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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

demokratisch getroffene Entscheidungen solltenim
Nachhinein nicht diskutiert, sondern akzeptiert
werden. Ich spreche hier konkret vom Riicktritt von
Prof. Michael Baumann und der Abwahl von Nor-
bert Linden als Ergebnisse einer stiirmischen
Hauptversammlung auf der letzten Jahrestagung in
Miinchen.

Sicher, es sind noch nicht alle Unklarheiten ausge-
raumt und die Gefiihle kochen nach wie vor hoch.
Dennoch sollten wir im Interesse der DGEndo von
emotionalen Schlammschlachten, wie sie bislang
ausgetragen wurden, in Zukunft absehen. Ein der-
artiges Verhalten ist einer Fachgesellschaft mit Giber
400 Mitgliedern nicht wiirdig. Die DGEndo ist als
einzige deutsche Gesellschaft Mitglied in der [FEA
und mit der DGZ in der ESE vertreten: Viele Augen
schauen auf uns—undes liegtan uns, was diese Au-
gen sehen. In einer Situation, in der die DGZ unter
dem Vorsitz von Prof. Michael Hiilsmann eine Ar-
beitsgemeinschaft fiir Endodontie und Traumatolo-
gie gegriindet hat, istes besonders wichtig, dass wir
Starke und Geschlossenheit zeigen. Wir miissen
uns als Einheit mit unseren Ansdtzen und Zielset-
zungen prdsentieren, um uns so als Kooperations-
partner zu profilieren.

Eine Zusammenarbeit mit der APW, wie sie derVor-
stand vorgeschlagen hat, ist absolut begriilenswert
und sollte unterstiitzt werden. Aber, liebe Kollegin-
nen und Kollegen: Ist das nicht erst der Anfang?
Sollte im Interesse der Endodontologie in Deutsch-
land nicht eine umfassendere Zusammenarbeit al-
ler endodontologisch tatigen Gesellschaften ange-
strebt werden?

Eine umfassende Wissensvermittlung und Ausbil-
dungistohne die Hochschulen nicht méglich—und
ebenso wenig ohne die DGEndo. Eine Kooperation
ist demzufolge unabdingbar und meines Erachtens
moglich, wenn nicht die Personen im Mittelpunkt
stehen, sondern die Sache Endo.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine schone
Weihnacht und ein frohes neues Jahr.

Ihr

(g

Dr. Karl Behr
Chefredakteur
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Die differenzierte Lokalandsthesie

Die lokale Schmerzausschaltung ist fiir die moderne Zabnheilkunde von zentraler Bedeutung.

Je differenzierter die einzelnen relevanten Parameter erhoben und beachtet werden, desto

effektiver und nebenwirkungsdirmer wird das Verfahren selbst. Dabei gilt es in Abhingigkeit

von Art, Dauer, Ausdebnung und Schmerzhaftigkeit der Behandlung sowie Risikofaktoren und

Erwartungen des Patienten die geeignete Lokalandsthesielosung und die addquate Technik

auszuwdahlen (Abb. 1). Erfreulicherweise ist die Komplikationsrate der zabndrztlichen Lokal-

andsthesie mit ca. 4,5 % gering und das Auftreten von schweren Zwischenfdllen sebr selten.

| PRIV.-DOZ. DR. DR. MONIKA DAUBLANDER/MAINZ |

Anatomische Grundlagen

Grundlegende Voraussetzung fiir eine suffiziente
Schmerzausschaltung in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde ist eine profunde Kenntnis der topographi-
schen Anatomie des Kopf-Halsbereiches. Insbesondere
der N. trigeminus mitseinen drei Asten N. ophthalmicus,
N.maxillarisund N.mandibularis, der grol’e Anteile sen-
sibel innerviert, ist hierbei von besonderer Bedeutung.
Dariiber hinaussind die ossdren Bezugspunkte des Scha-
dels (landmarks) wesentlich fir die Technik der Lokal-
andsthesie, da sie fiir die Orientierung verlasslicher sind
als Weichgewebsstrukturen.

Typischerweise bestehtein peripherersensibler Nervaus
mehreren Gruppen von Axonen (Faszikeln). Jedes
Axon ist von einer Bindegewebsschicht, dem Endoneu-
riumumhillt, wahrend das Perineurium die Faszikel um-
gibt.

Den gesamten Nerv hiillt eine weitere Bindegewebs-
schicht, das Epineurium ein, sodass das Lokalanastheti-
kum, um an seinen Wirkort, das Axon zu gelangen, etwa
durch vier bis fiinf Lipidmembranbarrieren hindurch dif-
fundieren muss. Dabei werden primér die auRen gelege-
nen Mantelfasern, die die proximalen Kieferanteile
innervieren, erreicht und blockiert und dann erst die
zentral gelegenen Kernfasern, die die distalen Abschnitte
und umgebenden Weichteile versorgen.

Physiologische Grundlagen

Lokalandsthetika hemmen reversibel die Reizweiterlei-
tung in den Nervenendigungen und peripheren Nerven.
Auf molekularer Ebene wird dies durch eine Blockade
der schnellen, spannungskontrollierten Natriumkanile
des neuronalen Axons erreicht, sodass die Entstehung
und Weiterleitung von Aktionspotenzialen verhindert
wird. Das Ausmal dieser Blockade ist konzentrationsab-
hangig. Im Wesentlichen ist hierfiir die Unterbrechung
des Natriumeinstroms verantwortlich, doch die derzeit
klinisch eingesetzten Lokalandsthetika interagieren
ebenfalls, allerdings unspezifischer, mit Calcium- und
verschiedenen Kaliumkanalen, sodass es auch zu einer
Beeintrachtigung des transmembrandren Calcium- und
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Kaliumionentransportes kommt. Wichtig fiir diese mole-
kularen Mechanismen ist der Zustand der Lokalandsthe-
tikummolekiile. Wahrend nur das ungeladene Molekiil
inder Lage ist, durch die lipophilen Barrieren des Gewe-
bes, der Nervenscheiden und Lipoproteinstrukturen der
Nervenmembran zum Natriumkanal zu gelangen, der
sich am inneren Kanalende befindet, kann ausschlieR-
lich das geladene Molekiil den Rezeptor besetzen. Da
die Molekiile in den zur Verfiigung stehenden Injek-
tionslosungen tiberwiegend geladen sind, miissen diese
somit zweimal ihren Zustand verdndern, um die Rezep-
torbindung eingehen zu kénnen. Obwohl der Lokal-
andsthetikumrezeptor bislang nicht eindeutig lokalisiert
werden konnte, wird er im lonenkanal vermutet.

Nicht myelinisierte Nervenfasern (z.B. C-Fasern) verfi-
gen Uber ein gleichmaRig dichtes Netz von lonenkana-
len tiber der gesamten Oberfliche, bei markhaltigen
Nervenfasern (z.B. A alpha- und A delta-Fasern) ist eine
starke Anreicherung der lonenkanaldichte im Bereich
der Ranvier'schen Schniirringe zu finden.

Pharmakologische Aspekte

Die klinisch eingesetzten Lokalanasthetika konnen auf
Grund ihrer chemischen Struktur in Ester und Sdure-
amide eingeteilt werden. Die beiden Gruppen unter-
scheiden sich deutlich im Hinblick auf ihr Nebenwir-
kungsprofil und ihren Metabolismus (Abb. 2).

Beiden gemeinsam istdie Aufgliederung des Molekiils in
drei Abschnitte:

I Aromatischer Rest, verantwortlich fiir die lipophilen
Eigenschaften der Substanz.

I Zwischenkette, bestimmt die analgetische Potenz und
den Abbau des Lokalandsthetikums im Plasma.

I Substituierter Aminostickstoff, bestimmtentsprechend
seiner Protonisierung das Verhaltnis von kationischer
zu basischer Form. Positiv geladen stellt es das hydro-
phile Ende des Molekiils dar.

Die Lipophilie eines Lokalandsthetikums ist wesentlich
fur die andsthetische Potenz, die systemische Toxizitdt
und lokale Effekte, da die Myelinscheide fettreich ist.
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Abb. 1: Stufenschema zur differenzierten Lokalandsthesie. — Abb. 2: Resorption, Verteilung und Metabolismus der Lokalandsthetika.
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Fir die Verwendung in der Zahnheilkunde sind nur be-
stimmte Lokalanasthetika zugelassen und routinemaliig
gebrduchlich.

Dastypische Profil einer zahnarztlichen Lokalanésthesie
ist durch folgende GroRen gekennzeichnet:

I Anflutzeit: Zeit von der Injektion bis zum Erreichen ei-
ner therapeutisch nutzbaren Anasthesiewirkung.

I Therapeutische Nutzzeit: Dauer der therapeutisch
nutzbaren Anasthesiewirkung.

I Abflutzeit: Zeit von der Abnahme der maximalen An-
dsthesiewirkung bis zum Erreichen der individuellen
Wahrnehmungsschwelle.

Esterprdparate

Diese Stoffgruppe sollte auf Grund des hoheren Allergie-
risikos und einer teilweise sehr hohen Toxizitét so selten
wie moglich eingesetzt werden. Lediglich Tetracain und
Benzocain finden als Oberflichenanisthetika noch ein
Indikationsgebiet. Auf Procain kann heutzutage ganz
verzichtet werden.

Amide

Wihrend weltweit Lidocain am hdufigsten zum Einsatz
kommt, hat in Zentraleuropa Articain den hochsten
Marktanteil. Dieses 1974 von MusCHAWECK und RIPPEL
synthetisierte Lokalandsthetikum weist hinsichtlich sei-
ner chemischen Struktur und Inaktivierung gewisse Be-
sonderheiten auf. Zum einen wurde der Anilinrest durch
einen Thiophenring ersetzt und es besitzt eine Carbon-
estergruppe, deren Spaltung der primare Inaktivierungs-
schrittist. Es kommt somit primar die esteraseabhangige
Spaltung neben der hepatischen Clearance zumTragen,
was eine liberaus kurze Plasmahalbwertszeit von 20 Mi-
nuten nach submukéser Injektion zur Folge hat. Dies ist
bei eventuell notwendigen Nachinjektionen im Hin-
blick auf die therapeutische Sicherheit von Bedeutung.
Als weiterer Vorteil dieses Lokalandsthetikums ist die
hohe Plasmaproteinbindunganzusehen. Hierdurch sind
die Spiegel an freiem, potenziell toxischem Lokalands-
thetikum im systemischen Kreislauf relativ niedrig, aber
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auch die fetalen Plasmaspiegel, die bei ca. 25 bis 35 Pro-
zent der maternalen Spiegel liegen.

