).

Fazit

Mit dem EndoTwinn-Gerit konnen auch komplizierte
Kanalkonfigurationen schnell und hochwertig dreidi-
mensional geftillt werden. Durch die thermische Plasti-
fizierung der Guttapercha konnen bei addquater Kanal-
sptilung und nach Entfernung des smear-layers auch Sei-
tenkandle gut gefiillt werden (Abb. 10).

Da das Gerit erst seit relativ kurzer Zeit auf dem Endo-
dontie-Markt vertreten ist, miissen weitere Untersu-
chungen zeigen, ob die neue Modifikation der vertikalen
Kondensation vergleichbar mit den ,etablierten” Ful-
lungstechniken ist. Der erste Praxiseindruck zeigtein gu-
tes Handling und bestatigt das problemlose Einfligen der
neuen Technik in der taglichen endodontischen Sprech-
stunde.

Korrespondenzadresse:

Dr. Peter Kiefner

ReinsburgstrafSe 112, 70197 Stuttgart
E-Mail: info@dr-kiefner.de

Web: www.dr-kiefner.de
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Dentin-Bonding errveicht das Wurzelkanal-
System

Das endodontische Restaurieren von Zdahnen macht derzeit grofSere Veranderungen durch

sowoblwas das Konzept als auch die Techniken anbelangt. Dies trifft besonders auf die

Beziehung zu den Fiillmaterialien fiir den Wurzelkanal und die Wurzelstifte zu. In letzterem

Fall hat der exakt passende, aus Gold gegossene Prazisionsstift den Weg zu Materialien

geebnet, die vergleichsweise weniger stark sind. Statt Materialien mit relativ hohen

Elastizitatsmoduli zu verwenden, wurden Systeme, deren Elastizitdtsmodul der Wurzel selbst

abnlicher sind, immer beliebter.'*

FABRICIO B. TEIXEIRA DDS, MSC, PHD*,
ERICA C.N. TEIXEIRA DDS, MSC**,
JEFFREY THOMPSON BS, PHD ***, KARL E LEINFELDER DDS, MS****,
MARTIN TROPE DDS, DMD *****/CHAPEL HILL, NC, USA

Der erste war hier der Kohlefaserstift (C-Post, Bisco,
Itasca, IL), der tiber ein Elastizitatsmodul verfugt, das viel
niher ans Dentin reicht als andere, deren Basis eine
Goldlegierungoderrostfreier Stahl ist. Mehrere klinische
Untersuchungen haben gezeigt, dass wurzelbehandelte
Zéhne, die mit dem Kohlefaserstift mit dem niedrigeren
Elastizititsmodul restauriert wurden, meist wahrend der
Behandlung eine erheblich niedrigere Frakturrate auf-
wiesen. Im Anschluss daran wurde ein dsthetischerer
Stift mit einem noch besser an die Zahnstruktur passen-
den Elastizitatsmodul vorgestellt. Dieses Stiftmaterial,
das aus parallelen Glasfasern besteht, die miteinem Bis-
GMA Polymer (FibreKor Post, Pentron Technologies,
LLC) zusammengeklebt werden, hat dieselbe ausge-
zeichnete klinische Verhaltensweise gezeigt. Ein ande-
rer Vorteil dieser metallfreien vorgefertigten Stifte ist
Ubrigens die leichte Entfernung, wenn eine Wiederho-
lung der Behandlung notwendig sein sollte.®

Die néachste Innovation im Zuge des restaurativen Pro-
zesses wurzelbehandelter Zahne war das Kleben eines
Komposits als Beschichtungsmaterial auf den Wanden
der Préparation sowie auf der Oberflache des Wurzel-
stifts. Dies wird dadurch erreicht, dass man als erstes den
praparierten Raum dtzt und anschliefend Dentin-Bon-
ding der 4. bis 6. Generation auf die Oberflachen sowie

* Dr. Fabricio B. Teixeira ist Fakultdts-Assistent in der Abteilung
fiir Endodontie der Staatlichen Universitdt von Campinas, Sao
Paulo, Brasilien, und Gast-Professor der Abteilung fiir Endo-
dontie der Universitdt von North Carolina, Chapel Hill, NC, USA.

** Dr. Erica C. N. Teixeira ist eine PhD Studentin der Materialkunde
auf der Universiét von North Carolina, Chapel Hill, NC, USA.

*** Dr. Jeffrey Thompson ist Associate Professor der Abteilung fiir
Operative Zahnmedizin in der Universitit von North Carolina,
Chapel Hill, NC, USA.

**** Dr. Karl F. Leinfelder ist emeritierter Professor der Universitdit
von Alabama und Professor der Abteilung fir Operative Zahn-
medizin, Universitét von North Carolina, Chapel Hill, NC, USA.

****% Dr. Martin Trope ist J.B. Freedland Professor, Abteilung fiir En-
dodontie der Universitdtvon North Carolina, Chapel Hill, NC, USA.
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auch auf den Wurzelstift auftragt. Der Prozess wurde zu-
erst von NATHANSON’ beschrieben und dann von AlL-
QuasseM® modifiziert, der einen Mechanismus vor-
stellte, durch den das Bondingmaterial in all die Den-
tinkandlchen der Wurzel bis auf einige Micron zur dufRe-
ren Oberflache eindringt. Eine derartige Technik zeigte,
dass dadurch der Widerstand gegen eine Fraktur um
35% erhoht wird.

Die letzte Verbesserung im Prozess der Restauration
wurzelbehandelter Zdhne bezieht sich auf das Ersetzen
der herkommlich verwendeten Guttapercha durch ein
Polymer. Das als Resilon™ (Pentron Technologies, LLC)
bezeichnete Material ist ein Fiillmaterial fiir den Wur-
zelkanal aus thermoplastischem synthetischem Poly-
mer. Mit einer Basis auf Polymeren von Polyester enthalt
Resilon™bioaktive und radiopaque Filler. Klinisch wird
dieses Material auf dieselbe Weise gehandhabt wie Gut-
tapercha, es besitzt jedoch das Potenzial, auf einem auf
Kunststoff basierenden Versiegler oder Bonding zu kle-
ben. Zusétzlich zu einer verbesserten Biege- und Haft-
kraft bietet es den grollen Vorteil, dass es das Durchsi-
ckernkleinster bakterieller Substanzen verhiitet. Weiter-
hin ist dieser Ersatz fuir Guttapercha hochst radiopaque.

Materialeigenschaften

Das Konzept des Bondings auf Dentin, das in der restau-
rativen Zahnmedizin verwendet wird, konnte nun mit
vielversprechenden Ergebnissen auf die Wurzelbehand-
lung tbertragen werden, wobei hier speziell von Kunst-
stoff-Versieglern berichtet wird (FujisHiMA 1992, Leo-
NARD et al. 1996). Einige Studien (TIDMARSH 1978, ZIDAN
& ELDEEB 1985, RAWLINSON 1989) untersuchten das Po-
tenzial der Verwendung von Bondingmaterialien und
Kunststoffen als Fiillmaterialien bei nicht-chirurgischen
Waurzelkanalbehandlungen. Die Griinde, warum Kunst-
stoffe nicht verwendet wurden, konzentrierten sich auf
fragliche Resultate auf Grund schwieriger und unvor-
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hersagbarer Methoden des Einbringens des Materials in
das Wurzelsystem und die Unfahigkeit, den Wurzelka-
nal - falls notwendig — erneut zu behandeln (RAwLINSON
1989). Es wurde jedoch erkannt, dass diese Materialien
das Potenzial haben, die Versiegelung des Kanals zu ver-
starken, und zwar durch die Reduzierung des Durchsi-
ckerns kleinster Substanzen aus apikaler als auch koro-
naler Richtung, um so zum Erfolg der orthograden Wur-
zelbehandlung beizutragen. Resilon™ ist ein thermo-
plastisches auf synthetischem Polymer basierendes
Wurzelkanalfillmaterial, das bioaktive Glas- und radi-
opaque Fller enthdlt. Da es ein synthetisches Polymer
ist, haftet der Versiegler aus Kunststoff darauf sowie auch
auf dem Bonding, das verwendet wird, um in die Den-
tinkandlchen einzudringen, wodurch ein so genannter
,Monoblock” gebildet wird: Fillungsmaterial-Kunst-
stoffversiegler-Bondingmaterial-Dentin (Abb. 1).

Dieser ,Monoblock” kommtmit Guttapercha als Haupt-
substanz nicht zu Stande, da der Versiegler, selbst wenn

SPECIAL

er auf Kunststoff basiert, sich nicht mit Guttapercha ver-
bindet und sich sogar beim Setzen vom Guttapercha zu-
riickzieht. Resilon™ verhdlt sich wie Guttapercha, be-
sitzt bei der Handhabung dieselben Eigenschaften und
kann zum Zweck der Wiederbehandlung mit Hitze auf-
geweicht oder mit Losungsmittel wie Chloroform aufge-
|6st werden. Das Hauptmaterial ist &hnlich wie Gutta-
percha, daeskonische Meisterstifte mit zusatzlichen Stif-
ten in verschiedenen GroRen gibt. Zusatzlich sind
Resilon™-Pellets erhiltlich, die zum Fiillen bei warmen
thermoplastifizierenden Techniken verwendet werden
konnen. Fur eine komplette Kanalfillung ist auferdem
ein selbstatzender Primer (Epiphany™ Primer—Pentron
Clinical Technologies, LLC, Wallingford, CT, USA) und
ein dual hdrtender Kompositversiegler (The Epiphany™
Sealer-Pentron® Clinical Technologies, Wallingford,
CT) notwendig (Abb. 2).

Die Matrix des Kunststoffes ist eine Mischung aus
BisGMA, ethoxyliertem BisGMA, UDMA und hydrophi-

Abb. 1: Bild eines elektronischen Scanner-Mikroskops, das das Konzept des ,,Monoblocks“ demonstriert: Primer + Hybrid-Schicht + Epiphany™
Sealer.— Abb. 2: Resilon™-Stifte, Meisterstifte und zusdtzliche Stifte, Epiphany™ Sealer und Primer. — Abb. 3: Spritzen mit Chlorhexidin und

17 % EDTA.
r

tura II, um posterior zu fiillen.

Abb. 9: Lichthdrten des Fiillmaterials.

Abb. 7: Laterale Kondensationstechnik. — Abb. 8a: Vertikale Kondensation unter Verwendung
des System B und Obtura II. — Abb. 8b: Vertikale Kondensation unter Verwendung von 0b-
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len difunktionellen Methacrylaten. Die Fullstoffe sind
aus Kalziumhydroxid, Bariumsulfat, Bariumglas und Si-
lika. Der komplette Fullerinhaltim Versiegler betragt un-
gefdhr 70 % des Gewichts.

Nach dem Beenden der instrumentellen Préaparation des
Wurzelkanals muss man den Kanal mit 17 % EDTA und
einer Salzlosung oder Chlorhexidin sptilen (Abb. 3), um
das restliche Natriumhypochlorit zu entfernen, um dann
mit sterilen Papierspitzen zu trocknen. Die Resilon™-
Spitzen werden flir 60 Sekunden in eine Desinfektions-
[6sung gelegt. Es werden zwei bis drei Tropfen Primer in
die Mischmulde gegeben. Die Wéande des Wurzelkanals
werden mittels Pipette, Spritze oder Papierspitze, die in
den Primer getaucht werden, mit Primer beschichtet
(Abb. 4 und 5).

Uberschiissiger Primer wird mit Papierspitzen entfernt,
wobei die inneren Oberflachen mit Primer angefeuchtet
bleiben. Eine etwaig verbleibende Losung kann mit ei-
nem leichten Luftspray fir funf Sekunden verdunstet
werden. Der Sealerwird aufein Mischplattchen gegeben
und mit einem Masterpoint (Abb. 6) oder Lentulo aufge-
tragen, wobei man 3 mm vom Apex entfernt bleiben
muss und nicht schneller als mit maximal 330 RPM ar-
beiten darf.

DerKanal wird dann unter Verwendung der bevorzugten
Technik mit Resilon™ gefiillt (Abb. 7, 8a und b). Sobald
die Wurzelbehandlung abgeschlossen ist, wird die koro-
nale Oberfliche 40 Sekunden mit Licht ausgehdrtet, um
eine sofortige Versiegelung zu erzielen (Abb. 9).

Forschung und klinische Bedeutung

Es wurden wichtige grundlegende Studien tber dieses
Material durchgefhrt: Toxikon Corporation (ISO Projekt
Nummer: 01-4421-G1) fuhrte eine Salmonella typhimu-
rium und Escherichia coli reversierte Mutationsprobe
durch, die zeigte, dass Resilon™ nicht mutagen ist. Der
Epiphany™ Sealer wurde unter Verwendung des Haut-
Sensibilisierungs-Kligman-Maximization-Tests gepruft
und erhielt eine 1 in der Reaktion, was laut MAGNUSSON
& KLIGMAN als nicht signifikant bezeichnet wird. Durch
die Identifizierung von Kontaktallergenen durch Tier-

proben zeigte sich, dass Resilon™ nicht toxisch ist. Das
Material ist von der FDA anerkannt worden.

Die Wirksamkeit im Bereich der Versiegelung ist eine
grundlegende Funktion der endodontischen Behand-
lung und wurde ebenfalls gepruft. SHiPPER etal. (2004) be-
gutachteten die koronale Undichtigkeit unter Verwen-
dung von S. mutans und E. faecalis durch Guttapercha
gegenliber Resilon™ mittels zwei verschiedener Fiill-
techniken. Insgesamt wurden 120 Wurzeln prépariert
und randomisiert in acht Gruppen zu je 15 Wurzeln
unterteilt. Die Wurzeln wurden unter Verwendung
lateraler und vertikaler Kondensationstechniken mit
Guttapercha und AH-26 Sealer (Gruppe 1 und 2) gefullt
oder mit Guttapercha und Epiphany™ Sealer (Gruppe 3
und 4). Die Gruppen 5 und 6 wurden mit Resilon™ und
Epiphany™ Sealer unter Verwendung lateraler und ver-
tikaler Kondensationstechniken geftillt. Die Gruppen 7
und 8 waren mit den Gruppen 5 respektive 6 identisch,
es wurde jedoch E. faecalis verwendet, um die Undich-
tigkeit zu prufen. Es wurden positive und negative Kon-
trollgruppen verwendet. Resilon™ zeigte eine signifi-
kant niedrigere koronale Undichtigkeit (ein oder zwei
Patienten von 15) als Guttapercha, bei welchem ca. 80
% der Patienten eine Undichtigkeitaufwiesen. Das Resi-
lon™ Grundmaterial ist in der Lage, auf dem Sealer-
kunststoff zu haften, der wiederum auf der selbstgeétzten
Waurzel klebt. Dies formt den Monoblock, der hochst re-
sistent gegen das Eindringen von Bakterien ist. Einer der
potenziellen Nachteile einer Wurzelbehandlung ist das
Schwichen der Wurzel durch das Entfernen des Dentins
mittels Instrumenten und auch durch die Fiilltechniken
(laterale und vertikale Kondensationstechniken). Da Re-
silon™ ein geklebtes Kunststoffsystem ist, hat es die Fa-
higkeit, die Wurzel zu starken. Die folgende In-vitro-Stu-
die zeigte, dass das Fiillen des Kanals mit diesem Mate-
rial die Wurzel im Vergleich mit Guttaperchatechniken
tatsdchlich starkt.