Articain wird im Rahmen der zahnarztlichen Lokalands-
thesie Gberwiegend als vierprozentige Losung einge-
setzt, somit besteht ein grofes Konzentrationsgefille
gegeniiber dem Gewebe, was die Diffusion verbessert,
aber auch zu einer erhohten Abschwemmrate fihrt,
wenn es ohne Vasokonstriktor benutzt wird. Die Folge
kann eine unzureichende Andsthesietiefe und -dauer
sein.

Articain ist weniger kardiodepressiv wirksam als Lido-
cain, zudem sind augmentative Effekte von Articain und
Adrenalin hinsichtlich der Steigerung der kardiovaskula-
ren und metabolischen Parameter zu beobachten, wenn
beide Substanzen intravasal injiziert werden.

Es sollte daher adrenalinreduzierten Losungen (hochs-
tens 1:200.000) derVorzug gegeben werden.

Von klinischer Bedeutung bei der Verwendung von Arti-
cain istdie Beobachtung, dass die Anflutzeit grofRe inter-
individuelle Unterschiede aufweist, sodass teilweise mit
einer langeren Latenz bis zum Eintritt einer ausreichen-
den Andsthesietiefe gerechnet werden muss (bis zu 13
Minuten). Ein Ausbleiben einer ausreichenden Anasthe-
siewirkung (Non responding)istebenfalls mdglich. Auch
hatArticain keinen oberfldchenandsthesierenden Effekt.
Lidocain kann sowohl zur Injektion als auch zur Ober-
flichenandasthesie der Haut und Schleimhaut eingesetzt
werden. Es ist in der analgetischen Potenz dem Articain
vergleichbar, wird aber als zweiprozentige Lésung ver-
wendet, sodass es gut fiir rdumlich ausgedehnte Be-
handlungen geeignetist. Die Metaboliten fiihren zur Se-
dierung.

Mepivacain istauf Grund seiner gering ausgepragten va-
sodilatierenden Wirkung auch ohneVasokonstriktor ein-
setzbar. Damit liegt das Hauptindikationsgebiet bei Pa-
tienten mit Kontraindikationen fiir den Einsatz von Adre-
nalin bzw. Natriumdisulfit. Zu beachten ist die relativ
kurze therapeutische Nutzzeit, sodass nach Méglichkeit
die dreiprozentige Lésung verwendet werden sollte.
Bupivacain unterscheidet sich nur wenig in der Struktur-
formel von Mepivacain und ist eines der langwirksamen
Lokalandsthetika. Es wird in erster Linie in der Schmerz-
therapie eingesetzt und entfaltet sein maximales Wirk-
potenzial vor allem bei der Leitungsanisthesie. Bupiva-
cain ist stark kardiotoxisch, daher sollte auf einen Adre-
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nalinzusatz verzichtet und nur als 0,25- bzw. 0,5%ige
Losung verwendet werden.

Vasokonstriktorische Zusdtze
Bereits 1904 setzte HEINRICH BRAUN erstmals Adrenalin

der Procainlésung zu, daalle Lokalandsthetika auf8er Ko-
kain einen biphasischen Effekt an der glatten Muskulatur

Abb. 3: Schmerz wihrend der zahndrztlichen Behandlung (n =
1.024). Visuelle Analogskala Minimum 0 mm (kein Schmerz), Ma-
ximum 100 mm (stdrkster Schmerz). Beurteilung jeweils durch Pa-
tient und Behandler. Testlosungen: Articain 4% + Adrenalin
1:100.000 oder 1:200.000 oder 1:300.000 oder 1:400.000.

der peripheren Gefife zeigen: in geringen Konzentra-
tionen fihren sie in vivo zu einerVasokonstriktion, in ho-
heren Konzentrationen, wie sie bei der zahnarztlichen
Lokalanasthesie erreicht werden, fiihren sie zur Vasodi-
latation. Der Antagonisierung dieser Gefdlerweiterung
dient die fixe Kombination mit dem Vasokonstriktor.
Die lokalen Effekte des Vasokonstriktors sind:

I Verlangsamung der Elimination des Lokalanastheti-
kums vom Wirkort

I Verlangerung der therapeutischen Nutzzeit

I Verstarkung der Wirkintensitat

I Reduktion der systemischen Plasmaspiegel durch re-
duzierte Abdiffusion

I Reduktion der lokalen Durchblutung.

Vasokonstriktor der ersten Wahl ist Adrenalin; seine Kon-
zentration sollte jedoch 1:100.000 nicht tiberschreiten
(American Heart Association 1986). Seine positiven Ef-
fekte sind jedoch nicht bei allen Lokalandsthetika in
gleicher Weise zu beobachten. In der Kombination mit
Articain und Lidocain ist die Verbesserung von Dauer
und Qualitdt der Lokalandsthesie in Abhdngigkeit von
der Adrenalindosis deutlich. Bei Mepivacain kann nur
ein schwacher Effekt beobachtet werden, bei Bupiva-
cain, Ropivacain und Prilocain fiihrt eine Steigerung der
Katecholaminkonzentration zu keiner weiteren Effi-
zienz. Auchim Hinblick auf die Applikationstechnik zei-
gen sich unterschiedliche Effekte durch den vasokons-
triktorischen Zusatz. Wahrend bei der Infiltrationsanas-
thesie Dauer und Intensitit der Lokalanasthesie mit stei-
gendem Adrenalinzusatz im Sinne einer Dosis-
Wirkungsrelation zunehmen, scheint dies bei der Lei-
tungsandsthesie umgekehrt zu sein. Vermutlich behin-
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dert ein hoher Adrenalinzusatz die extraneurale ggf.
auch intraneurale Diffusion (Abb. 3). Gelangen jedoch
beide Substanzen bei gesteigerter Resorption oder intra-
vasaler Injektion in den systemischen Kreislauf, dann
kommt es zu einer Toxizitdtssteigerung des Lokalands-
thetikums durch den Vasokonstriktor. Dariiber hinaus
muss natiirlich auch mit substanzspezifischen Neben-
wirkungen gerechnet werden. Diese betreffen im We-
sentlichen das kardiovaskuldre System und machen den
grofSten Teil der Komplikationsrate im nicht toxischen
Bereich aus.

Als absolute Kontraindikationen missen berticksichtigt
werden:

I Hyperthyreose

I Tachyarrythmie

I Sulfitallergie

I Phdochromozytom.

Das Katecholamin Noradrenalin mit einer deutlich
schwicheren vasokonstriktorischen Wirkung im Ver-
gleich zu Adrenalin und einer deutlich erh6hten Kom-
plikationsrate sollte im Rahmen der zahndarztlichen
Andsthesie nicht mehr eingesetzt werden.

Das synthetische Analogon von Vasopressin, das Octa-
pressin, ist infolge seines verzogerten Wirkungseintritts
und Gberwiegend vendsen Angriffsorts ebenfalls schwa-
cher vasokonstriktorisch wirksam als Adrenalin. Es kann
daher nur als Ausweichpraparat eingesetzt werden.

Weitere Zusatzstoffe

In jeder Lokalandsthesielosung, die Adrenalin als
Vasokonstriktor enthalt, ist Natriumdisulfit als Anti-
oxidanz enthalten. Hierdurch wird ein vorzeitiger Wirk-
verlustdes Katecholamins, die sich visuell als braunliche
Verfarbung bemerkbar macht, sichergestellt.

Bei sensibilisierten Patienten kénnen durch diese Subs-
tanz allergische Reaktionen oder Asthmaanfille ausge-
|6st werden.

Auf alle weiteren Zusatzstoffe wie z. B. Konservierungs-
mittel, die nur noch in Mehrfachentnahmeflaschen ent-
halten sind, oder Hyaluronidase kann und sollte ver-
zichtet werden.

Empfoblene Lokalandisthesielosungen

Entsprechend dem Risikoprofil des Patienten und der ge-
planten Behandlung sollte das Lokalandsthetikum ent-
sprechend seines spezifischen Profils ausgewdahlt wer-
den. Durch den Vasokonstriktor konnen dariiber hinaus
noch weitere Modifikationen erfolgen (Tab. 1).

Lokalandsthesietechniken und Ausriistung

Inerster Linie kommen die unterschiedlichen intraoralen
Techniken zum Einsatz:
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Vorerkrankung Lokalanasthetikum

Vasokonstriktor

Asthma bronchiale keine Modifikation

kein Katecholamin bei allergischer Diathese

Diabetes mellitus keine Modifikation

reduzierte Adrenalinkonzentration

Epilepsie keine Modifikation

reduzierte Adrenalinkonzentration

Hypertonie keine Modifikation

reduzierte Adrenalinkonzentration

Koronare Herzkrankheit keine Modifikation

reduzierte Adrenalinkonzentration

Herzrhythmusstorung keine Modifikation

kein Katecholamin, ggf. Adrenalin in massiv reduzierter Konzent-
ration oder Felypressin

Leberinsuffizienz Praparat vom Amidtyp mit extra-
hepatischer Metabolisierung
(Articain, Prilocain), Nachinjek-

tion vermeiden

hohere Adrenalinkonzentration

allergener Potenz

Schwangerschaft Amid mit hoher Proteinbindung reduzierte Adrenalinkonzentration, kein Felypressin
Hyperthyreose keine Modifikation kein Katecholamin

Hypoproteindmie Dosisreduktion keine Modifikation

Allergie kein Prédparat mit nachgewiesener  kein Katecholamin bei Sulfitallergie

Herzinsuffizienz (kompensiert) Dosisreduktion

reduzierte Adrenalinkonzentration

Niereninsuffizienz Dosisreduktion

keine Modifikation

Schwangerschaft.

Tab. 1: Vorerkrankungen und Lokalandsthesie — Modifikation des Lokalandsthetikums bzw. des Vasokonstriktors bei Vorerkrankungen oder

Oberflichenanisthesie

Infiltrationsandsthesie

Leitungsandsthesie

ergdnzende lokale Techniken wie z.B.: intraligamen-
tar, intraossdr, intraseptal, intrapulpal.

Beijeder Infiltrations- und Leitungsandsthesieisteine As-
piration zum Erkennen einer intravasalen Kanilenlage
vor der Injektion zu fordern. Im Bereich groRerer GefdlRe
sollte diese in zwei Ebenen erfolgen. Trotz einem negati-
ven Aspirationstest muss jedoch in 20 Prozent der Félle
mit einer partiellen intravasalen Applikation gerechnet
werden. Dieses Phanomen hatvermutlich seine Ursache
in der sehr hohen Gefdldichte und sehr guten Durch-
blutung im Kopf-Halsbereich.

Bei der Aspiration kann die GefiRwand angesaugt wer-
den undso das Lumen der Kantle verschlieRen, mitdem
Ergebnis einer falsch negativen Aspiration. Bei der Injek-
tion wird diese durch den Druck wieder abgehoben und
die Lokalandsthesielosung intravasal appliziert. Dieses
Risiko soll durch die zweite Aspiration in einer anderen
Ebene reduziert werden.

DieInjektion sollte langsam (1 ml/30 sec) und unter Kno-
chenkontakt, jedoch streng supraperiostal erfolgen.

Bei der Leitungsandsthesie erh6ht das Einfiihren der Ka-
niile in das knécherne Ostium und die Applikation der
Lokalanasthesieldsung in den Kanal das Risiko fiir eine
Nervschadigung und bringt keine entscheidende Ver-
besserung der Anasthesiewirkung. Es sollte daher darauf
verzichtet werden.

Patienten haben ganz konkrete Vorstellungen und An-
spriiche beziiglich der Schmerzausschaltung beim
Zahnarzt. Sie bevorzugenTechniken und Medikationen,
die zu einer ortlich und zeitlich umschriebenen Lokal-
anasthesie fiihren, die der jeweiligen Behandlung ange-
messen ist. Die lokalen Techniken sind in der Lage diese
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Wiinsche zu realisieren. Dabei muss die erhohte Re-
sorptionsrate, das Risiko der Bakteridmie sowie die lo-
kale Gewebesituation bei der Indikationsstellung be-
rlicksichtigt werden.

Neue Applikationshilfen wie The Wand™ Plus ermog-
lichen dabei eine schmerzdrmere, gezieltere und siche-
rere Injektionen und stellen damiteineVerbesserung dar.
Die Aspiration und Injektion werden dabei mikropro-
zessorgesteuert, orientiert am Gewebewiderstand, per
FuBschalter ausgeldst. Da entsprechende Kaniilen und
zwei Injektionsgeschwindigkeiten zur Verfiigung ste-
hen, kénnen alle Injektionstechniken durchgefiihrt wer-
den.

DerVersuch, bei Patienten mit Spritzenphobie durch na-
dellose Applikationshilfen (Injex®) eine verbesserte Ak-
zeptanz zu erzielen, kann momentan nichtals erfolgver-
sprechend angesehen werden.

Komplikationen

Pradisponierende Faktoren fiir das Auftreten von Neben-
wirkungen lokaler oder systemischer Art sind die Vor-
erkrankungen des Patienten, die dadurch notwendige
Medikamenteneinnahme sowie die Angst vor der zahn-
drztlichen Behandlung bzw. die Therapie selbst. Dabei
treten am haufigsten unspezifische systemische Neben-
wirkungen auf. Diese sind durch die Injektion selbst in-
duziert und nicht medikamentenspezifisch und in der
Regel transient und bediirfen selten einer spezifischen
drztlichen Behandlung. Wesentlich schwerwiegender
und potenziell lebensbedrohlich sind die durch das Lo-
kalandsthetikum ausgel6ste Intoxikation und die ana-
phylaktische Reaktion auf einen der Inhaltsstoffe der Lo-
sung. Eine Intoxikation kann sowohl nach absoluter
Uberdosierung (Uberschreiten der Grenzmenge) oder
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nach relativer Uberdosierung (erhéhte Resorption, intra-
vasale Injektion) des Lokalanasthetikums auftreten. Ent-
sprechend der Hohe und der Geschwindigkeit des
Anstiegs des Plasmaspiegels von ungebundenem Lokal-
andasthetikum, zeigen sich primér zentralnervose Symp-
tome, da die Molekdle die Bluthirnschranke passieren
und auch im ZNS die entsprechenden Rezeptoren beset-
zen.

In der Prodromalphase sind dies vor allem unspezifische
Zeichen wie Schwindel und Zittern und Zucken der Ge-
sichtsmuskulatur sowie Tinnitus, ein metallischer Ge-
schmack ist jedoch pathognomisch. In der Erregungs-
phase steigert sich durch den Ausfall der ibergeordne-
ten, hemmenden Zentren die Aktivierung bis hin zu ge-
neralisierten tonisch-klonischen Krampfen. Erst in der
Depressionsphase kommt es neben dem zentral ausge-
[6sten Atemstillstand zu kardiovaskuldren Symptomen,
ndamlich einem Puls- und Blutdruckabfall bis hin zum
Herz-Kreislauf-Stillstand. Besonders gefédhrdet sind da-
bei Kinder und erwachsene Patienten mit reduziertem
Korpergewicht. Zur Prophylaxe sollte daher vor der In-
jektion die Grenzmenge der Lokalandsthesielosung fir
den jeweiligen Patienten nach folgender Formel berech-
net werden:

Gre?zdoksis Ig(% LA x Kérpe[ig)ewicht
Individuelle Grenzmenge = mgkg s
Konzentration der LA-L&sung x10

(ml)

Variationsmoglichkeiten ergeben sich dabei durch die
Verwendung des Vasokonstriktors (hthere Grenzdosis
alsvasokonstriktorfreie Losung) als auchVerwendung ei-
ner Losung geringerer Konzentration.

Auch die anphylaktische Reaktion ist durch einen pha-
senhaften Verlauf gekennzeichnet. In der Regel beginnt
das Ereignis mit lokalen Symptomen wie R&tung,
Schwellung und Jucken der Injektionsregion, dann
kommtesin Folge der generalisierten Histaminausschiit-
tung sehr schnell zu kardiovaskuldren Schocksympto-
men durch den relativen Volumenmangel, ndamlich
Herzfrequenzanstieg und Blutdruckabfall. Zusatzlich
tritt ein Bronchospasmus auf und letztendlich ist ein
Herz-Kreislauf-Stillstand moglich. Beide Krankheitsbil-
der erfordern ein sofortiges und zielgerichtetes Handeln
des gesamten Praxisteams und eine entsprechende Not-
fallausriistung. Die systemischen Nebenwirkungen ei-
nes erhohten Adrenalinspiegels manifestieren sich
hauptsdchlich durch die Steigerung des Sympathotonus.
Es kdnnen Unruhe, Tremor, Tachykardie, Arrhythmie,
Hypertonie, Schwitzen, Kopfschmerzen, Ubelkeit aus-
gelost werden. Bei entsprechender Disposition ist darii-
ber hinaus eine Aggravation der Grunderkrankung (wie
z.B. Angina pectoris-Anfall, Myokardinfarkt, Apoplex)
moglich. Wesentlich fireine effektive Notfallprophylaxe
sind die sorgfaltige Erhebung der Anamese zu Beginn der
Behandlung und Aktualisierung vor jedem neuen Be-
handlungszyklus, Bewertung des individuellen Risikos,
differenzierter Einsatz der Substanzen, addquates Moni-
toring, regelmaRiges Notfalltraining des gesamten Teams
und eine funktionstiichtige Notfallausriistung.
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Summary

Local anaesthesia is the major pain management technique
in dentistry. To use this tool effective and safe it is necessary
to have profound knowledge of sciences like anatomy,
physiology, pharmacology, the individual conditions of pa-
tientand dentist, butalso the differenttechniques. Local and
systemic complications occure in 4,5 % of injections. Se-
vere side effects like intoxication with the local anaesthetic
or anaphylactic reactions are rare. An effective emergency
management can be reached by taking a detailed history of
the patient, evaluation of the specific risks, differentiated
use of local anaesthetic and vasoconstrictor and paying at-
tention to the existing contraindications for one of the diffe-
rent parameters.
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Frakturverbalten von NiTi-Instrumenten in
gekriimmten Wurzelkandlen

Einen Aufschwung erfubr die Wurzelkanalaufbereitung mit maschinellen Systemen durch

die Entwicklung von Nickel-Titan-Legierungen fiir die Herstellung endodontischer Feilen.

Diese weisen eine zwei- bis dreimal hobere Flexibilitdt als herkommliche Instrumente auf

und besitzen eine hohere Biegefestigkeit.” Neue Nickel-Titan-Instrumente sollten

mit ibren positiven mechanischen Eigenschaften die Vorteile der maschinellen Aufbereitung

fiir den Zabnarzt moglich machen.

| PRIV.-DOZ. DR. RUDOLF BEER, DR. LIVIU STEIER/WITTEN

Problematisch blieben die zundchst geringere
Schneidleistung und Abnutzung der Nickel-Titan-Fei-
len sowie die erh6hte Gefahr des Torsionsbruches.
Die Aufbereitung gekriimmter Kandle ist eines der
wichtigsten Parameter fiir die Beurteilung der klini-
schen Tauglichkeit von Wurzelkanalfeilen.? Eine
Instrumentenfraktur im stark gekrimmten Kanal
macht das Entfernen des Bruchstiickes dufSerst kom-
pliziert und kann die Langzeitprognose des Zahnes
erheblich verschlechtern.?#

Die Verfahren zur Testung der Mindestanforde-
rungen an ISO-genormte Feilen sind von der I1SO-
Norm 3630-1 und der ANSI/ADA Spezifikation Nr. 28
festgelegt,>® berticksichtigen jedoch nicht die dyna-
mischen Anspriiche, die bei der maschinellen Auf-
bereitung an Feilen gestellt werden und auch die
Biegebelastung im gekriimmten Kanal wird nur un-
zuldnglich getestet.

Material und Methode

Es wurden vier Aufbereitungssysteme aus Nickel-Ti-
tan untersucht, K3 (SybronEndo), Flexmaster (VDW-

Abb. 1: Versuchsanordnung.
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Abb. 2: Vergleich der Frakturzeit der Flexmaster-Feilen, Radien fiinf
und zehn Millimeter. Zeit bis zur Fraktur; Feilen mit einer zweipro-
zentigen Konizitét frakturieren bei einem Kriimmungsradius von
zehn Millimetern wesentlich spéter als Feilen mit einer vier- bzw.
sechsprozentigen Konizitdt.
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Abb. 3: Vergleich der Frakturzeit der K3-Feilen, Radien fiinf und
zehn Millimeter. Zeit bis zur Fraktur; deutlichist beim grofSen Kriim-
mungsradius die abnehmende Zeit bis zur Fraktur mit aufsteigen-
der InstrumentengrdfSe sichtbar, auch hier frakturieren sechspro-
zentige konische Instrumente friiher als solche mit vierprozentiger
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Abb. 4: Vergleich der Frakturzeit der NiTi GT-Feilen, Radien fiinfund
zehn Millimeter. Zeit bis Fraktur bei NiTi GT: sowohl bei kleinem als
auch bei gréfierem Kriimmungsradius isteine direkte Abhdingigkeit
der Frakturgefahr mit aufsteigender Konizitdt zu erkennen.
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Antaeos), ProTaper sowie NiTi (GT) Greater
Taper (beide DENTSPLY Maillefer). Je Instrument
wurden zehn Feilen frakturiert, insgesamt 440
Feilen, je 220 pro Krimmungsradius.