TexeirAetal. (2004) wiesen nach, dass Wurzelkanile, die
mit Resilon™ geftillt wurden, widerstandsfahiger gegen
Frakturen waren als Wurzeln, die mit Guttapercha und
AH-26 Sealer gefiillt waren. Dies zeigt, dass das Konzept
des ,Monoblocks” nicht nur wichtig fiir das Eindringen
von Bakterien in das Material ist, sondern auch die Wur-

Abb. 10: Klinischer Fall, der mit
der lateralen Kondensationstech-
nik gefiillt wurde (Dr. Fabricio
Texeira). — Abb. 11: Gefiillt mit
Hybrid—Technik-System B und
Obtura II; Kontrolle nach drei Mo-
naten (Dr. Fabricio Texeira). -
Abb. 12: Laterale Kandle gefiillt
mit Resilon, Kontrolle nach sechs
Monaten (mit freundlicher Ge-
nehmigung von Dr. Dan Shalkey).
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zel zusammenhaltund somitden Widerstand gegen eine
Fraktur erhoht. Achtzig einkanalige extrahierte Zdhne
wurden prapariertund randomisiertin finf Gruppen ein-
geteilt: laterale und vertikale Kondensation mit Gutta-
percha, laterale und vertikale Kondensation mit Resi-
lon™ und eine Kontrollgruppe ohne Fiillmaterial. Die
Daten wurden der Varianzanalyse (ANOVA) und dem
Fisher PLSD Test mit einem 95 % Konfidenzintervall un-
terzogen (SPSS 9.0, Chicago, IL).

Die ANOVA enthiillte einen signifikanten Unterschied
zwischen den einzelnen Behandlungen (p = 0,037). Die
Werte fiir den Widerstand der Wurzeln gegen Frakturen
fur Resilon™ in den lateralen und vertikalen Gruppen
waren hoher als die der Gruppen mit lateraler und verti-
kaler Guttapercha/AH-26 Sealer. Es gab jedoch keinen
wesentlichen Unterschied zwischen den gefiillten
Gruppenundden ungefillten (Kontrolle). Klinischistdas
Material hochst radiopaque und sowohl mit kalten (Abb.
10) als auch warmen Fuillungstechniken (Abb. 11) gut zu
verarbeiten. Es scheint biokompatibel zu sein und das
Fullmaterial hat eine gute FlieRfdhigkeit in die erreich-
baren Kanale (Abb. 12). Von den Behandlern, die dieses
System verwenden, wurde tber keinerlei postoperative
Schmerzen seitens der Patienten berichtet und manche
Falle gabenden Beweisfiireine kurze Heilungszeit (Abb.
).

Zusammenfassung

Mehrere Faktoren tragen zum Erzielen eines Erfolges bei
einer Wurzelbehandlung bei. Nach einer effektiven
mikrobiellen Kontrollphase garantiert eine addquate
Fullung des Kanals und des koronalen Bereichs eine
hohe Wahrscheinlichkeit fir einen Erfolg. Guttapercha
wurde fiir viele Jahre weit verbreitet als solides Wurzel-
fullmaterial mit verschiedensten Versieglern verwendet.
Selbst wenn es mit einem Versiegler verwendet wird, ist
dieses Material nicht in der Lage, das Eindringen von
Bakterien zu vermeiden, was sich in vielen Studien ge-
zeigt hat.

Durch die limitierenden Faktoren von Guttapercha kann
der koronale Verschluss bzw. die Restaurierung selbst
bei der Verhiitung einer Reinfektion des Wurzelkanals
tatsdchlich ebenso wichtig sein wie die Guttaperchafil-
lung. Wahrend Sealer eine enge Adhdsion an die Wur-
zelkanalwand bilden konnen, kann keiner auf dem
Grundmaterial von Guttapercha anhaften. Beim Abbin-
den zieht sich der Sealer vom Guttapercha zuriick, was
einen Spalt entstehen ldsst, durch den die Bakterien ein-
dringen kénnen.

Dieser Artikel beschreibt ein neues thermoplastisches
synthetisches Wurzelfiillmaterial, das auf Polymeren
von Polyester basiert, und das wie Guttapercha aussieht
und sich ebenso verhilt. Es wird wie die meisten Bon-
ding-Systeme verwendet. Nach der tiblichen Prapara-
tion des Wurzelkanals wird ein selbstitzender Primer
verwendet, um die Kanalwande zu konditionieren und
sie fiir das Kleben mit dem Kunststoff vorzubereiten. Der
Kunststoffsealer wird in den Wurzelkanal eingebracht,
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der auf dem Primer und dem Grundmaterial des Kunst-
stoffes haftet. So wird ein ,Monoblock” ohne die typi-
schen Spalten der Guttaperchafillungen gebildet. Stu-
dien haben gezeigt, dass das Eindringen von Bakterien
durch etwaige Undichtigkeiten bei diesem Material im
Vergleich zu Guttapercha erheblich reduziert wird und
dass die Wurzel gestarkt wird.

Klinische Bedeutung

Obwohl Guttapercha in der endodontischen Behand-
lung flr viele Jahre verwendet wurde, konnte die Ent-
wicklung eines auf Kunststoff basierenden Fiillmaterials
mit besseren Eigenschaften das Potenzial fir Erfolge er-
hohen, da eine bessere Interphase zwischen Wurzelka-
nal und Fiillmaterial das Eindringen mikrobieller Subs-
tanzen verringert.
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Stifte im Wurzelkanal — Warum?

Nach erfolgter endodontischer Behandlung beeinflussen sowohl die klinische Ausgangs-

situation als auch die zukiinftige Funktion des avitalen Zabnes das weitere therapeutische

Vorgehen. Zudem erhébt sich die Therapievielfalt mit einem kaum iiberschaubaren Angebot
von Material- und Aufbausystemen fiir endodontisch bebandelte Zihne. Es erbebt sich zu

Recht die Frage, welches Behandlungsregime mit welchem Materialsystem als derzeit optimale

restaurative Therapie empfoblen werden kann.

PROE DR. DETLEF HEIDEMANN,
DR. PAUL WEIGL/FRANKFURT AM MAIN

Einleitung

Wie in einer medizinischen Disziplin zu erwarten, gibt
es keine allgemeingtiltige Therapienorm fr die Restau-
ration von endodontisch behandelten Zahnen. Vielmehr
ist der Zahnarzt heute gefordert, im Sinne eines Risiko-
managements fur jeden einzelnen Patientenfall Abwa-
gungen zutreffen. Nur die Kenntnis der spezifischen Vor-
und Nachteile oder die Moglichkeiten und Grenzen der
einzelnen Therapiekonzepte fiir den individuellen Fall
ermoglichen, das angestrebte Optimum fir den Patien-
ten haufiger zu realisieren als mit undifferenzierten oft
auch tradierten Standardtherapien. Letztere erfreuen
sich zwar auf Grund der Einfachheit einer gewissen Be-
liebtheit, miissen jedoch in einer modernen, evidenzba-
sierten und minimalinvasiv operierenden Zahnheil-
kunde tberprifbar sein. Der folgende Beitrag soll die
Gedanken zu heute nutzbaren Restaurationssystemen
widerspiegeln und unter Umstdanden auch ,Goldene
Ktihe” in Frage stellen.

Ein ,Klassiker”

Es gibteine umfangreiche Literatur zu den Methoden der
Restauration endodontisch behandelter Zéhne und im
Laufe der Jahre und Jahrzehnte wahrscheinlich eine
noch groBere Zahl unterschiedlicher Stiftsysteme die
entwickelt wurden, um diese Aufgabe zu erfiillen. Lange
Zeit galt als vorgeschlagenes Behandlungsprinzip:

I Entferne den Anteil der klinischen Krone und ersetze
ihn durch eine mittels Stift verankerte Krone.

Adhasiv befestigte Aufbauten stellen dieses Behand-
lungsprinzip jedoch heute durchaus in Frage und wan-
deln es vielmehr in ein Therapiekonzept fir eng be-
grenzte Indikationen um.

Ein weiterer ,Klassiker”

Der Zeitraum flr die weitere Versorgung eines endodon-
tisch behandelten Zahnes wird mit durchschnittlich
sechs Monaten angegeben, mit dem Argument, das Ri-
siko einer endodontischen Spatkomplikation zu mini-
mieren. Demgegentiber steht das Risiko fiir einen Zahn,
der tber diesen relativ langen Zeitraum nur temporar
versorgt ist.
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Und noch ein ,Klassiker”

Seit langer Zeit gilt die Behauptung ,endodontisch be-
handelte Zahne seien anfélliger fur Frakturen als vitale
Zdhne”. Diese negative Risikoeinschatzung fihrt insbe-
sondere bei umfangreichem festsitzenden Zahnersatz
haufig zu dem Verzicht, endodontisch behandelte
Zéhne als Pfeiler zu nutzen. Zahnverlust durch Extrak-
tion, therapiert mit konventionellem oder implantatge-
stiitztem Zahnersatz ist die Folge. Somit stellt sich die
Frage, ob oder welche Versorgung endodontisch behan-
delter Zdhne nachweislich miteinem besonderen Risiko
behaftet ist.

Eigenschaften von endodontisch behandelten
Zibnen

Die folgende Analyse der Literatur handelt klinisch rele-
vante Eigenschaften von endodontisch behandelten
Zdhnen ab. Die Kenntnis der zum Teil spezifischen Ei-
genschaften ist fir eine wissensbasierte, differenzierte
Auswahl von Therapiekonzepten erforderlich.
Endodontisch behandelte Zahne bendtigen eine nach
dem heutigen Kenntnisstand gelegte Wurzelkanalftil-
lung, um eine optimale Langzeitprognose zu erhalten.
Die folgende Beschreibung der Eigenschaften von avita-
len Zahnen bezieht sich auf den Zustand nach erfolg-
reich durchgefiihrter endodontischer Behandlung.

Dentin

In einer Untersuchung haben HANsEN et al.'” festgestellt,
dass die Restauration endodontisch behandelter Zihne
zu einer erhohten Frakturrate fiihre. Als einen der we-
sentlichen Griinde hierfiir nannten sie

I verdnderte physikalische Eigenschaften des Dentins,

die auf der Vorstellung basierten, dass eine Versprodung
des Dentins auf Grund der fehlenden Versorgung mit
Flussigkeit von der Pulpa her eintritt.

Mehrere Arbeitsgruppen widerlegen jedoch diese von
HANsEN et al.'” gemachte Annahme.

Bereits 1958 konnten STANFORD et al.*® keine Unter-
schiede der physikalischen Eigenschaften von Dentin
beivitalen oderendodontisch behandelten Zéhnen mes-
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sen. Die Ergebnisse konnten von Fusavyama et al.'® besta-
tigt werden.

Neuere Untersuchungen von SEDGELEY und MESSER* wie-
sen nach, dass veranderte Dentineigenschaften nichtals
Faktor fiir erhohte Frakturraten angesehen werden kon-
nen. Die Arbeitsgruppe verglich kontralaterale vitale
und avitale Dentinproben des gleichen Patienten, wobei
das Alter und die Methode der endodontischen Behand-
lung bekannt waren. Die untersuchten Zéhne wurden
von Patienten gewonnen, bei denen vor prothetischen
Restaurationen multiple Zahnextraktionen indiziert wa-
ren. Es wurden 23 endodontisch behandelte Ziahne, mit
einer durchschnittlichen Zeit von zehn Jahren unter Ri-
siko, paarweise mit kontralateralen vitalen Zdhnen des
gleichen Patienten verglichen.

Die gemessenen physikalischen Parameter wie Scher-
und Bruchfestigkeit sowie Bruchzahigkeit waren gleich.
Es bestand lediglich ein geringer Unterschied von 3,5 %
inder Mikroharte, der kaum eine klinische Relevanz ver-
muten lasst. Die Autoren schlossen auf Grund dieser Er-
gebnisse aus, dass eine so genannte ,Versprodung” des
Dentins nach Wurzelkanalbehandlung?*>* eintritt. PAPA
etal.*” verglichen zusdtzlich den Feuchtigkeitsgehalt des
Dentins dieser Zdhne. Der Feuchtigkeitsgehalt von vita-
len Zghnen betrug im Schnitt 12,35 %, der von endo-
dontisch behandelten 12,10 %. Der Unterschied zwi-
schen den Zahnen des jeweils gleichen Patienten war
statistisch nicht signifikant. Die In-vivo-Studie von PApPA
et al.*” widerlegt eindrucksvoll die von vielen Autoren
vermutete Dehydrierung'®* und die damit verbundene
,Versprodung” des Dentins endodontisch behandelter
Zghne.

Das Dentin endodontisch behandelter Zéhne verdndert
sich also in seinen physikalischen Werten kaum. Fiir die
Versorgung als auch fir die prothetische Wertigkeit ha-
ben diese geringfligigen Veranderungen keine klinische
Relevanz. Lediglich das Alter von Dentin hat nach den
Ergebnissen von TONAMI et al.>? einen signifikanten Ein-
fluss auf dessen physikalischer Eigenschaften.

Mechanische Belastbarkeit

Die endodontische und restaurative Therapie eines avi-
talen Zahnes kann zum Teil mit erheblichem Hartsubs-
tanzverlust verknipft sein® — z.B. bei einer Dekapitie-
rung. Jeder Hartsubstanzverlust impliziert ohne restau-
rative Versorgung per se eine Schwachung des Zahnes
gegeniiber mechanischen Beanspruchungen.?? Bei
Uberschreitung der Belastbarkeitsgrenze frakturiert so-
wohl das Dentin als auch der Schmelz.

Ausmal des Hartsubstanzverlusts:

Die endodontische Zugangskavitat, die Entfernung des
Kavumdaches und die konische Aufweitung der Wur-
zelkandle in geringerem MalSe verkleinert somit die me-
chanische Belastbarkeit des Zahnes. Letztere verringert
die mechanische Festigkeit jedoch nur etwa um 5 % im
Maximum (Ree et al.*).

Die Aufbereitung selbst scheint deshalb kein entschei-
dender Faktor zu sein, gehen wir von einer Erstbehand-
lung aus.
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Eine Praparation zur Aufnahme eines Wurzelstiftes hin-
gegen schwadcht den Zahn erheblich. Gerade dieser
Punkt sollte bei einem Therapieansatz — unabhéangig
vom Stiftmaterial —immer im Auge behalten werden.

Eine wesentliche Rolle beztiglich des Hartsubstanzver-
lusts spielt natiirlich ein ausgedehnter Kariesbefall — die
hdufigste Ursache fiir eine endodontische Behandlung.