Der Versuchsaufbau war identisch mit dem
Versuchsaufbau von HAIKEL et al. (1999), aulRer
dass eine Umdrehungsgeschwindigkeit von 300
U/min' statt den 350 U/min' gewdhlt wurde."!
Die zu untersuchenden Nickel-Titan-Feilen wur-
den in ein zahnérztliches Winkelstiick des Typs
WH 975 eingespannt. Eingebaut war das Win-
kelstlick in einer Halterung, die auf einem elekt-
risch in drei Ebenen verstellbaren Tisch montiert
war, sodass eine exakte Positionierung der Feilen
im Winkelstiick gewahrleistet werden konnte.
Als kiinstliche Kanéle dienten zwei Blécke und
zwei Zylinder aus Stahl. Jeweils ein Block und
ein Zylinder fiir die Radien finf Millimeter und
zehn Millimeter. Je kleiner der Radius, desto ab-
rupter ist die Krimmung des Kanals.

Die Instrumente rotierten mit einer Geschwin-
digkeit von 300 U/min-" im Kanal bis zur Fraktur.
Wihrend die Instrumente im artifiziellen Kanal
rotierten, wurde die Spitze der Feilen beobach-
tet. Der Zeitpunkt der Fraktur konnte dadurch
festgestellt werden, dass die Instrumentenspitze
aufhérte zu rotieren. Die Zeit bis zur Fraktur
wurde gemessen.

Ergebnisse

Bei allen Systemen war zu beobachten, dass die
getesteten Feilen bei einem Krimmungsradius
von finf Millimetern signifikant (p < 0,05)
schneller frakturierten als bei dem hoheren
Kriimmungsradius von zehn Millimetern. Feilen
mit der h6heren Konizitdtim gekriimmten Kanal
frakturierten ebenfalls frither. Das heilt, Feilen
mit einer Konizitdt von sechs Prozent brachen
schneller als Feilen mit einer Konizitdt von vier
Prozent.

Beim Vergleich der Feilen innerhalb einer Koni-
zitat war tendenziell zu erkennen, dass die Fei-
len mit hoherer GrofRe schneller frakturierten als
die kleineren Instrumente. Im Vergleich der vier
Systeme erwies sich das K3-System am frakturre-
sistentesten, gefolgtvon Flexmaster, danach NiTi
GT (Profile) und ProTaper. Die Ergebnisse sind in
den Abbildungen 2 bis 4 zusammengefasst.

Diskussion

Die beiden aus Stahl gefertigten Radien von fiinf
Millimeter und zehn Millimeter simulierten die
klinische Situation eines stark gekrimmten und
eines weniger stark gekrimmten Wurzelkanals.
Der Vorteil der stdhlernen Kandle ist die Repro-
duzierbarkeit der Testbedingungen, welche bei
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der Verwendung extrahierter Zahne auf Grund der
unterschiedlichen Kanalmorphologie sowie der
unterschiedlichen Beschaffenheit der Zahnhartsubs-
tanz nur schwerlich gegeben ist.”%° Die erhhte Frak-
turgefahr im starker gekrimmten Kanal ist auf die ho-
here Belastung der Feilen im Kanal zurlickzufiihren.

Der Krimmungsradius ist der entscheidende Faktor
bei der Einschdtzung des Frakturrisikos. So erachteten
auch ZeLaba et al. (2002) die Kanalkrimmung als den
entscheidenden Faktor fiir Instrumentenfraktur bei
der maschinellen Aufbereitung.'? Eine erhéhte Koni-
zitdt des Instrumentes fiihrt zu einer starkeren An-
lagerung des Instrumentes an der Stelle der gréfiten
Krimmung im Kanal und somit werden die Zug- und
Druckkréfte, die auf das Instrument wirken, grofRer. In
der hier vorliegenden Studie zeigt sich, dass bei zu-
nehmender Instrumentengroffe das Frakturrisiko
steigt. Andere Autoren fanden dhnliche Ergebnisse:
DEe MELO et al. zeigten,® dass die Instrumentengrofie
ein entscheidender Faktor fiir die Bruchgefahr durch
zyklische Ermiidungist. In der Untersuchung, die von
HAIKEL et al. 1999,7 zeigte sich ebenfalls, dass mit zu-
nehmender Grofe die Zeit bis zur Fraktur der Feilen
abnahm. PeTers et al.? stellten fest, dass die Zeitbis zur
Fraktur mit steigender Instrumentengréf3e abnimmt.

Zusammenfassung

Bei der Aufbereitung stark gekrimmter Kanale ist die
Gefahr des Instrumentenbruchs héher als in weniger
stark gekrimmten Kandlen. Mit steigender Konizitét
der Instrumente sinkt die Zeit bis zur Instrumenten-
fraktur im gekriimmten Kanal signifikant. Tendenziell
frakturieren grof3e Instrumente im gekriimmten Kanal
schneller als Feilen mit kleiner GrélRe.

Diese Erkenntnis widerspricht den Ergebnissen, die
gemals ANSI/ADA Spezifikation Nr. 28 und ISO-
Norm 3630-1 fiir ISO-genormte Instrumente ermittelt
wurden, nach denen der Widerstand gegen Fraktur
groler ist, je groller der Durchmesser einer Feile ist.>°
Bei der Programmierung von drehmomentkontrol-
lierten Antriebssystemen fiir die maschinelle Aufbe-
reitung sollten die Werte fiir die Aufbereitung ge-
krimmter Kanéle den Ergebnissen dieser Arbeitange-
passt werden, um einer frithzeitigen Fraktur der
Instrumente vorzubeugen.
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Die endodontische Bebhandlung von Milch-
zahnen bei Kindern in der Praxis

Der Artikel bietet eine Ubersicht der endodontischen MafSnabmen, die im Milchgebiss
durchgefiibrt werden kénnen. Die verschiedenen diagnostischen Kriterien, die notwendig sind,

um Endodontie an Milchzibnen durchzufiihren, werden mit besonderem Bezug zum

Praxisalltag erliutert.

| DR. MED. DENT. CHERYL LEE BUTZ/MUNCHEN |

Der Drang zur Spezialisierung in allen medizinischen
Bereichen ist nicht zu Gbersehen. In der Zahnheilkunde
istjedem Kollegen klar, dass es gerade bei derVersorgung
kleiner oder schwieriger Kinder spezieller Verfahren,
Ausstattungen und Einrichtungen bedarf. Im Prinzip
ware der Facharzt fir Kinderzahnheilkunde, dhnlich
dem Kinderarzt in Deutschland, ein nachvollziehbarer
Schritt, der schon in anderen europdischen Landern
(Niederlande, Frankreich, England, Griechenland undin
Teilen von Skandinavien) vollzogen wurde. In den Ver-
einigten Staaten gibt es den Kinderzahnarzt (Pedodon-
tist, Pediatric Dentist) seit Gber 60 Jahren.

Die FachpraxenfiirKinderzahnheilkunde haben ein sehr
spezielles Patientengut, wobei es sich insbesondere um
das kariesaktive Kind handelt. Ohne endodontische
MaRnahmen ist eine Sanierung solcher Kinder nur man-
gelhaft mit eher schlechten Prognosen méglich. Die
Milchzahnendodontie und die endodontische Behand-
lung junger bleibender Zihne stellt in verschiedener
Hinsicht eine besondere Herausforderung fiir den prak-
tizierenden Zahnarzt dar. Anatomie und Histologie der
Milchzdhne weichen wesentlich von der der bleibenden
Zéhne ab. Dariiber hinaus ist das Heilungspotenzial der
Milchzdhne ganz anders einzuschétzen. Histologisch
dhneln die Milchzahnpulpen denen des jungen bleiben-
den Zahnes. Milchzidhne weisen eine typische Entziin-

Tipp fiir den Praktiker

Wenn man nicht sicher ist, ob ein Milchzahn noch vital ist
oder doch noch etwas ,Restvitalitat” besitzt — was beim
Milchzahn sehr haufig vorkommt — kann man folgende
Technik beim Klein- oder Schulkind anwenden:

Man erzahlt dem Kind, dass der Zahn ,krank ist - ja sogar
Fieber hat — und deswegen sicher eine kihle Erfrischung
brauchen kann. Dass man den Zahn mit schonem, kiihlen
Wasser bespriihen will, damit es dem Zahn besser geht”.
Unter gleichzeitiger zur Hilfenahme des groen Saugers
spritht man den Zahn mit der Wasserpistole sehr lange ab
(mindestens 30 Sekunden). Dabei beobachtet man die Ge-
sichtsmimik und die Korpersprache des Kindes und erkun-
digt sich nach der Wirkung: ,Ist das Wasser gut fiir den
Zahn?“ Wenn das Kind dies bejaht, ist der Zahn mit Sicher-
heit nekrotisch und kann sogleich ohne Schmerzen trepa-
niert werden. Wenn Restvitalitat vorhanden ist, meldet das
Kind meistens sofort, ,dass das nicht gut tut”.

18

dungsreaktion des Gewebes auf, die starker als beim
bleibenden Zahn ist. Die Milchzahnpulpa reagiert auf
die profunde Karies miteiner schnellen Ausbreitung ent-
zlindlicher Verdnderungen in der koronalen Pulpa.
OhneBehandlunggreifen dieseVerdnderungen auch auf
die radikuldre Pulpa Gber. Klinisch resultiert dies in der
Tatsache, dass die akute Pupitis relativ selten und fliich-
tig bei Milchzdhnen auftritt. Der Zahn stirbt schnell ab,
und die Eltern berichten nicht selten dartiber, dass das
Kind an devitalen Zdhnen keine Schmerzen gehabt hat.
Das Dentin und der Schmelz sind beim Milchzahn viel
diinner als beim bleibenden Zahn; das Pulpakavum gré-
Rer (relativ gesehen) und die Pulpahorner sind aus-
gedehnter als im bleibenden Zahn. Die Molaren haben
irreguldre, diinne und im Querschnitt spaltférmige Wur-
zelkandle. Akzessorische Kandle sind reichlich vorhan-
den, besonders auf dem Pulpakavumboden. Die Wur-
zelkanaleingdnge sind weiter bukkal bzw. palatinal im
Kavum, sodass die Endodontie-Instrumente angewinkel-
tereingeflihrtwerden missenalsbeimbleibenden Zahn.
Es stehtauller Frage, dass Milchzdhne und die Zahne der
Jugendlichen erfolgreich auf endodontische Therapie
reagieren konnen. Die Problematik jedoch bestehtin der
korrekten Diagnose der Pulpa. Der tbliche diagnosti-
sche Weg (iber eine Vitalitatsprobe ist bei Kindern nicht
aussagekraftig. Man hat eigentlich nur ein Rontgenbild
oder eine Fistel zur Diagnostik zur Verfiigung (ASFOUR et
al. 1996).

Wie stellt man nun bei Milchzdhnen die Indikation zur
Endodontie? Allein schon die klinische Untersuchung
kann Auskunft Gber den Zustand der Milchzahnpulpa
geben. Die Milchvierer sind durch ihre Anatomie un-
gleich starker gefahrdet als die Milchfiinfer. Zwischen
der mesialen Oberfliche des Vierers und der Pulpa ist
nur etwa ein Millimeter Zahnsubstanz. Zahnfarbe, La-
sionsgrofe und Mobilitdt geben wichtige Informationen.
Die Schmerzanamnese ist wichtig: Informationen wie
z.B. Schmerzen auf Siikes, Schmerzen bei normalem
Essen, spontane Schmerzen, Schmerzdauer usw. kdnnen
Entscheidungshilfen geben. Das Rontgenbild ist zur
Diagnostik der fehlenden Vitalitdt eines Zahnes in der
Regel nicht notwendig — jedoch unentbehrlich, um die
Therapie eines devitalen Milchzahnes zu entscheiden
(Tab. 1).

Fur Verwirrung sorgen unterschiedliche Aussagen tber
die Erfolgsaussichten verschiedener Behandlungstech-
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Symptom/ gesunde Pulpa Pulpitis coronalis Pulpitis totalis, nekrotische Pulpa nicht erhaltungswiirdig
Befund (Fiillungstherapie (Vitalamputation beginnende Nekrose | (Wiirzelfiillung (Extraktion notwendig)
ohne Endodontie) maglich) (Vitalexstirpation und | notwendig)
WF notwendig)
Schmerz- hochstens bei StiBem | etwas dfters Schmer- | hdufig spontanauf- | sehr unterschiedlich  |sehr unterschiedlich
anamnese kurzer (Sekunden) zen, aber nicht lang an- tretend oder Dauer-
Schmerz haltend (keine Tranen) | schmerz mitTrdnen
Zahnfarbe normal normal u.U. verdunkelt grau, griinlich grau, griinlich
Lasion kleine bis mittelgroBe | Approximalldsionen, |Approximalldsionen, |verschieden verschieden
Lasionen. Bei Appro- | dieklinischsichtbar | die mehrals 1/3 der
ximalldsionen solche, |sind mesialen oder distalen
die nur réntgenolo- Randleiste umfassen
gisch sichtbar sind
Réntgenbild
Karies deutliche Dentin- keine oder kaum Den- | keine oder kaum Den- |keine Trennung keine Trennung
Lasion schicht zwischen tinschicht zwischen  |tinschicht zwischen | zwischen Karies zwischen Karies
Pulpa und Lasion Karies und Pulpa Karies und Pulpa und Pulpa und Pulpa
PA Spalt keineVerbreiterung, |keineVerbreiterung, | unter Umstdnden VergroRerung des starke interne oder
keine interne oder keine interne oder VergroRerung des PA-Spalts, wenig externe Resorptionen
externe Resorption externe Resorption PA-Spalts. Kaum interne oder externe | der Wurzel oder des
des Wurzelkanals des Wurzelkanals interne oder externe | Resorption der Wurzel |WK's
Resorption desWK’s | oder des WK's
Waurzel normal nicht mehrals 1/3 nicht mehr als 1/3 nicht mehrals 1/3 mehr als 1/3 resorbiert
resorbiert resorbiert resorbiert
Bifurkation/ | keine Aufhellung keine Aufhellung keine Aufhellung keine starke starke Aufhellungen
periapikaler Aufhellung
Bereich
Weichteil- hochstens eine Papil- | hochstens eine Papil- | keine Schwellung u. U. Fistel (nicht langer bestehende Fis-
gewebe lenentziindung bei lenentziindung bei oder Fistel langer als drei Monate |teln, grole Abszesse,
Approximalldsionen, |Approximalldsionen, bestehend), kleinere  |eingeschranktes
keine Schwellung keine Schwellung Abszesse Allgemeinbefinden,
oder Fistel oder Fistel Fieber
Mobilitdt keine keine keine gering, nur lateral starke Mobilitat, axiale
Mobilitat
Pulpagewebe- | - fest, hell rosa, Blutung |dunkelrot, hyper- nekrotisch nekrotisch

zustand bei der leicht stillbar amisch, starke Blutung

Pulpaeréffnung

Indikationen  Zahn restaurierbar Erhalt des Zahnes Erhaltistsinnvoll Erhaltist wichtig oben genannte
vorteilhaft Befunde

Kontra- Zahnungstehtbevor | Zahnung stehtbevor | Zahnung stehtbevor/ | Zahnung stehtbevor/ | Erhaltist moglich und

indikationen schwere Herzvitien,  |schwere Herzvitien,  |sinnvoll

Immunsuppression

Immunsuppression

Tab. 1: Milchzahn Endodontie - diagnostische Kriterien.

niken. Endodontisch wollen wir den Milchzahn von der

Peripherie zum Zahninneren hin betrachten:

I indirekte Uberkappung

I direkte Uberkappung

I Amputationsverfahren

I Wurzelftllungstechniken.

Indirekte Uberkappung

Die indirekte Uberkappung ist eine hervorragende Be-
handlungsmethodefiirtiefkariose Milchzdhne, dienoch

keine entziindlichen Verdnderungen der Pulpa aufwei-
sen (AL-ZVYER et al. 2003). Die Schwierigkeit liegt in der
korrekten Diagnose des Zustandes.

Es sind drei Verfahren moglich:

I Kalziumhydroxid + Zinkoxideugenol, sechs bis acht
Wochen belassen

I nur Zinkoxid — Eugenol, sechs bis acht Wochen belas-
sen

I Kalziumhydroxid und endgiiltige Fiillung.

Kofferdam ist unerldsslich und Stahlkronen sind zu emp-
fehlen. Rontgenbilder sind eine wertvolle Ergdnzung zu

19

ENDODONTIE JOURNAL 4/2004



FACHBEITRAG

Faustregel

Ein Millimeter Dentin muss zwischen Kavitdt und Pulpa
rontgenologisch sichtbar sein. Keine Schmerzen in der
Anamnese.

den klinischen und anamnestischen Beurteilungskrite-
rien.

Direkte Uberkappung

Die Grofe der Pulpaerdffnung, das Aussehen der Pulpa
und die Art der Blutung sind wertvolle Kriterien in der
Pulpadiagnostik und Therapieauswahl. Aus diesem
Grund ist das Benutzen des Kofferdams extrem wichtig.
AufSerdem ist nur unter Kofferdam ein sauberes Arbeits-
feld und eine effiziente Vorgehensweise moglich. Di-
rekte Uberkappungen sollten an Milchzihnen nur mit
grollem Vorbehalt ausgefiihrt werden. Gute Heilungs-
chancen sind jedoch bei strenger Indikation gegeben.
Voraussetzungen sind:

I keine Schmerzen in der Anamnese

I Kofferdam, kariesfreie Eroffnung (oft iatrogen), sterile
Vorgehensweise

I dichteVersorgung (Stahlkrone).

Amputationsverfabren

Die Geschichte der Amputationsverfahren erstreckt sich
UbersechsJahrzehnte (SWEET 1930, MORAWA 1975, RANLY
1999)! 1930 wurde die Formokresol-Amputation in
mehreren Sitzungen von SweeT beschrieben (dem Ver-
fahren der Mortalamputation nicht undhnlich). Das Ziel
der Amputation der Milchzahnpulpa bestehtin derVital-
erhaltung der Restpulpa, der Verhiitung des Fortschrei-
tens der Infektion und der Sicherung der ungestorten Re-
sorption der Wurzeln bis zum physiologischen Zahn-
wechsel.

Es gibt verschiedene Amputationsverfahren:

I Eisensulfat

I Formokresol 1:5 verdiinnt, finf Minuten oder eine Mi-
nute

I Glutaraldehyd

I elektrochirurgisch
I neuere Verfahren, die noch weiteren Untersuchungen
bedurfen, wie z.B. MTA, BMP, Laser usw.

Amputationsverfahren im Milchgebiss haben sich auf
drei Ebenen entwickelt: Devitalisierung, Konservierung
oder Regeneration.

Devitalisierung
Devitalisierung wird vertreten durch veraltete Formokre-
soltechniken.

Konservierung

Konservierung ist z. B. durch Formokresol (eine Minute,
eine Sitzung) Glutaraldehyd oder Eisensulfatpraparate
und elektrochirurgische Verfahren vertreten, wodurch
vitales Gewebe erhalten wird, jedoch ohne reparative
Dentinformation (RUEMPING et al. 1983, GArRcIA GODOY
1983 und 1987).

Regeneration

Regeneration wurde und wird noch in Verbindung mit
Kalziumhydroxiderwahnt. Die neuerenVerfahren, indie
die heutige Forschungihre Hoffnungsetzt, basierenauch
auf Regeneration, also auf einer echten Heilung der
Milchzahnpulpa. Mineral Trioxid Aggregat (MTA) ist
schon lange bei bleibenden Zahnen in der Endodontie
bekannt und neuerdings auch als Amputationsverfahren
sowohl beim bleibenden wie auch beim Milchzahn im
Gesprdch (EIDELMAN et al. 2001, ScHmITT et al. 2001,
Schwartz et al. 1999). Bone Morphogenic Proteins
(BMP), d.h. die Knochenbildung anregende Eiweil3e,
versprechen biologisch einwandfreie Behandlungstech-
niken. Menschliche BMPs mitdentinogenen Eigenschaf-
ten werden zunehmend durch neue biologische Verfah-
ren isoliert (RANLY 1999).

Bis neuere Techniken praxisreif sein werden, empfiehlt
man international immer noch (bis heute) bei jungen ka-
riesaktiven Kindern die einminiitige, im Verhaltnis 1:5
verdiinnte Formokresol-Amputation, denn eine Erfolgs-
quote von bis zu 95 Prozent ist in vielfachen klinischen
Studien belegt worden. Allerdings zeigen histologische
Untersuchungen deutlich geringere Erfolgsraten (DAN-
KERT et al. 1980, DovLE et al. 1962, EINWAG 1990, WATER-
HOUSE et al. 2000). In den letzten Jahren ist die Applika-
tion von Formokresol (jedoch) immer haufiger umstrit-
ten, sowohl im Hinblick auf die systemischen Neben-
wirkungen als auch auf die histologischen Ergebnisse an

Klinisches Erscheinungsbild: Abb. 1: Devi-
taler 61 mit Fistel nach Frontzahntrauma. -
Abb. 2: Abgeheilte Fistel an 61 sechs Monate
nach WF mit Vitapex.
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Abb. 6: WFund Stahlkrone an 75, Stkran 74. —
Abb. 7: WFan 61 und 51 unmittelbar nach dem
Ablfiillen, Fistelgang ist mit dem resorbierba-
rem WF Material Vitapex gefiillt. Dieser Uber-
schuss sollin 14 Tagen wegresorbiert sein.