Lokalisation des Hartsubstanzverlusts:

Doch nicht die Quantitit des Hartsubstanzverlustes,
sondern auch dessen Lokalisation bestimmen die me-
chanische Festigkeit eines Zahnes. Die Belastbarkeit
gegeniber axialen und horizontal wirkenden Kriften
hangt von der dreidimensionalen Geometrie der ver-
bliebenen Zahnsubstanz ab. Die Abbildungen 1a bis d
verdeutlichen diesen Zusammenhang: Ein Pramolar mit
zentraler Zugangskavitat (Abb. Ta) halt auf Grund der
verbundenen approximalen, vestibuldren und oralen
Kronenwande einer horizontalen Kraftkomponente
nach oral besser stand als der gleiche Pramolar miteiner
MOD-Kavitat (Abb. 1b)."”

Die Kraft erzeugt hier eine Spannungsspitze am Uber-
gang der oralen Kronenwand zur Zahnwurzel (Abb. 1b),
weil hier die gleichmaBige Spannungsverteilung tber
verbundene Kronenwdnde fehlt. Zudem entsteht auf
Grund des entfernten Kavumdaches eine verldngerte
orale Kronenwand —der dadurch verlangerte Hebel tragt
zusatzlich zur Senkung der Belastungsgrenze bei. Bei ge-
ringen Krafteinwirkungen treten bereits Frakturen ein.
In einer In-vitro-Untersuchung von Howe und McKEen-
DREY??2 wurden intakte Zihne, Zihne mitendodontischer
Zugangskavitat, Zdhne mit MOD-Kavitdten und deren
Kombination mit einer Zugangskavitat verglichen. Die
Versagenslastwerte sanken von anfanglich 341,4 kg auf
121,7 kg ab. Klinisch wirkt sich dieser Effekt in einer er-
hohten Frakturrate aus, die durch eine Festigkeit stei-
gernde TherapiemalRnahme wieder eliminiert werden
kann. Entweder werden die verbliebenen Schmelz-
wande adhasiv miteinander verbunden (Abb. 1c)'#*!
oderdurchein Onlay (Abb. 1d)*' oder einer Teilkrone ge-
fasst.

Waurzelanatomie:
Ebensobeeinflusstdie Wurzelanatomie eines Zahnesdie
Frakturresistenz. Als negative Faktoren gelten

I tiefe Wurzeleinziehungen,

I atypische Furchenverldufe von der Krone in die
Waurzel,

I extrem zierlich und spitz zulaufende Wurzeln,

I stark nach lateral verlagerte Wurzelkanale.

Risiko koronales Leakage

Die unzureichende Abdichtung der Wurzelkanalzu-
gdnge —das so genannte koronale Leakage — birgt das Ri-
siko einer Reinfektion der Wurzelkanile von endodon-
tisch behandelten Zéhnen. Die Gefahr eines koronalen
Leakage steigt mitdem Zuwarten auf eine definitive Ver-
sorgung bei undichter oder fehlender temporarer Ver-
sorgung. Koronales Leakage oder die koronale Reinfek-
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tion wahrend der Tragedauer einer provisorischen Fl-
lung riicken daher zunehmend in das Interesse der End-
odontie. SAUNDERS et al.**** weisen diesem Faktor eine
gravierende Rolle beim Fehlschlagen von Wurzelkanal-
behandlungen zu. Insbesondere die Tatsache, dass ge-
rade bei Molaren Pulpa-Desmodont-Kanale gehduft auf-
treten, kann zur Weiterleitung der Infektion in den Fur-
kationsbereich fiihren.>*

In-vitro-Untersuchungen haben dargestellt, dass Mikro-
organismen bereits nach sieben Tagen zu gravierenden
Reinfektionen des Kanalsystems ftihren.® Innerhalb von

SPECIAL

werden, die mit der Technik des Dentinbondings appli-
ziert wird.

Restaurative Therapiekonzepte fiir endodon-
tisch behandelte Zibne

Ziel jeder definitiven Versorgung eines endodontisch be-
handelten Zahnes ist, dass der klinische Nutzen dem ei-
nes vitalen Zahnes nicht nachsteht. Dies betrifft sowohl
funktionelle als auch dsthetische Aspekte.

= F

Fraktur-

linie
. | b
".

il

Abb. 1a: Pramolar mit zentraler Zugangskavitdt. Horizontal wirkende Kaukraft fiihrt auf Grund der verbundenen Kronenwdnde zu einer gleich-
mdfigen Spannungsverteilung: niedriges Frakturrisiko. —Abb. 1b: Prdmolar mit MOD-Kavitit. Horizontal wirkende Kaukraft erzeugt eine Span-
nungsspitze am Ubergang der oralen Kronenwand zur Zahnwurzel: hohes Frakturrisiko. — Abb. 1c: Primolar mit adhdsiv versorgter MOD-Ka-
vitdt (Dentinbonding). Horizontal wirkende Kaukraft fiihrt auf Grund des hochfesten Verbundes zu einer gleichmdfSigen Spannungsverteilung:
niedriges Frakturrisiko. — Abb. 1c: Primolar mit MOD-Kavitdt, die mit einem Onlay versorgt ist. Horizontal wirkende Kraft fiihrt auf Grund der
Fassung der Kronenwiéinde zu einer gleichmdfSigen Spannungsverteilung: niedriges Frakturrisiko.

30 Tagen werden alle endodontisch behandelten Wur-
zelkandle (Guttapercha + Sealer) durch Bakterien aus
dem Speichel rekontaminiert.* Insbesondere temporare
Kronen, die mit zink-eugenolhaltigen Zementen befes-
tigtsind, zeigen gegenuber definitiven Versorgungen ein
gehduftes Auftreten von koronalem Leakage.'* Noch
schneller als Bakterien diffundieren Endotoxine von
gram-negativen Bakterien in die mit Wurzelkanalftillun-
gen versehenen Kandle." Die Autoren vermuten, dass
diese Endotoxine periapikale Reaktion auslosen.
MAGURA et al.?' gingen so weit festzustellen, dass eine
Waurzelkanalbehandlungin Kontakt mitSpeichel, die nicht
innerhalb von drei Monaten definitiv versorgt wurde,
revidiert werden musse. Diese Aussagen sind im gesamten
Behandlungsregime von weitreichender Bedeutung.

Der Behandler kann also nicht davon ausgehen, dass
eine einmal gefertigte Wurzelkanalftillung eine zeitlich
unbegrenzte Sicherung des Kanals darstellt. Des Weite-
ren bedeutet der Verlust der definitiven koronalen Res-
tauration eines endodontisch behandelten Zahnes mit
Exposition der Kanaleingdnge tiber mehrere Wochen,
dass diese Wurzelkanalfuillung revidiert werden muss.
Das koronale Leakage wird nach einer Untersuchung
von LEONARD et al.?® vermieden, wenn die Kanalein-
gange mit einer Kompositfiillung adhésiv verschlossen
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Das im Folgenden empfohlene Therapiekonzept basiert
auf dieser Zielsetzung, vor allem unter Beachtung der
vorab beschriebenen Eigenschaften von endodontisch
behandelten Zdhnen, einer minimalinvasiven Vorge-
hensweise und einer Risikominimierung beztiglich ei-
nes vorzeitigen Zahnverlusts.

Art der tempordaren Versorgung

Endodontisch behandelte Zihne sind trotz der ,klassi-
schen” sechsmonatigen ,Bewahrungsprobe” haufig nur
sehr notduirftig temporar versorgt, da die hier indizierten
Langzeitprovisorien oft zu kostenintensiv sind. Zudem
spielt der fragwiirdige Gedanke eine Rolle, dass bei avi-
talen Zahnen kein besonderer Schutz des Dentins und
des Kavums durch aufwandige Provisorien erforderlich
sei. Dieoftfehlende okklusale Abstiitzung kann zur Elon-
gation der Zahne fiihren. Auch die Gefahr eines korona-
len Leakage steigt mit dem Zuwarten auf eine definitive
Versorgung bei undichter oder fehlender tempordrer
Versorgung. Zudem werden frakturierte oder verloren
gegangene Provisorien im Seitenzahnbereich haufig
nicht ersetzt, weil der Patient auf Grund fehlender
Schmerzsensation oder mangelhafter Compliance den
Zahnarzt nicht aufsucht.

Eine viel gravierendere Folge von mangelhaften, verlo-
ren gegangenen oder erst gar nicht angefertigten Provis-
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orien ist das hohe Frakturrisiko von Seitenzdhnen
(Abb. 2) — insbesondere bei einzelstehenden Wanden
derklinischen Kronen (Abb. 1b). Die Frakturlinienenden
meist nicht am Ubergang zur Zahnwurzel, sondern lau-
fen in die Wurzel weiter. Die Extraktion oder eine Wur-
zelamputation werden in diesem Fall durch das Abwar-
ten mitder definitiven Versorgung und nichtdurch einen
Misserfolg der endodontischen Behandlung verursacht.
Umdieses Risiko zu vermeiden werden auch heute noch
Dekapitierungen durchgefiihrt. In diesem Fall verliert
der Zahnarzt die Option fiir ein minimalinvasives res-
tauratives Therapiekonzept mit Adhasivtechnik —er legt
sich vielmehr auf stiftverankerte Restaurationen fest. Bei
dekapitierten Frontzdéhnen miussen aus dsthetischen
Grunden provisorische Kunststoffkronen angefertigt
werden, die zur verbesserten Retention mit tempordren
Stiften versorgt werden. Auf Grund fehlender Kongruenz
zwischen Stift- und Kanalgeometrie konnen diese Stifte
Spannungsspitzen erzeugen, die eine Wurzelfraktur aus-
[6sen.

Eine weitere Alternative, das Frakturrisiko von temporar
versorgten endodontisch behandelten Zahnen zu mini-
mieren, ist ein Aufbau mit adhasiv befestigtem Kompo-
sit. Es sollte allerdings bereits zu diesem Zeitpunkt vom
Behandler entschieden werden, ob der Zahn mit oder
ohne Wurzelstift restauriert wird.

Zeitpunkt flir die definitive Restauration
DerZeitraumfiir die restaurative Weiterversorgung eines
Zahnes wird in vielen Berichten mit durchschnittlich
sechs Monaten angegeben.

Allerdings gibt es keine Studien, die diese Aussage bele-
gen konnten. Hingegen wird zunehmend die sofortige
definitive Versorgung nach durchgefiihrter endodonti-
scher Behandlung gefordert, um ein koronales Leakage
zu vermeiden.?' 4

Speziell fur die Einschatzung nach der erfolgten Wur-
zelkanalfillung treten die Aspekte von deren qualitati-
ven Beurteilung hinzu.

Spezielle Kriterien fiir die Fragestellung sind:

I klinische Symptomfreiheit nach Wurzelkanalbehand-
lung
¢ intaktes Parodont
¢ keine Schwellung
¢ keine Fistel,

I Beurteilung der periapikalen Situation,

I Abschdtzung der Prognose durch Informationen, die
sichwahrend der Aufbereitung und Abfiillung ergeben
haben.

Ausgangsdiagnose irreversible Pulpitis:

Nach diesen Aspekten spricht nichts dagegen, einen
Zahnnach Ausgangsdiagnose ,Irreversible Pulpitis” und
bei Symptomfreiheit bereits kurz nach Abschluss der
Waurzelfillung definitiv zu versorgen.

Die Autoren nehmen daher Abstand von der tradierten
Angabe eines Zeitraumes von sechs Monaten als Warte-
zeit nach abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung.
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Ausgangsdiagnose apikale Parodontitis:

Schwieriger erscheint die Abschdtzung nach Behand-
lung einer infizierten Nekrose, wenn diese mit einer api-
kalen Parodontitis verbunden war. Heutige Konzepte
fordern die Wurzelfuillung entweder in einer Sitzung
oder nach einer vorangegangenen medikamentosen
Einlage, in der Regel mit Kalziumhydroxid.

Gerade in diesen Fillen wéachst die Sicherheit in der
prognostischen Einschatzung mit der Wartezeit. Ist auf
dem Rontgenbild die Tendenz von Knochenzuwachs in
der periapikalen Region zu erkennen, dient dies als Be-
statigung des Behandlungserfolges. In der Regel sind sol-
che Ausheilungstendenzen tatsachlich erst nach sechs
Monaten sicher zu erkennen. Es sind jedoch die Risiken
der koronalen Reinfektion und einer Fraktur die auch
hier fir einen friiheren Versorgungszeitpunkt sprechen.
Beide Risiken kénnen mit einem mit Dentinbondingsys-
tem befestigten Kompositaufbau essentiell reduziert
werden,'*?® bevor die abschlieBende Restauration ge-
fertigt wird. Hierzu wird die Wurzelkanalfiillung an den
Kanaleingangen abgetrennt und die Kanaleingénge und
der Boden des Kavums mit einer diinnen Lage von adha-
siv befestigtem Komposit versehen. In jedem Falle sollte
das Aufbaumaterial auch an der restlichen Zahnhart-
substanz adhéasiv verankert sein, um tber die verblei-
benden Wande der Kavitat die Restsubstanz zu schienen
und eine ausreichende Bakteriendichte zu gewahrleis-
ten.

Die Forderung eines adhasiv befestigten Aufbaus zur
risikoarmen Uberbriickung der Wartezeit verursacht
jedoch therapeutische Konsequenzen, die die sechs-
monatige Wartezeit ad absurdum fiihren kénnen:

I Der adhasiv verankerte Kompositaufbau ist zeitauf-
wandig und zum Teil schwierig umzusetzen. In vielen
Fallen wird daher der Aufbau im gleichen Arbeitsgang
in eine definitive Kompositfiillung fortgefiihrt.

I Liegt eine Indikation fiir einen Wurzelstift vor, sollte
nicht ein vor der Stiftversorgung adhasiv befestigter
Kompositaufbau die Kanalzuginge fiir die Kanalpra-
paration verschliefen. Ein Zahn mit apikaler Parodon-
titis und einer Indikation fir einen Wurzelstift ist also
unmittelbar nach Abschluss der endodontischen Be-
handlung zu versorgen.

Damit steht auch die gutachterliche Beurteilung fiir sol-
che Situationen auf dem Priifstand. Zudem bietet das Ab-
warten einer Ausheilung der apikalen Region auch keine
absolute Sicherheit auf Dauer. Hier wie dort ware im
Falle des Persistierens der Veranderung oder deren Neu-
auftreten eine korrigierende Mafinahme im Sinne einer
Waurzelspitzenresektion die addquate Therapie.

Eine sofortige Resektion bietet auller dem vermuteten
Zeitgewinn keinen Vorteil. Zum einen wird auch hier-
bei ein Zeitraum zur Abheilung notwendig werden, zum
anderen existiert auch bei dieser chirurgischen Mal%-
nahme eine bekannte Misserfolgsquote, wobei zur Auf-
bereitung oft rotierende grofkalibrige Aufbereitungs-
instrumente verwendet werden, die das zirkumkanalare
Dentin erheblich schwéchen kénnen und selten in der
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Lage sind, die Kanalmorphologie ausreichend zu be-
ricksichtigen.