Rontgenbefunde: Abb. 3: Interne Resorption — WF kontraindiziert, Extraktion nétig. — Abb. 4: WF an 74, Vit A an 75 — Kontrollaufnahme vor
der Endversorgung. — Abb. 5: WF und Stahlkrone an 75, 74 und 73 noch kariés.

der Pulpa (Loos 1973, MAssLER et al.1959, MEYERs et al.
1981, RANLY 1976, 1984, 1994 und 1999). Ein ebenfalls
inzwischen bewdhrtesVerfahren istdieVerwendung von
Eisensulfat als alternatives Medikament (JENG etal. 1987,
Feretal. 1991, Fuks 1997). Eisensulfat hat sich in neue-
ren Studien bisher sehr gutbehaupten kénnen und in Eu-
ropa hatsich dieses Verfahren im Prinzip durchgesetzt.

Eisensulfat

Eisensulfat als Medikament fiir das Amputationsverfah-
ren hat seit 1990 immer mehr an Bedeutung gewonnen.
Die Applikation von Eisensulfat resultiert in einer Blut-
stillung, daes zu einer Agglutination des Blutes durch die
Reaktion mit Eisen- und Sulfationen kommt. Es bildet
sich eine Membran, die mechanisch die verletzten Blut-
gefdlle verschlief3t. Klinische Studien (Fuks et al. 1997,
Lor 2004 [CoTes etal. 1997], SMiTH et al. 2000) verspre-
chen eine dhnliche oder bessere Erfolgsquote wie ver-
diinntes Formokresol. Die Vorgehensweise ist dhnlich
wie bei Formokresol. Die Blutstillung erfolgt durch Auf-
driicken eines mit Eisensulfat getrankten Wattepellets
(Astringedent, Ultradent Products, Salt Lake City, UT).
Die Blutstillung erfolgt innerhalb weniger Sekunden.

Indikationsvoraussetzungen fiir die Vitalamputation

I keine radikuldre Pulpitis

I geringe Schmerzen (auf kalt/beim Essen/nicht nachts),
wenn vorhanden

nicht lang anhaltend oder spontan auftretend

Zahn kann restauriert werden

Mindestens 2/3 der Wurzelldnge ist noch vorhanden
keine interne Resorption

keine interradikuldre Aufhellung

Blutungaus den Pulpastiimpfenisthellrotund leichtzu
stillen.

Vitalamputation —Vorgehen

I Lokalandsthesie und Kofferdam

I Préparation fiir die Stahlkrone

I Trepanation und vollstindiges Entfernen der korona-
len Pulpa, hochtourig und mit Wasserkiihlung oder
langsam mit einem Rosenbohrer

I mit Eisensulfat: kleines — nur leicht feuchtes — Watte-
pellet mit Eisensulfat fiir wenige Sekunden (15 bis 20)
auf die Pulpenstiimpfe driicken

I Pellet entfernen und Blutstillung kontrollieren

I Zinkoxid — Eugenol — Zement (z. B. IRM) mit Druck in
das Kavum einbringen

I Anpassen und Zementieren einer Stahlkrone.

Serie Vitalamputation Rontgenaufnahmen: Abb. 8: Caries profunda 55/54, 85/84. —Abb. 9: 55/54 nach Vitalamputation und Stahlkrone.
—Abb. 10: 85/84 nach Vitalamputation und Stahlkrone.
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von 74. — Abb. 19: Endversorgung mit Stahlkronen der Firma 3M.

Serie Vitalamputation: Abb. 11: Vitalamputation Aufkldrungsmodell. — Abb. 12: Ausgangssituation karidser Milchmolaren 75/74. -
Abb. 13: Priparation fiir Stahlkrone — okklusale Reduktion 75/ 74 um einen Millimeter.

Abb. 14: Priparation fiir Stahlkrone — Separation 75/74, tangentiale Abschridgung. — Abb. 15: Trepanation und Entfernung des koronalen
Pulpagewebes von 75, Beurteilung der Blutstillung. — Abb. 16: Einlegen eines mit Eisensulfat getrinkten Pellets fiir 15 bis 20 Sekunden.

Abb. 17: Entfernen des Pellets und erneutes Beurteilen des Pulpagewebes. — Abb. 18: Fiillen des Pulpakavums mit ZOE (IRM), Exkavation

=

Wurzelfiillungen

Einige Untersuchungen belegen schon lange die Prob-
leme, die durch das Belassen infizierter Milchzahne
beim Menschen hervorgerufen werden (BRook und WIN-
TER 1975). Auch im Tierversuch wurde dies bestatigt.
WINTER & KRAMER (1972) untersuchten unbehandelte,
nekrotische Affenmilchzahne, die in zehn Prozent der
Félle eine Schmelzhypoplasie der folgenden bleibenden
Zédhne nach 100Tagen experimentell erzeugter Infektion
aufwiesen. MATSUMIYA’s Ergebnisse (1968) nach 200 Ta-
gen bei infizierten Hundemilchzdhnen lagen ebenfalls
bei einer zehnprozentigen Inzidenz von Schmelzbil-
dungsstdrungen.

Man kann heute das Belassen von nekrotischen Milch-
zahnen durchaus als Kunstfehler betrachten. Sofortiges
Behandeln von Milchzahnpulpanekrosen ist zwingend
erforderlich, um Schaden am darunter liegenden Zahn-
keim zu vermeiden. Die Indikation fiir die Wurzelfiillung
wird gestellt durch die Beobachtung bestimmter Symp-
tome und Zeichen wie z. B. Schmerz, Weichteilverande-
rungen, Rontgenbefund, Lasionsgrofe und Mobilitat.
Schmerz kann chronisch, akutstimuliert oder akut spon-
tan auftreten: Devitale Milchzdhne sind jedoch haufig
Uberhaupt nicht schmerzhaft! Weichteilveranderungen
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— Abszesse und/oder Fisteln — sind ein Hinweis dafiir,
dass mindestens eine Wurzel devital ist. Haufig sind
gleichzeitig vitale Wurzelpulpen vorhanden (Vorsicht
bei Trepanation ohne Lokalandsthesie!). Zdhne mit gro-
Ren Abszessen bei vermindertem Allgemeinbefinden
des Patienten, Zahne mit chronischen Fisteln (ldnger als
sechs Monate) oder trepanierte Zdhne (so genannte
Kompromissbehandlung, langer als sechs Monate offen)
konnen in der Regel nicht erhalten werden. Die restau-
rative Versorgung eines endodontisch behandelten
Milchzahnes ist ausschlaggebend fiir den Erfolg bzw.
Misserfolg der Therapie. Um einen absolut dichten Ver-
schluss zu erreichen und den mechanischen Belastun-
gen im Molarenbereich standzuhalten, wird dringend
empfohlen, konfektionierte Stahlkronen einzusetzen.
Mobilitat: starke Mobilitdt bzw. axiale Mobilitdt sind
Kontraindikationen fiir Wurzelfiillungen.
Anforderungen an ideale Wurzelfiillungsmaterialien:

stark antiseptische Eigenschaften

Resorbierbarkeit

unschadlich fiir die Keime der bleibenden Zdhne
Radioopazitat

kein mechanisches Hindernis fiir den Nachfolgezahn

|
|
|
|
|
I leicht zu applizieren und zu entfernen.
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Serie WF: Abb. 20: Vitalamputation mit Eisensulfat am Zahn 55 und WF am devitalen 54, das Eisensulfatpellet wurde appliziert, die Kanal-
eingdnge von 54 dargestellt. — Abb. 21: Das Pulpagewebe von 55 wird nach Eisensulfat beurteilt, die Kanaleingdnge von 54 sind erweitert, die
Kandile auf eine Arbeitslinge von 10 bis 35 mm aufbereitet. — Abb. 22: Das IRM wird in dem Pulpakavum von 55 mit Druck appliziert, die Ka-
ndle von 54 mit Natrium-Hypochlorid und Kochsalzldsung gespiilt und mit Papierspitzen getrocknet.

Abb. 23: Die Wurzelkandle werden gefiillt, entweder mit einem extra fiir die Milchzahnendo entwickelten Druckapplikator oder mit rotierendem
Lentulo. — Abb. 24: Das Pulpakavum wird mit IRM oder Cavit mit Druck verschlossen. — Abb. 25: Die Endversorgung erfolgt mit Stahlkronen.

Zurzeit kommen nur drei Wurzelftillungsmaterialien,
die sehr gute klinische Erfolge erzielen (RiFkIN 1980), in
Frage:

I Zinkoxid — Eugenol: billig und international sehr weit
verbreitet, ein Nachteil ist die etwas schlechtere Re-
sorbierbarkeit

I Jodoformpaste — nach WALkHOFF — oder Kripaste
(WRIGHT et al. 1994)

I Mischpasten, z.B. 50 Prozent Kalziumhydroxid und
50 Prozent Jodoform (Vitapex/Diapex).

Bei derWurzelfiillungmit ZOE isteine Uberfiillung mog-
lichst zu vermeiden, wahrend bei der WF mitVitapex/Di-
apex oder Kripaste eine Uberfiillung in der Regel firr die
Waurzelfiillung selbst ohne Nachteile bleibt. Sehr selten
werden Komplikationen nach endodontischer Behand-
lung an Milchmolaren beschrieben (JERELL und RoNk
1982). Haufigste dieser seltenen Komplikationen ist die
Retention von Zinkoxid Eugenol nach unzureichender
Resorption der Wurzelfiillung (SPEDDING 1985, SADRIAN
1993). Die Gefahr einer Schadigung der bleibenden
Zahnkeime durch die endodontische Behandlung der
vorausgehenden Milchzdhne ist gut untersucht und
widerlegt (MATSUMIYA 1968, GARCIA GODOY 1987).

Eine Mindestanzahl von Mikroorganismen ist notwen-
dig, um eine Infektion zu verursachen. Ahnlich verhilt
sich das periapikale Gewebe. Eine Mindestmenge an
nekrotischem Gewebe, unabhédngig vom Infektionsgrad,
ist notwendig, um einen periapikalen Prozess zu verur-
sachen. Daraus lasst sich ableiten, dass das Entfernen ei-
ner kritischen Menge an infiziertem oder nekrotischem
Gewebe den periapikalen Heilungsprozess fordert. Bei
Milchzédhnen erfolgt diese Reinigung durch reichliche
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Spilungen mit Natrium-Hypochlorit und das Entfernen
von nekrotischem Gewebe an den Kanalwanden durch
Hedstromfeilen. Um Reste von Natriumhypochloritvom
peripikalen Bereich zu entfernen, wird anschlieSend mit
Kochsalzldsung gespilt.