Somit kann der Schluss gezogen werden, dass nach ge-
lungener Reinigung und Formgebung bei der Aufberei-
tung eines infizierten Kanals und dessen dichtem Ver-
schluss durch eine Wurzelkanalfillung einer dichten de-
finitiven Restauration zu einem fritheren Zeitpunkt als
nach sechs Monaten, nichts im Wege steht.

Paradigmenwechsel zum Einsatz von Wurzelstiften

Bei der definitiven Restauration avitaler Zahne ladt de-
ren sich anbietende Zahnwurzel sprichwortlich dazu
ein, die zusatzliche Moglichkeit einer Kronenveranke-
rung mit einem Wurzelstift zu nutzen. Auf dieser Denk-
weise basierend wurde die Verwendung von Wurzelstif-
ten in der Vergangenheit von der Fachwelt vornehmlich
positiv bewertet. Die Risiko-Nutzen-Relation fir den
Zahn selbst wurde hierbei nicht sonderlich hinterfragt,
sondern die verbesserte Retention als auch die weitver-
breitete, jedoch nichtbelegbare Auffassung, dassein ver-
sprodetes und fragiles Wurzeldentin von avitalen Zah-
nen durch einen rigiden Stift eine Stabilisierung erfahrt,
wurde in den Vordergrund gestellt. Erst die Moglichkeit
einer essentiell verbesserten Retention von Aufbauten
durch die Adhasivtechnik, und die Erkenntnis, dass eine
Stabilisierung einer avitalen Wurzel durch einen rigiden
Stift nicht nur Gberflissig ist, sondern sogar das Risiko
von Wurzelfrakturen nach mehrjahriger Kaubelastung
erhoht, stellen die obligate Anwendung von Wurzelstif-
ten in Frage.

Inzwischen setzen sich auch einige Autoren kritisch mit
der Frage auseinander, ob Wurzelstifte tiberhaupt erfor-
derlich sind.?7#35495156 Allerdings wird auf Grund des
fehlenden klinischen Nachweises eines eindeutig tiber-
legenen Therapiekonzeptes fiir die Versorgung eines
endodontisch behandelten Zahnes der praktizierende
Zahnarzt mit kaum noch tiberschaubaren und vor allem
beurteilbaren Therapiealternativen konfrontiert. Man
spricht zu recht inzwischen mehr von ,Philosophien**
als von Therapieleitlinien. In einer Umfrage bei 1.525in
den USA praktizierenden Zahndrzten wurden diese
Philosophien wie ,benétigt jeder endodontisch behan-
delte Zahn einen Wurzelstift (90 % verneinen)” oder
Jverstarkt ein Wurzelstift die Festigkeit von endodon-
tisch behandelten Zahnen (50 % bejahen)” véllig kon-
trovers beantwortet.** Die Antworten hingen statistisch
vom Ort der Berufsaustibung, vom Alter und vom Aus-
bildungsstand der Zahndrzte ab.

Als Entscheidungshilfe kann hier die Definition der
Funktion eines Wurzelstiftes essentiell beitragen. Seine
Funktion reduziert sich auf Grund einer nicht erforder-
lichen Wurzelstabilisierung und der heutigen Moglich-
keitder adhdsiven Verankerung von Aufbauten lediglich
auf die Verbesserung der Retention solcher Aufbauten.
Und diese Verbesserung ist nur dann indiziert, wenn
nicht mehr genligend Retentionsflache fiir den Aufbau
vorhanden istbzw. wenn eine zu geringe vertikale Hohe
von Restzahnsubstanz den Aufbau ringférmig um-
schlielSt, um zusitzlich mechanisch das Ablésen des
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Aufbaus bei Einwirken von horizontalen Kraften zu ver-
hindern.

Diese Funktion eines Wurzelstiftes bestimmt seine im
Folgenden besprochene Indikation, seine zu bevorzu-
gende Befestigungsart und seinen zu bevorzugenden
Werkstoff.

Indikation ftir definitive Restaurationen ohne Wurzelstift
Ziel einer definitiven Restauration eines endodontisch
behandelten Zahnes ist, dass die mechanische Festigkeit
des Zahnes fuir seine zukuinftige Funktion im stomatog-
nathen System nachhaltig ausreicht.

Eine Differenzierung bezuglich der Hohe von mechani-
schen Belastungen unter klinischer Funktion ldsst sich
von folgenden Parametern ableiten:

I Frontzdhne vs. Seitenzdhne

I Einzelzahn vs. Pfeilerzahn fir Briicken- oder Prothe-
senverankerung

I Physiologische Kaukréfte vs. Bruxismus.

Die restaurative Therapie des endodontisch behandel-
ten Zahnes erfiillt beztiglich der vorauszusehenden me-
chanischen Belastungen folgende Kriterien:

I eine ausreichende Retention des Aufbaumaterials an
der Restzahnsubstanz, insbesondere gegentiber hori-
zontalen Kréften

I eine Minimierung des Frakturrisikos.

Die Indikation fiir ,stiftfreie” Restaurationen besteht
demnach bei Zdhnen, die vor allem in der Vertikalen ge-
niigend Restzahnsubstanz zur adhasiven Verankerung
eines Kompositaufbaus bzw. einer Vollkeramikrestaura-
tion aufweisen. Eine mindestens 2 mm hohe Dentin-
wand soll zirkular den Aufbau/Restauration umschlie-
en, um eine gentigend hohe Retention gegentiber hori-
zontalen Kréften zu geben (Abb. 3a—c). Bei unphysiolo-
gisch hohen Kaukréften oder bei Dentinwdnden unter
2 mm wird zusatzlich ein Wurzelstift erforderlich, der
das horizontale Abscheren des Kompositaufbaus ver-
hindert.

Mechanische Festigkeit ohne Wurzelstift:

Die mechanische Festigkeit von restaurierten endodon-
tisch behandelten Zdhnen ohne Wurzelstift wurde ein-
drucksvollvon ReeHetal.*! in vitro gemessen. Erbenutzte
hierzu ein nicht destruktives, physiologisch orientiertes
Vorgehen, dass den Vergleich des gleichen Zahnesimin-
takten Zustand, nach endodontischer Behandlung mit
MOD Kavitat und nach restaurativer Therapie ermog-
lichte. Durch die Fassung der verbliebenen Zahnwéande
miteinem Onlay (Abb. 1d) konnte die Festigkeitaufetwa
das doppelte des intakten Zahnes gesteigert werden. Mit
einer Amalgamfillung reduzierte sich die Festigkeit um
durchschnittlich 63 % gegentiber dem intakten Zahn,
weil zwischen Amalgam und Zahnhartsubstanz kein
hochfester Verbund eintritt. Durch eine mit Schmelz-
und Dentinbonding gelegte Kompositfiillung wurde hin-
gegen 88 % der Ausgangsfestigkeit erzielt (Abb. 1c).
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Die Untersuchung zeigt, dass mit geeigneten Restaura-
tionsformen (Adhasivtechnik, Onlay) eine klinisch vol-
lig ausreichende Festigkeit eines endodontisch behan-
delten Zahnes erzielt werden kann — und dies ohne den
Einsatz von Stiftsystemen.

Diese Erkenntnisse konnten in einer klinischen Nach-
untersuchung tber unterschiedliche Restaurationsfor-
men von endodontisch behandelten Zahnen belegt
werden.* Die Studie zeigt, dass nicht adhasiv be-
festigte Zahnftllungen im Seitenzahnbereich in der Er-
folgsquote hochsignifikant einer Uberkronung unterle-
gensind. Die Verwendung von Wurzelstiften konnte hin-

ten wie intakte Zdhne. Daftir werden Bruchfestigkeiten
bis Giber 600 N*2 oder 519 N bei avitalen Frontzdhnen
und 1.988 N33 bei avitalen Pramolaren mit Stiftkernauf-
bauten erzielt—der klinische Nutzen solch hoher Bruch-
festigkeiten wird von einigen Autoren® zu recht kritisch
hinterfragt, da solch hohe Belastung nur bei exzessivem
Bruxismus auftreten.

Obligate Adhasivtechnik fiir Restaurationsverankerung:
Das Primat der Versorgung endodontisch behandelter
Zdhne gebihrt plastisch verarbeitetem Kompositmate-
rial (Abb. 3c). Erst wenn die Zahnhartsubstanzdefekte
keine ausreichende Moglichkeit mehr bieten, Aufbau-

Abb. 2: Ein mit nicht adhdsiv befestigtem Fiillungsmaterial provisorisch versorgter OK-Molar: eingetretene Hockerfraktur fiihrt zu Totalverlust
des Zahnes. — Abb. 3a bis c: Die endodontisch behandelten Zidhne 13 und 14 (Abb. 3a) weisen eine ausreichende Resthartsubstanzin der Ver-
tikalen auf (Abb. 3b) fiir eine adhdsive Verankerung des Kompositaufbaus ohne Wurzelstift (Abb. 3c).

Abb. 4a bis c: Die 0D-Kavitit des endodontisch
behandelten Prdmolars (Abb. 4a) wird ohne
Wurzelstift mit einem adhdsiv befestigten
(Abb. 4b) Keramikinlay definitiv versorgt
(Abb. 4c).

Abb. 5a und b: Indikation fiir einen faserver-
stdrkten Stift auf Grund zu geringer Restzahn-
substanz (dekapitierter Zahn) (Abb. 5a) mit
adhdsiv befestigtem Kompositaufbau zur Auf-
nahme einer Einzelzahnkrone (Abb. 5b).

gegen die Erfolgsquote statistisch nicht signifikant
verandern. Auch andere In-vitro-Studien tiber die Eigen-
schaften von Stiftsystemen zeigen, dass Zdhne oder Priif-
korper ohne Stift—meist die Kontrollgruppe einer Unter-
suchung - keine* oder keine klinisch relevante redu-
zierte Festigkeit aufweisen.!912263647 Vielmehr zeigt
CaTtHrRO et al.,® dass endodontisch behandelte obere mitt-
lere Frontzahne mit einem 1 mm hohen Dentinkragen
und adhdsiv befestigtem Kompositaufbau ohne , verstar-
kenden” Wurzelstift gleich hohe Belastungen standhiel-
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material adhésivtechnisch zu befestigen, sollte die Mog-
lichkeit der Stiftverankerung fur den Aufbau gewahlt
werden.

SORENSEN und MARTINOFF* stellten fest, dass gerade bei
Frontzéhnen ein Einsatz von Wurzelstiften bei geringer-
gradigem Substanzverlust nicht gerechtfertigt erscheint.
Wie oben erwidhnt lasst sich weiterer Substanzverlust
durch eine Vorbohrung bis zu diesem Schadigungszu-
stand vermeiden. Mit den Vorteilen, die die Adhasiv-
technik bietet, kann gerade bei der Restauration von
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Frontzéhnen die Anwendung stiftverankerter Aufbauten
bis auf diejenigen Zustande eingeschrankt werden, die
einen dquigingivalen Defekt darstellen.> Dadurch ist die
,Philosophie”, jeder endodontisch behandelte Front-
zahn misse mit einem Stift versehen werden, unter den
heute vorhandenen Restaurationsméglichkeiten nicht
mehr haltbar. Es ist von Vorteil, bei Oberkieferfrontzih-
nen die Zugangskavitdt so zu gestalten, dass ein mog-
lichst starker Schmelz-/Dentinanteil palatinal der Eroff-
nungsstelle verbleibt ohne den Instrumentenzugang zu
erschweren. Bei den Schneidezahnen im Unterkiefer er-
fillen die labialen Hartsubstanzanteile dieselbe Funk-
tion. Ist letztendlich eine Frontzahnkrone unvermeid-
lich, so kann zur Stabilisierung der restlichen Substanz
jedoch der adhasivtechnischen Befestigung von Kera-
mikteilkronen, Kronen oder tiber Silikatisierungstechni-
ken auch von Metallrestaurationen der Vorzug gegeben
werden. Damit wird ein hochfester Verbund zwischen
Restauration, Aufbau und verbliebener Restzahnsubs-
tanz erzielt, der auch ohne Stifte zu einer erhohten Be-
lastbarkeit des endodontisch behandelten Zahnes fiihrt.
Im Verlauf der Planung und Durchfiihrung endodonti-
scher Behandlungen bei Pramolaren und Molaren ist
eine ausreichend dimensionierte okklusale Zugangska-
vitat erforderlich, um gute Einsicht in die Kavitat zu er-
langen. Eine Reduktion der Hohe von intakten Hockern
sollte dort vermieden werden, wo es fir die Ubersicht
nicht zwingend erforderlich ist. Solche substanzscho-
nenden, okklusalen Zugangskavitdten lassen sich her-
vorragend mit der adhdsiven Restaurationen versorgen.
Der endodontisch behandelte Zahn wird durch den ver-
bliebenen Schmelzring und durch die Schienung mitad-
hasiven Verfahren gegen Frakturen effizient geschiitzt. Je
ausgedehntereine vorherige Restauration dimensioniert
war, desto groer ist das Frakturrisiko wéhrend der endo-
dontischen Behandlungundin derfolgenden Zeitbis zur
definitiven Restauration. Auch hier ist ein Aufbau mit
Dentinbonding und Komposit indiziert, ohne einen
Waurzelstift einsetzen zu miissen.?

Tiefe Kavitaten bereiten bei der Applikation von Kompo-
sit jedoch evidente Probleme. Ein einzeitiges Vorgehen
ist auf Grund der hohen Schichtstarken nicht moglich,
weil eine lichtinduzierte Durchhdrtung am Kavumbo-
den nicht mehr garantiert ist. Zudem entstehen bei der
Polymerisationschrumpfung von grofRen Materialmen-
gen starke Kréfte, denen der endodontisch behandelte
Zahn ausgesetzt wird. Ein schichtweises Auftragen und
Aushdrten von Komposit verringert diese negativen As-
pekte. Inwieweit Materialermiidung den Verbund zwi-
schen Kompositund Dentin unter langjdhrigerklinischer
Funktion gefahrden kann noch nicht abschliefend be-
urteilt werden.*®#2#¢ Eine zusdtzliche Schutzfunktion
gegen ein eventuelles Langzeitversagen von Kom-
positaufbauten bietet hier eine am Schmelz adhasiv be-
festigte Kompositfiillung oder ein Keramikinlay (Abb. 4a
bis c).

Auch ein hockerfassendes Onlay oder eine Teilkrone'”
aus Metalllegierungen oder Keramiken gewahrt diesen
Schutz. Beide Versorgungsformen benotigen keinen zu-
satzlichen Wurzelstift, da die erzielte Frakturresistenz
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des Zahnes als hervorragend beurteilt wird.*'#° Metall-
legierungen zeigen gegentiber Keramik Vorteile durch
geringere Kosten. Indirekt hergestellte Restaurationen
bieten zudem bessere Moglichkeiten, die okklusale
Struktur wiederherzustellen. Kompositfullungen, Inlays,
Onlays und Teilkronen verursachen weniger Hartsubs-
tanzverlust als Vollkronen. Somit sind in den meisten
Ausgangssituationen von endodontisch behandelten
Seitenzdhnen Restaurationen mit Vollkronen die
schlechtere Alternative.

Indikation ftir definitive Restaurationen mit Wurzelstift
Die Indikation fiir Restaurationen mit zusatzlicher Re-
tention durch einen Wurzelstift besteht insbesondere bei
dekapitierten Zahnen (Abb. 5a und b) oder bei Zahnen

I fir die Verankerung von Briicken- oder Prothesever-
ankerungen im Seitenzahnbereich,

I von Bruxern

und zugleich mit

I geringer Restzahnsubstanz.

Der Stiftaufbau erfillt hierbei hauptséchlich die Funk-
tion, das vorzeitige Versagen der Restauration durch ho-
rizontale Kraften zu verhindern, indem die zusatzliche
gewonnene Retention des Stiftes im Wurzelkanal ge-
nutzt wird.

Eine Verfestigung oder Schienung der Wurzel ist auf
Grund der identischen Dentineigenschaften von vitalen
und avitalen Zghnen nicht erforderlich.

Daraus leiten sich Konsequenzen fiir das therapeutische
Vorgehen fiir das Setzen und Befestigen eines Wurzel-
stiftes ab.

Bei einem adhasiv befestigten Wurzelstift und einer ad-
hdsiv befestigten Restauration wird bereits ab einer Stift-
lange von ca. 3 mm mit umlaufender ,Ferrule”-Prapara-
tion eine ausreichende Retention gegentber horizonta-
len Kraften erzielt (Abb. 6). Die Forderung, die Stiftlange
soll ca. 2/3 der Wurzelldnge betragen, ist nicht mehr halt-
bar.

Zudem senkt eine in der Lange verkiirzte Wurzelkanal-
praparation zur Aufnahme eines Wurzelstiftes das Risiko
einer Perforation erheblich — vor allem bei gekrimmten
Wurzeln.

Metallische und keramische Wurzelstifte:

Metallische oder insbesondere keramische Stiftsysteme
weisen ein viel hoheres E-Modul als das Wurzeldentin
auf(Abb. 7a). In-vitro-Untersuchungen und auch das kli-
nische Langzeitverhalten von Zahnen, die vor allem im
Seitenzahnbereich mit solchen rigiden Stiften versorgt
wurden, zeigen, dass diese Stifte ein erhebliches Risiko
fur eine Wurzelfraktur generieren (Abb. 7b). Insbeson-
dere belegt eine klinische Langzeitstudie zum Thema
,Karies- und Parodontalprophylaxe” tiber einen Zeit-
raumvon 15 Jahren an 317 Patienten (urspriinglich 375)
eindrucksvoll, dass in den Wurzelkanal eingebrachte
Stifte und Schrauben die Prognose des Zahnes ungtinstig
beeinflussen.* 59 Patienten verloren insgesamt 71
Zdhne. Hierunter fielen 48 (= 69 %) endodontisch be-
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handelte und mit einem metallischen Wurzelstift verse-
hene Zihne, die auf Grund einer Wurzelfraktur extra-
hiert werden mussten. Auch Eckersom et al." stellten in
ihrer klinischen Studie tber einen Beobachtungszeit-
raum von fiinf bis sieben Jahren fest, dass Zihne mit
Metallstiften haufiger zu Verlust gingen als Zdhne ohne
Wurzelstift.

In-vitro-Studien unterstiitzen diese Ergebnisse. Die im
aufbereiteten und praparierten Wurzelkanal veranker-
ten Stifte erzeugen durch das unterschiedliche Elastizi-
tatsmodul von Dentin und Stiftmaterial (Abb. 7a) Span-
nungsspitzen mit der fatalen Folge von Wurzelfrakturen
(Abb. 7b, Abb. 8).1012:26:27.3642 |n einer rechnergestlitzten
Simulation konnten Howmes etal 2! zeigen, dass auch An-
derungen in Stiftgeometrie und Dimension nicht zur Ver-

Studien meist nicht ein, weil der Zahn vor der restaurati-
ven Versorgung extrahiert wird. In einer Analyse von
CronsTROMetal.”und RausTiaetal.“°sind dies jedoch die
haufigsteniatrogenen Zahnverletzungen. Bei gering ver-
bleibender Hartsubstanz nach der Aufbereitung besteht
zudem ein hohes Risiko einer vertikalen Wurzelfraktur
beim Zementiervorgang.'

Die origindre Funktion von Wurzelstiften — die Stabili-
sierung des Stumpfaufbaus/Restauration gegentber ho-
rizontalen Kréften — wird demnach bei rigiden Stiftsyste-
men nur unter erhdhtem Risiko beztiglich eines vorzeiti-
gen Verlust des endodontisch behandelten Zahnes er-
zielt:

— 4

Abb. 6: Fiireinen adhdsiv befestigten faserverstirkten Stift und eine adhdsiv befestigte Restauration reicht eine Stiftldnge von ca. 3 mm fiireine
ausreichende Retention gegeniiber horizontalen Kréften. — Abb. 7a und b: Der abrupte Ubergang von unterschiedlichen E-Modulen innerhalb
der Wurzel auf Grund von metallischen oder keramischen Wurzelstiften (Abb. 7a) verursacht wahrscheinlich nach langjéhriger zyklischer Hori-
zontalbelastung eine Wurzelfraktur (Abb. 7b). — Abb. 8: Metallischer Wurzelstift mit gegossenem Aufbau frakturierte die Frontzahnwurzel.

Abb. 9: Laterale Perforation eines Stiftes in einer Pramolaren Wurzel. — Abb.
10: Faserverstdrkte Stifte weisen ein Ghnliches E-Modul wie Dentin auf und
funktionieren aus biomechanischer Sicht optimal — ein abrupter Ubergang von
unterschiedlichen E-Modulen innerhalb der Wurzel wird vermieden.

meidung dieser Spannungsspitzen fiihren. Dieser Effekt
wird durch sehr steife Materialen, wie z. B. Keramik, ver-
starkt.>#? Zudem weisen keramische Stifte niedrigere
Bruchfestigkeiten auf als metallische. 126323642

Ein weiteres Risiko besteht in der schweren Entfernbar-
keit von metallischen und insbesondere von kerami-
schen Stiftsystemen. Im Falle einer erforderlichen Endo-
Revision oder einer Stiftfraktur lassen sich die Stifte nur
unter hohem Zeitaufwand und unter hohem Verlust von
Waurzeldentin wieder entfernen.

In den meisten Fillen werden metallische Wurzelstifte
nichtadhéasivzementiert. Einim Vergleich zu adhésiv ze-
mentierten Stiftsystemen ldngerer Stift im Wurzelkanal
erhoht das Risiko einer Perforation bei der Wurzelkanal-
praparation zur Aufnahme des Stiftes. Das Risiko einer
Perforation bei der Préparation des Kanals zur Aufnahme
eines Wurzelstiftes (Abb. 9) gehtjedoch in retrospektiven
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1. erhohtes Verlustrisiko durch Perforation bei der Stift-
kanalpraparation,

. erhohtes Verlustrisiko durch Wurzelfraktur beim Ze-

mentiervorgang,

erhohtes Verlustrisiko durch Wurzelfraktur als Spat-

komplikation,

erhohtes Verlustrisiko bei Wiederentfernung des Stif-

tes.

Demgegentiber steht das leicht und schnell durchfiihr-

bare klinische Procedere einer konventionellen Zemen-

tierung eines rigiden Wurzelstiftes.

4.

Faserverstarkte Stiftsysteme:

Der abrupte Ubergang von unterschiedlichen E-Modu-
len in einer mit metallischen oder keramischen Stiften
versehenen Zahnwurzel steht im Verdacht, nach mehr-
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jahriger Belastung unter klinischer Funktion Wurzelfrak-
turen zu verursachen (Abb. 7aund b).

Ein Werkstoff mit dhnlichem E-Modul wie Dentin, der
zudem adhasiv zementiert werden kann, erscheint da-
her aus biomechanischen Gesichtspunkten optimal
(Abb 10).10,25/36,39,42,53

Ein mit Karbon-, Glas- oder Quarzfasern verstarkte Epo-
xidkunststoff erfiillt derzeit nahezu diese Kriterien.'%2¢33
Die maximale Bruchfestigkeit nimmt zwar gegentber
Stiften aus steifen Materialen ab,**3¢ erreicht aber Werte
wie bei intakten Zahnen*® oder durchschnittliche Werte
von 1.017 N3 bei Pramolaren, die in vivo schlichtweg
nicht mehr auftreten. Dafur tritt jedoch bei faserverstark-
ten Stiften ein Versagensmodus auf, der den endodon-
tisch behandelten Zahn vor Wurzelfrakturen ver-
schont.’®3? Bei diesem Versagensmodus bricht der Stift
nicht wie gewohnt an einer Bruchflache vollig ab, son-
dernverliertlediglich die Integritat seiner Kunststoff-Ma-
trix zwischen den Fasern. Die Fasern brechen dadurch
nicht ab, sondern konnen aneinander vorbeigleiten. Sie
verleihen dem tiberlasteten Stift eine hohe Flexibilitét
und schiitzen damit die Wurzel vor der Ubertragung zu
hoher Spannungsspitzen. Letztere wiirden zu einer Frak-
tur der Wurzel fiihren.

Sehr vielversprechend sind erste Daten von Zdhnen mit
faserverstarkten Stiften, bei denen nach einer durch-
schnittlichen Funktionsperiode von 32 Monaten kein
Misserfolg auftrat.'

ROSENTRITTT et al.*?, SIRIMAI et. al*® und MANNOCI et al.??
beschreiben neben den vielversprechenden biomecha-
nischen die dsthetischen Vorteile von glasfaserverstark-
ten Wurzelstiften. Diese Stifte sind zahnfarben und zu-
gleich transparent.

Auf Grund der obligaten adhdsiven Zementierung von
glasfaserverstarkten Stiften reicht eine Stiftlange von ca.
3 mm im Wurzelkanal aus, um dem Kompositaufbau
eine ausreichende Retention gegentiber horizontalen
Kaukraften zu verleihen (Abb. 6). In diesem Bereich pas-
sen sich die Stiftmaterialien ohne weitere Verbohrung
dank der neuen vollrotierenden Instrumentensysteme
hervorragend ein. Zudem lassen sich faserverstdrkte
Stiftsysteme durch Zerstérung des Stiftes mit der korres-
pondierenden Wurzelkanal-Praparationsfrase leicht
und rasch wiederentfernen.

Die origindre Funktion von Wurzelstiften — die Stabili-
sierung des Stumpfaufbaus/Restauration gegentiber ho-
rizontaler Krafte — wird demnach bei faserverstarkten
Stiftsystemen sehr risikoarm beziiglich eines vorzeitigen
Verlustes des endodontisch behandelten Zahnes erzielt:

I geringes Perforationsrisiko auf Grund kurzer Stiftka-
nallange,

I kein Wurzelfrakturrisiko beim adhasiven Zementie-
rungsvorgang,

I dhnliches E-Modul schiitzt vor Wurzelfraktur als Spét-
komplikation,

I geringer Substanzverlust bei Wiederentfernung des
Stiftes.
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Demgegentiber steht das zeitaufwandigere klinische
Procedere einer adhdsiven Zementierung eines faserver-
starkten Wurzelstiftes.

Schlussfolgerung

Die Art der restaurativen Versorgung von endodontisch
behandelten Zdhnen hangt von der Zahnlokalisation,
dem Zahnhartsubstanzdefekt und der nachfolgenden
Restaurationsart ab. Daten aus der Literatur und eigene
klinische Erfahrungen der Autoren sprechen gegen eine
haufige Anwendung von Wurzelstiften, weil die Risiko-
Nutzen-Relation nur bei dekapitierten Zahnen positiv
ist. Liegt mehr Hartsubstanz vor, wird der adhésiv befes-
tigte Kompositaufbau ohne zusétzliche Retention eines
Waurzelstiftes bevorzugt. Die nachfolgende Restauration
stabilisiert den Zahn zusétzlich durch adhasiv befestigte
Materialien oder durch eine Fassung der Hocker.

Auf Grund der Funktion des Wurzelstiftes — die verbes-
serte Resistenz des Aufbaus gegeniiber horizontalen
Kraften — und unter den Gesichtspunkten einer Risiko-
minimierung fiir den restaurativ zu versorgenden, endo-
dontisch behandelten Zahn — sind faserverstarkte und
adhasiv befestigte Wurzelsysteme den metallischen oder
keramischen Wurzelstiften tiberlegen.

Aus den oben diskutierten Fakten wird fiir eine weitere
Versorgung endodontisch behandelter Zahne folgendes
therapeutisches Verhalten abgeleitet:

schonender Umgang mit koronaler Hartsubstanz,

Verzicht auf das ,Dekapitieren”,

Vermeidung langzeitiger provisorischer Versorgung,

Vermeidung der koronalen Reinfektion,

moglichst Verzicht auf rigide Stiftsysteme (Metall oder

Keramik),

I Bevorzugungvonadhdsiv befestigten, faserverstarkten
Stiftsystemen in konisch aufbereiteten Wurzelkanalen,

I Bevorzugung adhdsiv befestigter Restaurationen
(Kompositfiillung, Inlays, Teilkronen, Kronen),

I Beriicksichtigung der erhthten Belastung bei umfang-
reicher prothetisch-restaurativer Versorgung oder bei
Bruxismus,

I Kosten-Nutzen-Analyse.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Abschied von zeitraubenden Wur-
zelkanaldesinfektionen: ROEKO
Calciumbydroxid PLUS Spitzen

Die Firma Coltene/Whaledent bietet
ROEKO Calciumhydroxid PLUS Spitzen
an, welche alstemporére Einlage bei der

Desinfektion des Wurzelkanals einge-
setzt werden. Uberdies kénnen sie bei
der endodontischen Notfallbehandlung
und zur Versorgung von Wurzelresorp-
tionen angewandt werden. Die Spitzen
bestehen aus Calciumhydroxid und
Guttapercha. Durch ihre Gebrauchsfer-
tigkeit sind sie besonders leicht zu hand-
haben, dadas Anmischen von mehreren
Komponenten entfallt. Sie sind formsta-
bil und kénnen miihelos in den Wurzel-
kanal eingebracht werden. Dabei bleibt
das Material biegsam, um auch ge-
krimmten Wurzelkandlen zu folgen.
Das Ca(OH), ist homogen im Tragerma-
terial Guttapercha verteilt. Versuchser-
gebnisse der Universitat Erlangen zei-
gen, dass die Ca(OH),-lonen wenige Se-
kunden nach Einbringen der Spitzen
freigesetzt werden. Der pH-Wert steigt
sofort auf tiber 12. Die meisten oralen
Bakterien sind in einem alkalischen Mi-
lieu von pH 8 nicht tiberlebensfdhig.
Das PLUS: Durch die Zusatze Natrium-
chlorid und Benetzungsmittel wird eine
Porenbildung und damit eine stark ver-
groRerte dreidimensionale Oberfldche
erreicht. Dies fiihrt zu einer wesentlich
hoheren und langeren Abgabe von Cal-
ciumhydroxid. Die Coltene/Whaledent
ROEKO Calciumhydroxid PLUS Spitzen
zeichnen sich durch besondere Gewe-
bevertraglichkeit aus. Sie werden aus
erstklassigen, laufend gepriiften Rohma-
terialien hergestellt. Auf Grund ihrer
ISO-genormten Grolen lassen sie sich
bequem einsetzen. lhre vollautomati-
sche Herstellung garantiert Malhaltig-
keit und ein Maximum an Hygiene.
Beim Gebrauch von Colténe/ Whale-
dent ROEKO Calciumhydroxid PLUS
Spitzen entfallen eine Reihe von Ar-
beitsgéngen wie z.B. die Einbringung
mit dem Lentulo. Zusatzlich bekommt
der Zahnarzt die Sicherheit, tatsichlich
bis zum Apex applizieren zu konnen.