Vorgehensweise bei Milchzahnwurzelfiillungen:

I Lokalandsthesie und Kofferdam

I Préparation fiir Stahlkrone

I Trepanation, Entfernung etwaiger Gewebereste der
koronalen Pulpa

I wenn nétig, werden vitale Wurzelpulpareste exstir-
piert (mehrere Nadeln umeinander drehen)

I keinesfalls Gber zehn Millimeter instrumentieren bei
volliger intakter Wurzellinge (Réntgendiagnostik!),
bei schon vorhandener Wurzelresorption (< 1/3)
Orientierung anhand Rontgenbild

I Sduberung und Erweiterung der Wurzelkanalwéande
mittels Hedstromfeilen (Cave: Uberinstrumentierung!)
bis Grolke 30 oder 35, reichlich Spiilung mit Na-Hy-
pochlorit, Reamer sind nicht zu empfehlen

I Nachspiilung mit Kochsalzlsung

I Trocknen der Kandle mit Papierspitzen

I WF Fiillung mit Applikationsspritze (Vitapex/Diapex),
Lentulo (ZOE) oder einer Druckpistole (Kripaste) ein-
bringen

I Zahn mitZOE auffiillen, Stahlkrone anpassen und ein-
setzen. Hierbei wird zusatzlich Druck ausgeibt.

Kontraindikationen
I systemische Krankheiten (wie rheumatisches Fieber),

angeborene Herzvitien, bevorstehende Herzoperatio-
nen, bevorstehende Strahlentherapien, bevorstehende
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Organ-oder Riickenmarktransplantionen (mitimmun-
suppresiven Mitteln), subakute bakterielle Endokardi-
tis, Nephritis, Verminderung der Granulozyten und
polymorphkernigen Leukozyten

I bevorstehender Zahnwechsel

I akute ausgedehnte Abszesse, einhergehend mit ver-
mindertem Allgemeinzustand

I sehr lang bestehende Fisteln bzw. zur Drainage trepa-
nierter Zahne (> sechs Monate)

I axiale Mobilitdt oder ausgedehnte Furkationsbeteili-
gung (mehr als die Halfte der Wurzellange)

I interne Resorptionen.

Wo keine Endodontie méglich ist, bleibt meist nur das
Entfernen des Milchzahnes, so unerfreulich es sein mag.
In solchen Fallen muss Gber mogliche Nachteile fiir das
sich noch entwickelnde Gebiss aufgeklart werden. Die
mogliche Notwendigkeit eines Platzhalters (besonders
durch Entfernen vom zweiten Milchmolaren) muss mit
den Eltern besprochen; wenn nétig durchgefiihrt wer-
den. Das Belassen einer nekrotischen Milchzahnwurzel
stellt keinen ,Platzhalter” dar.

Summary

The article gives a review on the relevant endodontic pro-
cedures for deciduous teeth. A practical diagnostic tool in
the form of a chart with clinical and radiographic details is
presented. The endodontic therapies are explained from the
periphery (outside) to the interior (inside) of the tooth in-
cluding direct and indirect pulp capping, pulp amputation
methods and root canal filling of the deciduous tooth.
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Eine modifizierte thermomechanische Wurzel-
fiilltechnik unter Anwendung eines syntheti-
schen thermoplastischen Polymers (Resilon™)

| DR. LIVIUSTEIER, PRIV.-DOZ. DR. RUDOLF BEER/WITTEN* |

Mikroleckage im Wurzelkanal wird in der Literatur defi-
niert als Penetration der Bakterien, Fliissigkeiten und
chemischen Substanzen zwischen Zahn und Fillungs-
material. Mikroleckage endet mit dem Vorhandensein
von Flussigkeiten an der Grenzschicht zwischen Fiil-
lungsmaterial und Zahnhartsubstanz.

Raumlich kann die Leckage lokalisiert sein:

1. zwischen Fillpaste und Guttapercha,
2. zwischen Fiillpaste und Wurzeldentin.

KIRKEVANG et al. (2001) haben in ihrer Studie bewiesen,
dass sowohl das Ergebnis der Wurzelkanalbehandlung
als auch die koronale Restauration eine gleichwichtige
Bedeutung fiir den Langzeiterfolg der Behandlung ha-
ben. SWANSON und MADISON haben gezeigt, dass bei Ab-
wesenheit einer koronalen Restauration Leckage bereits
nach drei Tagen maifest ist.

HowLAND und DumscHaA (1985) zeigten, dass die grofRte
Undichtigkeit an der Grenzschicht zwischen Paste und
Dentin ist. Hieraus folgerten sie, dass der Sealer das
schwéchste Glied der Kette sei.

GALWAN's Studie hat gezeigt, dass die Verwendung von
Resine die koronale Leckage vermeiden kann.
AUGUSTIN und SCHAFER (1998) haben auf die Schwach-
stellen von Guttapercha hingewiesen:

1. fehlende Steifigkeit in engen Kandlen mit hoherer
Kriimmung,

2. keine Adhdrenz zu Dentin,

3. Lockerungsgefahr des eingebrachten Materials.

AHLBERG et al. (1998) untersuchten die Moglichkeit, Me-
thacrylatzement als Fillpaste zu verwenden. Erste Ver-
suche zurVerbesserung der Haftfahigkeit an das Wurzel-
dentin wurden von AssoULINE et al. (2001) durch die Ap-
plikation von Dentinadhdsiven unternommen.

Von hier aus war der Weg zur Einfiihrung eines Wurzel-
fullsystems unter Anwendung thermoplastisch-syntheti-
scher Polymere (,Resilon” durch TRoPE, 2004) kurz.
Resilon™ (Epiphany™, Pentron Clinical Technologies,
Wallingford, CT, USA; RealSeal™, SybronEndo, Orange,
CA, USA) wurde zur Beseitigung oben genannter Unzu-
langlichkeiten entwickelt.

Die Einfiihrungsbox beinhaltet:

* Dr. Liviu Steier und Priv.-Doz. Dr. Rudolf Beer sind Lehrbeauf-
tragte an der Universitdt Witten/Herdecke.
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1. Resilon Primer™: ein Self-etch primer mitfolgendem
Inhalt: ein funktionelles Monomer, HEMA, Wasser
sowie ein Polymerisationsinitiator.

. Resilon Sealer™: ein dual hdrtender Kunststoff. Die
Matrix besteht aus BisGMA, ethoxyliertem BisGMA,
UDMA, sowie hydrophilen difunktionalen Metha-
crylaten. Der Sealer enthilt Filler aus Calciumhyd-
roxid, Bariumsulfat, Bariumglas, Wismutoxichlorid
sowie Silicat. Der Fiilleranteil betragt etwa 70 %.

. Resilon™ Stift-Material ist ein synthetisch thermo-
plastisches Polymer (Polyester). Ein weiterer wichti-
ger Bestandteil ist das bioaktive Glas sowie Barium-
sulfat und Wismutoxichlorid. Der Filleranteil liegt
bei ca. 65 %. Das physikalische Verhalten des Resi-
lonstiftes ist dem von Guttapercha sehr dhnlich.

Die Adhasion der Wurzelfiillpaste an das Dentin wie
auch an den Resilonstift hat das materialtechnische
Problem der Leckage grolitenteils gelst.

Ziel moderner Wurzelfiilltechniken

Die Maximierung der Guttapercha- und die Minierung
der Sealermenge im Wurzelkanal sind angestrebte Ziele
moderner Fiilltechnik (KonTAkiOTIS et al. 1997).

Kondensationstechniken und wissenschaftlich
kontrollierte Ergebnisse

Wu et al. (2001) konnten zeigen, dass die warme verti-
kale Kondensation zu besseren Ergebnissen im Kanal-
durchschnitt fiihrt als die laterale Methodik.

CaTHRO et al. (2003) haben in verschiedenen Kanaltiefen
die Microseal-Technik (MACSPADDEN) mit der Continous
Wave of Obturation (BUCHANAN 1994) verglichen und
gefunden, dass beide Techniken eine dichte und homo-
gene Flillung erzielen konnten. McCuLLAGH et al. (1997)
untersuchten die Temperaturentwicklung wéhrend der
thermomechanischen Guttaperchakondensation.

r.p.m. Mean Maximum SD Range
temperature (°C)
8.000 76.90 15.78 40.2-97.1
12.000 77.36 15.06 52.4-97 .4
16.000 80.96 13.54 52.6-97.7
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Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass hohere Um-
drehungszahlen zu einer starkeren Temperaturzunahme
im Wurzelkanal fiihren.

Der vorliegende Beitrag soll eine neue Hybridtechnik
der thermomechanischen Kondensation bei Anwen-
dung von synthetisch thermoplastischer Polymere (Resi-
lon) demonstrieren.

Thermomechanische Kondensation

Die thermomechanische Kondensation wurde 1980 von
MAacSPADDEN eingefiihrt. Das Verfahren bediente sich ei-
ner rotierenden Feile mit grofer Ahnlichkeit zu einer
Hedstromfeile — nur mit umgekehrter Ausrichtung — ge-
nanntPacMac (SybronEndo). Die PacMac-Feile erweicht
den Resilon-Stift durch Warme, welche die Rotationsrei-
bung erzeugt. Die Fliigel der Feile schieben das viskdse
Material apikal.

Die Fa. Komet (Brasseler) fuhrte mit der TLC-Feile
(Thermo Lateral Kondensor) ein weiteres Hilfsmittel zur
thermomechanischen Kondensation ein.

Die TLC-Feile hatfolgende Eigenschaften:

I die seitlichen Extensionen der umgekehrten Hed-
stromfeile wurden entfernt,

I der Abstand zwischen den Winkeln wurde vergrolert,

I dieFeilewird mitgeringeren Umdrehungen betrieben,

I die Kondensationsart kann als ,lateral” beschrieben
werden.

Ll
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Diese besonderen Eigenschaften zeichnen die TLC-Feile
besonders in der Abdichtung und Kondensation des api-
kalen Kanaldrittels aus.

Beschreibung der Abfiillmethodik sowie der
hybriden thermomechanischen Kondensation

Die Abfulltechnik unterteilt sich in:

1. Downfill (apikales Drittel)
2. Backfill (mittleres und koronales Drittel).

Downfill

I Auswahl des Resilon-Stiftes

Der aufbereitete Kanal wird mit Hilfe von Thermafill Ve-
rifiern (DENTSPLY) ausgemessen, umso eineerleichterte
Auswahl des Hauptstiftes (Master cone) treffen zu kon-
nen.