Der Zeitgewinn istenorm, nicht nur hin-
sichtlich der einfachen Anwendung,
sondern auch deshalb, weil die Spitzen
die Trepanationsoffnung nicht ver-
schmieren und die Uberschussentfer-
nung sowohl sauber als auch schnell
durchfihrbar ist. Genauso unkompli-
ziertlassensich die Spitzen, unabhangig
von ihrer Liegezeit, mit einer Pinzette
oder Hedstromfeile entfernen. Bei der
Applizierung ist es gtinstig, die Spitzen-
grofSe so auszuwahlen, dass Raum fiir
ein feuchtes Milieu zwischen Calcium-
hydroxid PLUS Spitze und Kanalwand
entsteht. Je nach klinischem Befund
wird die Offnung mit einem Wattepellet
(Druckausgleich) oder fest verschlos-
sen. Die Liegezeiten konnen den Erfor-
dernissen entsprechend zwischen ein
paar Tagen und zwei Wochen betragen.
Selbst eine Liegedauer von mehreren
Monaten ist unproblematisch, da die
Spitzen auch nach kontinuierlicher Frei-
setzung von Ca(OH), formstabil blei-
ben. ROEKO Calciumhydroxid PLUS
Spitzensind in den ISO-GréBen 15-140
und in drei
Sortierungen lieferbar.  Spitzenldnge
28 mm. Dartiber hinaus bietet Col-
tene/Whaledent ROEKO Papierspitzen,
ROEKO Activ Points und ROEKO Gutta-
perchaspitzeninverschiedenen Ausfiih-
rungen, Sortierungen und Grofien an.

Colténe/Whaledent GmbH & Co. KG
RaiffeisenstralSe 30

89129 Langenau

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

Neues EndoTwinn-System —
Schwingungsunterstiitzte thermische
Kondensation von Guttapercha

Das kabellose EndoTwinn-Handsttick
vereinigt alle fiir eine perfekte Wurzel-

kanalfiillung notwendigen Funktionen,
wie Erweichen, Spreading und schwin-
gungsunterstiitztes Kondensieren von
Guttapercha. Die computergesteuerte
Temperaturkontrolle  verhindert ein

Uberhitzen der Guttapercha. Alle Funk-
tionen konnen miteiner Hand direktam
Handstiick gesteuert werden. Fir die
unterschiedlichen Kanalformen und
-grolken stehen unterschiedliche, ein-
fach austauschbare Instrumentenanst-
ze zur Verfigung. Das Endo Twinn-Sys-
tem ist auch geeignet zum Kiirzen von
WE-Points aus Guttapercha oder Kunst-
stoff.

Fur weitere Infos: www.endotwinn.net.

Cumdente

Gesellschaft fiir Dentalprodukte mbH
Konrad-Adenauer-StralSe 9—11

72072 Tiibingen

E-Mail: info@cumdente.de

Web: www.cumdente.de

VDW — Endodontie intensiv

Die Wurzelkanalbehandlung hat in den
letzten Jahren an Bedeutung gewonnen.
Durch aufgeklartere Patienten, die den
Zahnerhalt wiinschen und durch die
verbesserten Erfolgsaussichten, nimmt
der Bedarf an endodontischen Thera-
pien stetig zu. So ist es durch moderne
Materialien und Methoden realistisch,
die Erfolgsquote der Wurzelkanalbe-
handlungen aufca. 85-90 % zu steigern.
Dieses Seminar gibt lhnen einen theo-
retischen Uberblick tiber die Bereiche:
allgemeine Endodontie, maschinelle
Aufbereitung, Anwendung von Lupen-
brillen und Mikroskop, sowie thermo-
plastische Abfiillmethoden und post-
endodontische Versorgung mit Quarzfa-
serstiften. Indem praktischen Teil des Se-
minares konnen die Teilnehmer die
maschinelle Aufbereitung, die thermo-
plastische  Wurzelkanalfiillung  und
auch das inserieren eines Quarzfaser-
stiftes unter Anleitung Gben. In diesem
Seminar wird sich intensiv mit allen Be-
reichen der Endodontie auseinander-
gesetzt. Auch Komplikationen wie Per-
forationen, Bruchsttickentferung, Stift-
entfernung, Revisionen etc. werden be-
sprochen. Aullerdem werden den
Teilnehmern Tipps fiir die Praxis gege-
ben, durch die die tagliche Behandlung
leichter wird und sich in den Praxisalltag
integrieren |dsst.

Vorteile fiir jede Praxis:
Endodontie mit rotierenden
NiTi-Systemen

Fur die maschinelle Endodontie mit ro-
tierenden NiTi-Instrumenten gibt es in-
zwischen zahlreiche Systeme am Markt.
In den Fachpublikationen erscheinen

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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regelmalig wissenschaftliche Artikel
und Anwenderberichte zu diesem
Thema. Uber die manuelle Aufberei-
tung wird nur noch selten berichtet, ob-
wohl sie in der tiberwiegenden Mehr-
zahl aller Zahnarztpraxen als aus-
schlielliche Methode praktiziert wird.

Warum ist das eigentlich so? Die rotie-
rende Aufbereitung verdient auch in der
Praxis mehr Beachtung, denn sie bietet
jedem Zahnarzt eine ganze Reihe von
Vorteilen: Spart in der Aufbereitungs-
phase rund die halbe Zeit im Vergleich
zurmanuellen Endodontie, bringtrepro-
duzierbar gute Aufbereitungsergebnisse
bei signifikant geringerem Aufwand,

schafft eine gleichmalig konische Ka-
nalform ohne klinisch relevante Verla-
gerung der Kanalachse als optimale Vor-
aussetzung fir eine dichte Fillung, re-
duziert den Instrumentenverbrauch
deutlich und macht das Arbeiten kom-
fortabel und miihelos, ganz ohne Druck-
anwendung. Der Werkstoff Nickel-Titan
(NiTi) ist hochelastisch und hat ein
Formgedachtnis. Die Kombination die-
ser beiden wesentlichen Eigenschaften
macht Ni-Ti zum derzeit am besten ge-
eigneten Werkstoff fiir die rotierende In-
strumentation in der Endodontie. Voll
rotierend Dentin abtragen, bedeutet
eine enorme Materialbelastung, die mit
dem Grad der Kanalkrimmung tber-
proportional ansteigt. Stahlfeilen sind
dieser Belastung nicht gewachsen und
auch zu steif. Haufige Instrumentenbri-
che, Verlagerung der Kanalachse, Ellen-
bogeneffekt und GbermaBiger apikaler
Dentinabtrag (Zip) waren vorprogram-
miert. NiTi-Feilen passen sich dem Ka-
nalverlauf von selbst an und verbiegen
nicht. Die hohe Rotationsbelastung
machtallerdings einen Schutz vor Uber-
lastungsbriichen erforderlich. Ein An-
trieb mit gleichmalig niedriger Dreh-
zahl und Drehmomentbegrenzung zur
Reduzierung der Bruchgefahr ist des-
halb unverzichtbar. Am besten kann das
ein intelligent programmierter Antrieb
mit Drehzahl- und Drehmomentkon-
trolle, der jede einzelne Ins-
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trumentengroffe entsprechend ihrer
spezifischen mechanischen Werte pré-
zise und zuverldssig steuert. Weitere
Funktionen wie automatisches Losen
blockierter Instrumente — Auto Stop Re-
verse (ASR) — erhohen Komfort und Si-
cherheit. Anders als bei der manuellen
Kanalaufbereitung wird in der moder-
nen maschinellen Endodontie meist die
Crown-Down-Technik angewendet. Sie
folgt einem ganz einfachen Prinzip: Von
koronal schrittweise und ohne Druckan-
wendung mitabnehmenden Instrumen-
tengrolen nach apikal vordringen. Da-
bei gentigt es zunichst, die mit der diag-
nostischen Rontgenaufnahme ungefahr
bestimmte Kanalldnge zu wissen. Die
exakte Arbeitslange wird erstkurz vor Er-
reichen des Apex (mit dem dritten oder
vierten Instrument) gemessen. Sinnvoll
isthier die Verwendung eines modernen
Endometriegerdtes wie Raypex® 4 etc.
Danach wird der Apex mit aufsteigen-
den Instrumentengrofen erweitert (je-
weils auf volle Arbeitslange). Ziel der
Aufbereitung istdie Schaffung optimaler
Bedingungen fiir eine dauerhaft dichte
Fullung, wozu eine gleichmaBig koni-
sche Kanalform ideal ist. Diese lasst sich
durch eine intelligent aufeinander abge-
stimmte Instrumentenfolge mit unter-
schiedlichen Konizititen am schnell-
sten und sichersten erreichen. Moderne
NiTi-Systeme nutzen Instrumente ver-
schiedener Konizitaten (engl.: Taper),

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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das ist der Zuwachs an Durchmesser
(Konus): groRe Taper fiir den geraden
Teil, mittlere Taper im gekriimmten Ka-
nalabschnitt und kleinere Taper zur si-
cheren apikalen Erweiterung. Durch
Instrumente mit groBem und mittlerem
Taper wird ein zligiger Dentinabtrag er-
reicht und die Zahl der Instrumenten-
wechsel aufein Minimumreduziert. Fei-
len mit kleinem Taper dienen der besse-
ren apikalen Ausformung und dem wei-
testgehenden Erhalt der origindren
Kanalachse. FlexMaster® ist das in
Deutschland am meisten verbreitete
NiTi-System.

Es nutzt die Effizienz der bewdhrten
Schneidkanten Typ ,K”, einen konvexen
Querschnitt zur Stabilisierung des Ins-
trumentenkerns und eine auf die rotie-
rende Anwendung abgestimmte Schnei-
denwinkelung. Je nach KanalgroRe ste-
hen drei von erfahrenen Endodontisten
entwickelte und klinisch erprobte Se-
quenzen zur Verfiigung: Instrumenten-
folgen fiir weite, mittlere bzw. enge Ka-
néle. Mit jeweils nur vier Instrumenten
wird von koronal nach apikal aufberei-
tet und anschliefend mit zwei bis vier
Instrumenten apikal erweitert. Die In-
strumentenfolgen des FlexMaster®-Sys-
tems sind auf der Systembox aufge-
druckt und leicht zu merken. Gute Er-
gebnisse werden bereits nach kurzer
Einarbeitungszeit erzielt.

VDW GmbH
BayerwaldstralSe 15

81737 Miinchen

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

Goldene Handaufbereiter von
Komet

Wurzelkanalinstrumente aus hochfle-
xiblem Nickel-Titan werden heute er-
folgreich in der modernen Wurzelkanal-
aufbereitung eingesetzt. Durch die hohe
Flexibilitdt der Instrumente entfallt das
Vorbiegen fir die Aufbereitung ge-
krimmter Kandle. Durch den Memory-
Effekt des Nickel-Titans werden die Ins-
trumente nach dem Einsatz im ge-
krimmten Kanal stets wieder auf eine
gerade Achslinie ausgerichtet. Der As-
pekt der Werkstoffflexibilitat ist insbe-
sondere bei einem gewtinschten gleich-
mafigen Abtrag des Kanaldentins von
Bedeutung. Jeflexibler das Instrumentin
die Kanalkrimmung hinein arbeiten
kann, desto gleichméaRiger wirken auch
die Kréfte innerhalb der Krimmung. Das
Ergebnis istein optimaler gleichmaRiger
Abtrag bzw. mechanische Reinigungs-

wirkung. Das flexible Nickel-Titan ver-
liert jedoch mit jedem Sterilisationsvor-
gangan Schneidleistung. Eine Studie der
Universitat Munster, Priv.-Doz. Dr. E.
Schifer beweist, dass unbeschichtete
Instrumente bereits nach wenigen Steri-
lisationszyklen deutlich Schneidleis-
tung einbtiRen.

Keine Beeintrachtigung der Schneid-
leistung durch Sterilisation

Die FC-Aufbereiter von Komet sind spe-
ziell beschichtet: Eine goldfarbige Titan-
Nitrid-Schicht schitzt die Oberflache.
Nach mehrmaliger Sterilisation ist keine
Beeintrachtigung der Schneidleistung
erkennbar. Die Beschichtung bewirkt
eine um ca. 30 % hohere Schneidleis-
tung als unbeschichtet. Die Instrumente
liegen damit im Schneidleistungsbe-
reich von RF-Stahlinstrumenten. Die
Instrumentenbezeichnung FC steht fir
flexible, coated. Das Komet FC-Sorti-
ment umfasst K-Bohrer, K-Feilen und
Hedstroem-Feilen in den Grofen 015
bis 080. Die Instrumente besitzen fiinf
Tiefenmarkierungen, die im Rontgen-
bild zu sehen sind. Mit dem werksseitig
montiert mitgelieferten Silikonstopper
wird die Arbeitslange eingestellt. Be-
sonders zu beachten sind die ergono-
misch gestalteten Handgriffe: Die Griffe
sind mit Noppen ausgestattet und ver-
hindern das Abgleiten des Instrumentes
in vertikale Richtung bei ziehenden
bzw. feilenden Bewegungsablaufen.
Dies ermoglicht zusatzlich ein sicheres
Fiihren bei drehender Arbeitsweise. Die
ISO-Farbigkeit der Griffe ist selbstver-
standlich. Die Farben sind bewusst eine
Nuance aufgehellt und ermoglichen
dem Behandler eine deutliche Unter-
scheidung zu unbeschichteten Instru-
menten.

Eine eigene Endobox fiir die Spezialis-
ten

Die NiTi-Spezialisten FC konnen in ei-
ner separaten Endobox aus reinem Alu-
minium aufbewahrt und sterilisiert wer-
den. Der Arbeitsstander in der Box ent-
halt Bohrungen fiir alle 36 FC-Aufberei-

ter mit zwolf Instrumenten je Figur. Dar-
tber hinaus konnen acht weitere Boh-
rungen mit beliebigen WK-Instrumen-
ten, z.B. Gates-Bohrern, bestiickt wer-
den. Die Referenz-Nr. des Satzes End-
obox und Stander lautet Fig. 4235.

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Postfach 160

32631 Lemgo

E-Mail: info@brasseler.de

Web: www.brasseler.de

Neues All-Inclusive Hybrid Bond

Das neue Hybrid Bond ist ein lichthar-
tendes, selbstitzendes und selbstpri-
mendes Ein-Flaschen-Adhdsiv-System.
Eine vorherige Andtzung des Dentins
oder beschliffenen Schmelzes entfallt.
Zahndrzte profitieren von einem einma-
ligen Auftragen, exakter Dosierung so-

Hybrid
Bond ‘
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Das neue Hybrid Bond von J. Morita Europe.

wieeiner sicheren Verarbeitung, daRisi-
ken beim Atzen oder Mischen vermie-
den werden. Hybrid Bond ist universell
einsetzbar fiir Komposite, Kompomere
und Ormocere. Esistfiir die Anwendung
bei direkten und indirekten Restaurie-
rungen geeignet und kann mit jeder Art
von Licht ausgehértet werden. Ob die
Dry- oder Wet-Bonding-Technik bevor-
zugt wird, mit Hybrid Bond ist der Zahn-
arzt auf der sicheren Seite —unabhangig
vom Feuchtigkeitsgrad der Zahnhart-
substanz. Durch den Einsatz des paten-
tierten und weltweit klinisch bewahrten
4-META, einem hochwirksamen Haft-
monomer, werden eine sichere Hybridi-
sierung am Dentin, eine starke und dau-
erhafte Anbindung (> 29 MPa) sowie
perfekte Fillungsrander erzielt. Eine
postoperative Hypersensibilitit entfallt,
denn Hybrid Bond bildet eine verstar-
kende Resinschichtaufdem Dentin, wo-
durch mechanische und biologische
Reizungen auf den Dentin-Pulpa-Kom-
plex unterbunden werden.

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-StralSe 27 A
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63128 Dietzenbach
E-Mail: info@JMoritaEurope.de
Web: www.JMoritaEurope.de

COLDTEST
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COLDTEST - der Vitalitatstester
in lege artis Qualitit

Seit 1. April 2004 erhalten Sie das COLD-
TEST Kaltespray in der 200 ml Spriihfla-
sche, d.h. 33 % mehr Inhalt zum glei-
chen Preis in der bewahrten lege artis
Qualitat. COLDTEST ist mit einer Hand
sicher zu bedienen und erspart dem
Zahnarzt fremde Hilfe. Mit dem speziell
entwickelten Spriihkopf kann er die
Kélte verlustfrei und punktgenau auf das
Pellet bringen. COLDTEST besteht aus
einem umweltfreundlichen Treibgasge-
misch (Propan-Butan). In der Zwischen-
zeit liegt fiir den interessierten Zahnarzt
ein Erfahrungsbericht zur Anwendung
von COLDTEST vor. Diesen und weitere
Informationsunterlagen tiber das Kalte-
spray erhalten Sie auf Anfrage bei:

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Postfach 60

72132 Dettenhausen

E-Mail: info@legeartis.de

Web: www.legeartis.de

JADENT -
»State of the Art Endodontie

DieFa.JADENT, Aalen, 6stlich von Stutt-
gart, ist mittlerweile im ganzen Bundes-

gebiet fir ihre Kompetenz rund um die
Endodontie bekannt.

Die Workshops im eigenen Trainings-
center und die Workshops aufSerhalb,
die durch die Fa. JADENT unterstiitzt
werden — jahrlich Gber 90 in der Zahl -,
fihren die Teilnehmer in die seit Jahren
in den USA etablierte Wurzelkanalauf-
bereitung und Abftilltechniken mit war-
mer Guttapercha ein. In praxisnaher Ar-
beit mit Dentalmikroskop, Ultraschall,
Aufbereitungs- und Abftillsystemen er-
lernen die Teilnehmer die Technik und
erkennen ihre Vorteile. Diese Work-
shops haben wesentlich dazu beigetra-
gen, dass das Mikroskop zur Durchftih-
rung einer ,State of the Art Endodontie”
heutzutage unentbehrlich ist.

Die Fa. JADENT ist mit einer langjdhri-
gen Erfahrung auf diesem Gebiet ein zu-
verlassiger und kompetenter Partner.

Jadent Wirtschaftszentrum
Ulmer Stralse 124

73431 Aalen

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

Test-Institut und Anwender geben
Xeno IIl von DENTSPLY DeTrey
Bestnoten

Die gute Produktqualitat des selbst-
dtzenden Adhasivs Xeno Il von
DENTSPLY DeTrey erféhrt immer neue
Bestdtigung. Zum einen hat das unab-
hangige amerikanische Testmagazin
,The Dental Advisor” diesen Haftver-
mittler mit ,5 Pluspunkten” ausgezeich-
net, der Hochstnote fiir Produktqualitat.

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

Meinung der Redaktion wider.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Zum anderen zeigen Feldtests in Zahn-
arztpraxen: Die Anwendung ist einfach,
praxisgerecht und sicher. Selbstatzende
Adhasive fur die direkte Fullungsthera-
pie mit Kompositen sind relativ jung auf
dem Markt, jedoch bereits zahlreich ver-
treten. Daist Orientierung willkommen;
vor allem Berichte tber Vergleichstests
sind hilfreich. Zum Beispiel findet man
solche im ,Dental Advisor”: Dieses un-
abhdngige Magazin wird vom amerika-
nischen Test- und Beratungsinstitut Den-
tal Consultants herausgegeben. Sie lasst
Produkte in Testlaboren und Zahnarzt-
praxen auf ihre Produkt- und Anwen-
dungseigenschaften testen und verof-
fentlicht dann die Ergebnisse. Im Ok-
tober 2003 wurde dort eine Ubersicht
tbersechzehnverbreitete selbstatzende
Adhasive publiziert. Sie enthalt neben
Polymerisationsart, Darreichungsform,
Fluoridierung sowie Anzahl und Dauer
der Arbeitsschritte und anderem mehr
auch Haftwerte an Schmelz bezie-
hungsweise Dentin. Mit 31 Megapascal
(MPa) erreicht das Bondingmaterial
Xeno Il von DENTSPLY DeTrey unter al-
len berticksichtigten Produkten die
hochste Haftfestigkeit an Schmelz. Der
Wert fiir die Dentinhaftung ist mit 29
MPa ebenfalls sehr hoch und reiht sich
damitindie Dreierspitzengruppe der ge-
testeten Materialien ein. Nicht nur die
guten Haftwerte fanden Anerkennung —
gelobt wurde auch die Handhabung.
Um diese zu testen, hatte der Dental Ad-
visor einen sechswochigen Feldtest
durchfiihren lassen. Die Zahnérzte, die
Xeno Ill im Praxisalltag einsetzten, zeig-
ten sich sehr zufrieden tber die kurze
und verstandlich abgefasste Arbeitsan-
leitung. Besonders schdtzten sie die
leichte Verarbeitung, die Robustheit des
Verfahrens, die praxisgerechte Konsis-
tenz des Materials sowie auch den ge-
ringen Zeitaufwand. Die guten Eigen-
schaften fiihrten im Gesamturteil durch
den Redakteur zur Vergabe von ,5 Plus-
punkten”, der hochst moglichen Bewer-
tung, die der Dental Advisor vergibt. Da-
mit werden andere Xeno Ill Studien und
praktische Erfahrungen bestatigt. Neben
klinischen Studien in Deutschland,
Schweden, lItalien, den Vereinigten
Staaten und Japan wird derzeit in
Deutschland in Zusammenarbeit mit 22
niedergelassenen Zahnarzten unter Lei-
tung der Universitdt Freiburg eine Feld-
studie durchgefiihrt, die zu hervorragen-
den Ergebnissen kommit. In dieser Studie
wurden 219 keilféormige Defekte restau-
riert; bei allen Fullungen wurde auf die
Préparation von Retentionen verzichtet.
Bekanntlich stellt diese Situation be-
sonders hohe Anforderungen an das ver-

wendete Adhdsivsystem, und Reten-
tionsversager treten relativ haufig auf.
Derzeitliegen Daten von 215 Fiillungen
vor, bei denen Xeno Il als Adhasiv Ver-
wendung fand. Bei der letzten Nach-
untersuchung der Restaurationen, die
nunbiszu442 Tagealtsind, wardas Vor-
kommen post-operativer Sensitivitit mit
0,5 % aulergewohnlich niedrig. Unter
Anrechnung aller bei den unterschied-
lichen Nachuntersuchungen beobach-
teten Versager sind derzeit 99,1 % der
nachuntersuchten 215 Restaurationen
voll funktionsfahig. Ein ausgezeichnetes
Ergebnis, das die hohe Leistungsfahig-
keitvon Xeno Il unter den Bedingungen
der taglichen Praxis beweist.

Quellenangabe:

Self-etching Bonding Agents. In: The Dental Advi-
sor, Vol. 20, No. 8, S. 3, October 2003. Herausgeber:
Test- und Beratungsinstitut Dental Consultants,
Inc., Ann Arbor, Michigan/USA. www.dentaladvi-
sor.com

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-Stralse 1

78467 Konstanz

E-Mail: info@dentsply.de

Das neuartige Endo-Winkelstiick SIRONiTi von
Sirona erleichtert dem Zahnarzt die Aufbereitung
von Wurzelkandlen und verbessert den Praxiswork-
flow.

Web: www.dentsply.de

Uberzeugender Star(t)

Die Entwicklung des neuartigen Endo-
Winkelstticks SIRONiTi istein groBer Er-

folg fiir Sirona. Erst seit August letzten
Jahres auf dem Markt, wurde es bis heute
weltweit bereits Giber 3.000 Mal ausge-
liefert. ,Dieriesige Nachfrage zeigt, dass
moderne Zahnarzte auf Ausriistungsgui-
ter setzen, die das Arbeiten angenehmer
machen und den Praxisworkflow ver-
bessern”, so Anja Weidemann, Produkt-
managerin Hand- und Winkelstticke bei
Sirona. Die Aufbereitung der Wurzel-
kanale istmitdem Winkelsttick weit we-
niger zeitaufwdndig als mit elektroni-
schenTischgeraten. Herzsttick desinno-
vativen Winkelstiicks ist die vergoldete
Magnetkupplung mitihrer einzigartigen
,Retrorotation”: Beim Uberschreiten
des Drehmoments verhindert SIRONiTi
das Blockieren der Feile im Wurzelka-
nal. Die Antriebskraft reift nicht abrupt
ab, sondern es erfolgt ein weiches Aus-
[6sen der Kupplung — ganz automatisch
ohne zusatzliche Einstellung. Das be-
deutet schnelles und sicheres Arbeiten.
Einen weiteren Beitrag zur Verbesserung
des Arbeitsablaufes leistet die integrierte
Drehmomentbegrenzung. SIRONITI ist
ausgestattet mit fiinf Drehmomentstu-
fen, die Uber einen Vorwahlring direkt
am Winkelsttick einzustellen sind. So
lassen sich Wurzelkandle in Kombina-
tion mit allen gangigen Nickel-Titan-
Feilen mihelos aufbereiten. Der hohe
Installationsaufwand, der die Arbeit mit
Tischgerdten mit sich bringt, entfallt.
Eine Studie der Universitit Bonn unter
Federfiihrung von Prof. Dr. Frentzen ver-
glich SIRONITi mit Tischgeraten. Ergeb-
nis: Die Aufbereitung der Wurzelkanale
war bei allen verwendeten Feilensyste-
men mit SIRONITi weniger zeitaufwdn-
dig als mit Tischgerdten. Der Beitrag
,Drehmomentbegrenztes Winkelsttick
fur Nickel-Titan-Instrumente zur Wur-
zelkanalaufbereitung” kann auch on-
line unter www.sirona.de eingesehen
werden.

Sirona Dental Systems GmbH
FabrikstralSe 31

64625 Bensheim

E-Mail: contact@sirona.de
Web: www.sirona.de

Varios 750

Mitdem Varios 750 aus dem Hause NSK
Europe wird dem Zahnarzt ein kompak-
tes, multifunktionales Ultraschallgerét
geboten, das als zuverlassiger Partner in
der Praxis dient. Das Gerat wurde fur
eine Vielzahl klinischer Anwendungen
entwickelt. So eignet es sich speziell fiir
die Parodontalbehandlung, die endo-
dontische Chirurgie oder zur Restaura-
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tion. Es besteht zudem die Moglichkeit,
eine spezielle Flasche zusitzlich zur
Wasserversorgung der Einheit einzuset-
zen und mit der geeigneten antisepti-
schen Losung zu fillen. Das erlaubt die
Verwendungftiralle klinischenZwecke.
Das Varios 750 ist einfach zu bedienen
und zu warten. Die Flasche kann mit ei-
ner Hand befestigt und abgenommen
werden. Der Verschluss ist aus wider-
standsfahigem Metall. Damit wird ver-
hindert, dass Flissigkeit auslauft. Die
Flasche ist daher auch nach hadufigem
Auswechseln noch zuverldssig abge-
dichtet. Die Wasserpumpe befindet sich
bei diesem Gerat auf der Riickseite der
Steuerungseinheit. Die externe Pumpe
kann einfach ausgetauscht werden,
wenn sie abgenutzt ist oder die Schlau-
che verschlissen bzw. gerissen sind. Der
Wasserschlauch fur Medikamentenlo-
sungen lauft durch den Boden der Ein-
heit, getrennt vom Inneren des Gerates
und kann leicht gewartet werden. Das
Varios Handsttick ist mit und ohne Licht
erhéltlich. Das kleinere VA-HP (ohne
Licht) istmit 33 g Gewicht das leichteste
Ultraschallscaler-Handsttick der Welt.
Mitdiesem Instrumentsind auch bei lan-

gerer Anwendung die Ermudungser-
scheinungen derHand aufein Minimum
reduziert. Der kritische Vibrationsbe-
reich ist aus reinem Titan. Eine Leis-
tungs-Feedbackkontrolle sorgt fiir kon-
stante Leistung direkt an der Spitze und
damit fur optimale Vibrationszyklen.
Dazu bietet NSK eine reichhaltige Aus-
wahlan 45 Spitzen-Typen an. Das Varios
750 Ultraschallgerat setzt als Viel-
zweck-Ultraschallsystem fiir die zahn-
medizinische Behandlung neue Stan-
dards. Das gesamte Varios-Programm
bereichert und vervollstindigt das
Marktangebotauf dem Gebietder Ultra-

schallsysteme mit zuverldssigen und
hochwertigen Gerdten.

NSK Europe GmbH
Westerbachstralle 58
60489 Frankfurt am Main
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

»cosmetic dentistry“—
Das aktuelle Thema: Asthetische
Parodontalchirurgie

Eine optimale rot-weile Asthetik ist nur
unter Berlicksichtigung verschiedener
Faktoren zu erreichen. Gerade in Féllen
eingeschrankter anatomischer Voraus-
setzungen spieltdie dsthetisch-chirurgi-
sche Komponente eine entscheidende
Rolle. MitHilfe von Kronenverlangerun-
gen, Bindegewebstransplantaten oder
Kieferkammkorrekturen kann gezielt
das angestrebte dsthetische Ziel vorbe-
reitet werden. Diesem wichtigen Aspekt
der asthetisch/kosmetischen Zahnmedi-
zin widmet sich die aktuelle Ausgabe
der ,cosmetic dentistry” mit dem
Schwerpunkt-Thema ,Asthetische Pa-

coSmetic
dentistry
s

rodontalchirurgie”. Hochkaratige Auto-
ren wie Dr. Hans-Dieter John, Dr. Ger-
hard M. Iglhaut, Dr. Peter Roth und Dr.
GeorgBach geben einen Uberblick iiber
die therapeutischen Moglichkeiten, zei-
gen Falle aus ihrer chirurgischen Praxis
und informieren z.B. auch tiber den La-
sereinsatz in diesem Therapiespektrum.
Dartiber hinaus finden sich, wie ge-
wohnt, viele weitere interessante zahn-
medizinische Fachbeitrage, Hinter-
grundinformationen ~ zum  Thema
,Psychologie der Schonheit”, Kongress-
berichte sowie Informationen zu
Rechtsfragen, Abrechnungsmaglichkei-

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Friihjahrsakademie
mit Dr. Buchanan
wird neu aufgelegt

Dr. Stephen Buchanan

Die DGEndo wird die auf
Grund der Erkrankung
von Dr. Buchanan in die-
sem Jahr nicht stattgefun-
dene Frihjahrsakademie
im kommenden Jahr wie-
derholen.

Gemeinsam mit dem
Hauptsponsor Dentsply
konnte der weltweit be-
kannte Referent Dr. Ste-
phen Buchanan fir den
20.und 21. Mai 2005 ver-
pflichtet werden.

Die Fruhjahrsakademie
der DGEndo wird wie be-
reits in diesem Jahr ge-
plant im Dorint Congress
Hotel in Mannheim statt-
finden. Am Freitag wird
die Veranstaltung ganzta-
gig durch Dr. Buchanan
bestritten. Am Samstag
finden dann die bekann-
ten Buchanan-Kurse als
Workshops statt.

Fir beide Veranstaltungs-
tage ist die Teilnehmer-
zahl limitiert. Bereits fur
2004 angemeldete Teil-
nehmer werden bevor-
zugt registriert.

Informationen unter:
Oemus Media AG

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09
Fax: 03 41/4 84 74-2 90




INTERVIEW

Endo-Experte in Theorie und Praxis

Vom 19. bis 24. April fand an der Tiibinger DentalSchool die theoretisch-praktische
Ausbildung zum zertifizierten Spezialisten des Fachbereichs Endodontologie statt.
Das einwdochige Blockseminar diente zur Vertiefung des theoretischen Wissens und der
praktischen Fibigkeiten und wird von einem Kolloquium vor dem Priifungsausschuss
der DentalSchool abgeschlossen.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Die elf Teilnehmer dokumentieren ihre behandelten  Weiterbildung inhaltlich komprimiert innerhalb einer
Félle nach einem vorgegebenen Leistungskatalog, der ~ Woche. Wir haben noch nie eine Fortbildung erlebt, bei
die wichtigsten Tatigkeiten eines kiinftigen Endo-Spezi-  der wir so viele praktisch relevante Tipps und Hilfestel-
alisten in ausgewogenem Umfang umfasst. Die Kollegen  lungen mitnehmen konnten.

Dr. Rainer Heinzelmann Dr. Axel Peez

sind zuversichtlich, die Anforderungen im Laufe desJah-  Dr. Peez: Das Konzept ist toll. Alle notwendigen Details
res erfillen zu konnen und damit die begehrte Spezialis- ~ von den Dokumentationsunterlagen bis zu den Arbeits-
tenernennung zu erlangen. Die Redaktion hatte Gele-  mitteln wurden akribisch zusammengetragen und uns
genheit mit den Teilnehmern Dr. Rainer Heinzelmann  Teilnehmern zur Verfligung gestellt. Besonders profitiert
(Rechberghausen) und Dr. Axel Peez (Trostberg) zu spre-  habe ich von der kleinen kollegialen Gruppe und den
chen. zahlreichen praktischen Ubungen. Ich konnte den Um-

gang mit der Lupe, Zusatzlichtquellen und dem Opera-
Herr Dr. Heinzelmann, Herr Dr. Peez, was sind die  tionsmikroskop trainieren und ein groRes Spektrum an
Griinde fiir Ihre Entscheidung, eine Spezialistenausbil-  verschiedenen Instrumenten, Materialien und Behand-
dung im Fachbereich Endodontologie zu absolvieren?  lungstechniken unter Anleitung selbst ausprobieren. So
Dr. Heinzelmann: Gleich in der kommenden Woche hatte ich Gelegenheit, die besten Konzepte fiir mich und
nach dem Training ging ich mit einem ganz anderen  meine Praxis zusammenzustellen.
Hintergrund an meine Patienten heran. Ein paar Fragen ~ Dr. Heinzelmann: Es gab eigentlich keine Frage, die
an den Schmerzfall, eine kurze Orientierung betreffend  offen blieb. Selbst die Probleme um die eigentliche
der Befunde und ich hatte klar vor Augen, wie der Fall  endodontische Behandlung herum, wie zum Beispiel
einzuordnen war. Pfeilerverlangerungen, Aufbautechniken oder mikro-
Dr. Peez: Ich mochte mich im Bereich der Endodontie  chirurgische Aspekte, wurden detailliert besprochen
besonders qualifizieren und meine Praxis in Richtung  und praktisch geibt.
Kompetenzzentrum weiterentwickeln.

Wie weit sind Sie in lhrem Trainingsprogramm fortge-
Weshalb haben Sie die DentalSchool fiir die Spezialis-  schritten?
tenausbildung ausgewahlt? Dr. Peez: Ich hatte bereits zahlreiche Endo-Fortbildun-
Dr. Heinzelmann: Die Ausbildungskonzepte, die Ab-  gen besucht, die mir auf die allgemeinen theoretischen
wicklung und die Inhalte sind besonders gut an die Pra-  Anforderungen angerechnet werden. Da ich in meiner
xisbedrfnisse angepasst. Die Anforderungen sindhoch,  Praxis sehr viele endodontische Behandlungen durch-
jedoch erfolgt die spezifische theoretisch-praktische  fiihre, komme ich mit dem praktischen Teil und der Fall-
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FORTBILDUNG

dokumentation rasch voran. Ich hoffe den Leistungska-
talog bis zum Herbst vollstindig zu erfillen und beim
Prufungsausschuss der DentalSchool einreichen zu kon-
nen.

Dr. Heinzelmann: Ich bin Mitglied im DentalSchool
StudyClub und habe dadurch bereits vor einiger Zeit be-
gonnen, Falle mit den notwendigen Dokumentations-
unterlagen zu archivieren. Diese habe ich jetzt im Leis-

tungskatalog erfasst. Ich bin sehr zuversichtlich, das Spe-
zialistenprogramm im Laufe des Jahres abschlielten zu
konnen.

Welche Ziele verfolgen Sie als kiinftiger Spezialist im
Fachbereich Endodontologie?

Dr. Peez:Ich wiirde gerne mein Wissen zum Beispiel als
Referent in Zusammenarbeit mit der DentalSchool an
interessierte Kollegen weitergeben und mitihnen meine
Freude an der Endodontie teilen.

Dr. Heinzelmann: Im Hinblick auf die zu erwartenden
Einschnitte in das Kassensystem mochte ich meinen An-
teil an Privatleistungen im Bereich der Zahnerhaltung
weiter ausbauen. Eine professionelle Schmerztherapie
und die erfolgreiche endodontische Behandlung schei-
nen mir dabei wichtige Pfeiler fiir das kiinftige Marketing
meiner Praxis.

Ich danke Ihnen fiir das interessante Gespréch.

Néhere Informationen zu den Spezialisten-
programmen der Tibinger DentalSchool zu den
Themenbereichen Endodontologie, restaurative
Zahnheilkunde und Parodontologie, zum Dental-
School StudyClub und den Fortbildungsveranstal-
tungen erhalten Sie unter Tel. 070 71/9 75 57 23
oder unter www.dentalschool.de

Neues zur Endodontie-Akademie

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

die DGEndo hat es sich bei der Jah-
restagung 2003 in Frankfurt zur Auf-
gabe gemacht, eine zertifizierte
Fortbildungsreihe zu inaugurieren.
Es war uns besonders an folgenden
Punkten gelegen:

I ortsnahe Kurse an drei zentralen
Orten der Bundesrepublik (Ham-
burg, Koln, Miinchen),

I Reduktion der Ausfallzeiten in der
Praxis,

Bereits jetzt zeichnet sich ab, dass
das Angebot sehr gut aufgenommen
wird.

Die drei Kurse in Hamburg, Koln
und Miinchen sind ausgebucht. Da
noch weitere Anmeldungen vorlie-
gen, haben wir uns entschlossen, ei-
nen Zusatzkurs anzubieten, der vo-
raussichtlich im Herbst beginnt.
Auch hier kann nur nach der Rei-
henfolge der Anmeldungen ein
Platz gesichert werden.

Es ist daher ratsam, dass sich Inte-
ressenten bald anmelden unter:

I 1,5-Tage-Kurse an 10 Wochenen-
den und Abschlussprifung inner-
halb eines Jahres,

I exzellente Referenten aus Hoch-
schule und Praxis in Deutschland
und Europa,

I zeitgemdBe und aktuelle Metho-
den,

doplus Akar
.

I Grundlagen, Theorie und Anwen-
dung der Endodontie,

I Zeit fur praktische Ubungen,

I Zertifizierung und Abschlusspri-
fung durch die DGEndo.
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I info@endoplus.de

bzw. unter

I www.endoplus-akademie.de
nihere Informationen einholen.

Univ.-Prof. Dr. Michael A. Bau-
mann
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Damit sich Endo endlich lohnt!

Zum Thema ,,Aktuelle Therapie und Abrechnung* in der Endodontie fand am 11. Juni 2004
im Leipziger Renaissance Hotel ein Weiterbildungsseminar der Firma VD W statt. Dr. Christoph
Zirkel und Michaela Arends gaben Tipps und zeigten Tricks fiir eine erfolgreiche Endo-Beband-
lung, gewdabrten den Teilnebhmern einen Einblick in die Neuregelung des BEMA und prasentier-

ten erfolgversprechende Strategien fiir das Patientengesprich mit dem Ziel der Privatabrech-

nung bei GKV-Versicherten. Denn hier liegt der Schliissel fiir den kiinftigen Praxiserfolg.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Ein interessantes Programm motivierte trotz sommerlicher
Temperaturen ca. 150 Teilnehmer, den Ausfiihrungen
hochkaratiger Referenten wie Dr. Christoph Zirkel und Mi-
chaelaArends zu folgen. Die Teilnehmererfuhren, welche

Abb. 1: Michaela Arends. — Abb. 2: Dr. Christoph Zirkel (1i.) stand nach
seinem Vortrag interessierten Teilnehmern Rede und Antwort.

Moglichkeiten der neue BEMA fiir die Abrechnung in der
Endodontie er6ffnetund wie sie diese in der Praxis Gewinn
bringend nutzen kénnen. Rasante technische Entwicklun-
gen in den letzten Jahren und die Berlicksichtigung ent-
sprechender Behandlungsstrategien haben die Endo-
dontie zu einer zahnmedizinischen Disziplin mit vorher-
sagbarer Erfolgsprognose werden lassen. Einen kurzen Ein-
blick in diesen Bereich gab Dr. Christoph Zirkel im ersten
Teil der Veranstaltung.

»Das Rontgenbild liigt Sie an!“

Anhand zahlreicher Statistiken und umfangreicher Fall-
darstellungen demonstrierte Dr. Christoph Zirkel, Lehrbe-
auftragterder Universitat Freiburg, in gewohnt charmanter
Artund Weise unter anderem die Notwendigkeit der rich-
tigen Diagnostik, speziell in Bezug auf Tauschungen bei
Rontgenbildauswertung, Interpretationsfehlern und damit
oftmals verbundene Fehldiagnosen. Besonderes Augen-
merk legte er weiterhin auf die Bestimmung der Bakterien-
spezies und die Reduzierung der Bakterien durch Wech-
selspllungen mit NaOCl und Chlorhexidin und die darauf
folgende Aufbereitung als unverzichtbare Voraussetzung
fur eine erfolgreiche endodontische Behandlung. Neben
maschineller Wurzelkanalaufbereitung und der Vorstel-
lung verschiedener Systeme und Techniken erlduterte er
das Fur und Wider der maschinellen Aufbereitung im Ver-
gleich zur Aufbereitung mit Nickel-Titan-Feilen. Wéahrend
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seines Referates wies er die Teilnehmer mehrfach auf die
erhebliche Tragweite des Patienteninformationsgespra-
ches hin. So habe das qualifizierte Beratungsgesprach als
vertrauensbildende Manahme zwischen Patient und Be-
handler einen besonderen Stellenwert. Ist der Zahnarzt im
Beratungsgesprach tiberzeugend, wird der Patient einer
notwendigen endodontischen Behandlung und der damit
verbundenen Zuzahlung zustimmen. Ein Zahnerhaltistin
jedem Falle anzustreben, die Folgen eines Zahnverlustes
sind fiir den Patienten auch mit hoheren Kosten verbun-
den. Vertrauen ist das Fundament, auf dem das gesunde
Verhaltnis zwischen Zahnarzt und Patient gedeiht. Die
Einwilligung zur Privatliquidation stellt einen Vertrauens-
vorschuss dar, den es durch eine qualitativ hochwertige
und erfolgreiche Behandlung einzulésen gilt.

Durchblick im Labyrinth der Gebiibrenordnung

Michaela Arends, anerkannte Referentin zum Thema Ab-
rechnung und Unternehmensberatung, fiihrte im zweiten
Teil des Seminars die Teilnehmer durch den Abrech-
nungsdschungel von BEMAund GOZ. Sie legte hierbei die
Schwerpunkte ihres Vortrages auf gesetzliche Grundla-
gen, den Umgang der KZVen mit den Rahmenbedingun-
gen, die Gebuihrenordnungen fir die Berechnung zahn-
arztlicher Leistungen sowie korrekte Berechnung der Ho-
norare. Anhand zahlreicher Musterberechnungen und -
vereinbarungen bot sie einen bunten Mix aus moglichen
Berechnungswegen bei der Liquidierung von Privatleis-
tung bei Kassenpatienten sowie Abrechnungsbeispiele fir
Privatpatienten. Sie gab den Teilnehmern wichtige Tipps
bei der Zurechtfindung im Gebuihrendschungel des BEMA
mit auf den Weg.

Fazit

Im Endodontie-Seminar ,Aktuelle Therapie und Abrech-
nung” erhielten die Teilnehmer alle wichtigen Informatio-
nen fir ein erfolgreiches endodontisches Behandlungs-
konzept. Es wurde aufgezeigt, welche Moglichkeiten sich
zur Privatabrechnung bei GKV-Versicherten ergeben und
wie man am besten mit den KZVen umgeht. Erfolgreich
vermittelten die Referenten das notige Know-how, um das
Praxisergebnis kurzfristig zu verbessern und auf eine zu-
kunftssichere Basis zu stellen.

Endo, einfach, erfolgreich!
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