I Apikale Klemmpassung

Dieapikale Auffangzone wird desgleichen gemessen, sei
es mit handgefiihrten Lightspeed-Feilen oder mit K-Fei-
len. Ein gutes , Tug back” des Master cone Resilon-Stiftes
wird im apikalen Anteil des Kanals angestrebt.

I Entfernung des Smear layer

Der Self etch Primer wird in den Kanal eingebracht.

Der Uberschuss wird mit Papierspitzen entfernt, wobei
darauf geachtet wird, dass der Kanal feucht bleibt.

s

Abb. 1a und b: Auswahl der Resilon-Stifte mit Abb. 2a und b: Die Resilon-Stifte haben eine Abb. 4aund b: Die TL(-Feilein situ auf die rich-

Hilfe der Thermafill/Verifier.

gute apikale Klemmpassung (tug back).

¥ ,' o |
' )

tige Arbeitsldnge abgestimmt.

Abb. 3a bis d: Die manuellen Kompaktoren (Plugger) auf die richtige Arbeitslinge eingestellt. ~Abb. 5a und b: Die PacMac-Feile in situ auf die

richtige Arbeitsldnge eingestellt.
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Abb. 6: Der Stift dient als Triger
fiir den Sealer. — Abb. 7: Der Stift
wird bis zum Pulpen Kavum
gekiirzt. — Abb. 8: Die PacMac-
Feile in Aktion.

Die erste WF-Kontrolle. — Abb. 12: Die Abschlusskontrolle.

Abb. 9: Ausgangsbefund mit Fistula tracing. — Abb. 10: Thermafill Verifier in situ als einleitende Mafinahme fiir die Stiftauswahl.

-Abb. 11:

I Sealer Applikation
Der Stift dientals Trager fiir den Sealer und wird in einem
pumpenden Verfahren in den Kanal platziert. Der Stift
wird mit dem System B (SybronEndo) bis zur Kanalein-
gangshohe gekdirzt.

I First wave of condensation
Mit dem auf die passende Lange eingestellten Plugger
wird der Stift apikalwarts kondensiert.

Die TLC-Feile wird rotierend (2.000-6.000 m™") in den
Kanal eingefiihrt und in pumpender Bewegung apikal
gepresst. DerVorgangsollte nichtldngerals 20 Sekunden
dauern.

Die Feile wird in zirkumferenter Bewegung an den Ka-
nalwédnden entlang aus dem Kanal entfernt. Es folgt eine
weitere Kondensation mit Hilfe des passenden Pluggers.
Das apikale Drittel des Kanals ist nach diesem Vorgehen
verdichtet.

Backfill
Das weitere Auffullen des Kanals kann in drei Varianten
ausgefiihrt werden:

1. durchVerwendung von Backfill Points (SybronEndo),

2. mit Hilfe der Obtura Il Pistole (Obtura/Spartan, Fen-
ton, MO, USA) aufgefiillt mit Resilon Pellets,

. mit der neuen Elements Obturation (SybronEndo)
Filltechnologie.

I Second wave of condensation
Das nachgefiillte Resilon-Material wird sofort nach dem
Einfiihren mit den Pluggern gestopft.

30

Die PacMac-Feile wird rotierend (20.000 m™') in den Ka-
nal eingeflihrt und apikal in pumpender Bewegung ge-
presst. Die Feile wird in zirkumferenter Bewegung an
den Kanalwénden entlang aus dem Kanal entfernt. Es
folgt eine weitere Kondensation mit Hilfe des passenden
Pluggers.

In den meisten Fallen ist zu diesem Zeitpunkt der Kanal
vollstandig gefiillt. Sollte ein Nachstopfen erforder-
lich sein, kann der letzte Teil noch einmal wiederholt
werden.

Nicht alle Wurzelkandle haben einen kreisrunden
Durchmesser. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen
(gemdls der Maxime von KoNTAkiOTIS et al. 1997, betref-
fend einer reduzierten Menge Sealer im Kanal), haben
die Autoren hier eine Technik zur dreidimensionalen Ab-
dichtung vorgestellt.

Das beschriebene Verfahren gewdhrleistet eine vorher-
sagbar hohe Homogenitét der Fiillmasse bei einem re-
duzierten Zeitaufkommen.
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Neues Material fiir Wurzelfiillungen

GuttaFlow® ist eine Weiterentwicklung von RoekoSeal® (Coltene/Whaledent), dem ersten
additionsvernetzendem silikonbasiertem Sealer auf dem Markt. Schon RoekoSeal® zeigte
Abdichtungseigenschaften auf dem gleichen Niveau wie AH Plus® (DENSPLY DeTrey) bei bes-
serer Biokompatibilitit. GuttaFlow® wurde zusdtzlich mit Guttapercha-Partikeln angerei-
chert, wodurch sich eine noch bessere Dichtigkeit im Vergleich zu RoekoSeal® ergeben soll.

DR. MED. DENT. BERNHARD G. HORNBERGER,
DR. MED. DENT. ULRICH M. SCHUMANN/PUCHHEIM B. MUNCHEN

Die Schichtstirke von GuttaFlow® beeinflusst die Dich-
tigkeit der Wurzelkanalfiillung laut Herstellerangaben
nicht. Aufwéndige Kondensationstechniken konnten sich
dadurch als nicht mehr erforderlich erweisen. Zudem soll
das Material auf Grund der geringen Kérnung (< 0,9 pm)
auch in laterale Kandle und Dentinkandlchen fliellen. Au-
Rerdem wurde GuttaFlow® Nano-Silber beigefiigt, wel-
ches im Wurzelkanal konservierend wirkt. Auch dies stellt
eine Verbesserung gegeniiber RoekoSeal® dar, welches
keinerlei antibakterielle Eigenschaften hatte.

Im vorliegenden Behandlungsfall war ein unterer erster
Molar nach okklusalem Trauma endodontisch zu versor-
gen. Der Zahn war vital und akut pulpitisch. Ein vorange-
gangenerTherapieversuch durch okklusale Entlastung war
nichterfolgreich. In der diagnostischen Rontgenaufnahme
waren keine UnregelmaRigkeiten zu erkennen (Abb. 1).
Nach Trepanation des Zahnes und Darstellung der Wur-
zelkanaleinginge unter dem Mikroskop erfolgte die Pra-
paration der koronalen 2/3 der Wurzelkandle in modifi-
zierter Crown-down-Technik. Das apikale Drittel wurde
zuerst in Step-back-Technik bis ISO Grolke 25 unter endo-
metrischer Kontrolle mit Handfeilen erschlossen. Nach je-
der Feilengréle wurde die Patency tberprift. Anschlie-
Rend erfolgte die Praparation des gesamten Wurzelkanals
mit rotierenden Nickel-Titan-Feilen. Aufbereitet wurde
mesial bis 06/#30 sowie distal bis 06/#40. Zwischen den
einzelnen Praparationsvorgdngen erfolgte die Spilung
durch 5%iges NaOCl, welches auf 60 °C erwdrmt sowie
mit Hilfe von Ultraschall aktiviert wurde. Nach Abschluss
der Praparation wurden die Wurzelkanile fiinf Minuten
lang mit 20%iger EDTA-L6sung gespiilt. Die Kandle wur-
den getrocknet und die Patency erneut tiberpriift.

Nun wurden Mastercones aus Guttapercha eingemessen.
Diese wurden in die Wurzelkandle eingebrachtund deren
Lange mitHilfe einer Masterpointaufnahme (Abb. 2) Giber-
priift. Im vorliegenden Behandlungsfall erfolgte anschlie-
Rend eine Korrektur der Aufbereitungsldnge des distalen
Wurzelkanals.

Vor der Fiillung der Wurzelkanéle mit GuttaFlow® wurden
dieWurzelkandle nun noch mithochprozentigem Alkohol
gesplilt und getrocknet, da Riickstinde von NaOCI oder
EDTA die Aushértung von GuttaFlow® negativ beeinflus-
sen kénnen. Ein grofSer Vorteil von GuttaFlow® liegt in der
Applikationsart. GuttaFlow® wird in einer Kapsel geliefert,
welche nach erfolgter Aktivierung in einem Triturator 30
Sekunden lang angemischt wird. Durch dieses System,
welches von Amalgam oder Glasionomerzement her be-
kanntist, wird der Sealer immer im optimalen Mischungs-
verhdltnis angemischt. Das Material kann nun komfor-
table 10 bis 15 Minuten lang verarbeitet werden. Die Ap-
plikation erfolgt mittels einer speziellen autoklavierbaren
Applikationspistole direkt aus der Kapsel durch eine auf-
geschraubte Applikationskantle (Abb. 3). Den Durchmes-
ser dieser Kanlle haben wir an der Spitze mit 0,5 bis
0,6 mm gemessen. Vor Anmischen des GuttaFlow® emp-
fiehltes sich, an der Applikationskaniile Markierungen fiir
die maximale Applikationstiefe je Kanal anzubringen.
Diese sollte maximal Arbeitslange abzlglich T mm betra-
gen. Im vorliegenden Behandlungsfall wurde auf eine
hierzu notwendige massive Aufbereitung verzichtet. Nach
Anmischen des GuttaFlow®wurde die Applikationskantile
entsprechend der Markierung in den Wurzelkanal einge-
flhrt und wenig Material in das apikale Drittel geschichtet
(Abb. 5). Dann wurde GuttaFlow® direkt auf den Master-

Abb. 1: Diagnostische Rontgenaufnahme. — Abb. 2: Masterpoint-
aufnahme.

Abb. 3: Applikationspistole, GuttaFlow® und Applikationskaniile.
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Abb. 4: Durch die feine Applikationskaniile
ldsst sich das GuttaFlow® einfach in den Wur-
zelkanal einbringen. — Abb. 5: Wenig Material
von unten nach oben vorsichtig in den Kanal
einschichten (mind. 1 mm vom Apex ent-

fernt).

Abb. 6: GuttaFlow® auf den Mastercone auf-
bringen und in den Kanal einfiihren. Ansch-
liefSend ein bis zweimal zuriickziehen, um die
Kanalwand zu benetzen, dann Stift passge-
nau einsetzen. —Abb. 7: Backfill bis zum koro-
nalen Ende mit GuttaFlow®.

Abb. 8: Blick auf die abgetrennten Gutta-
perchastifte in den Wurzelkandlen. — Abb. 9
und 10: Legen der Deckfiillung mit dem
hochdsthetischen  Fiillungskomposit  Miris
(Colténe/Whaledent). — Abb. 11: Réntgen-
kontrollaufnahme.

point aufgebracht und der Masterpoint in den Kanal ein-
gefiihrt (Abb. 6). Um die Thixotropie des GuttaFlow® opti-
mal zu nutzen, empfiehlt es sich, den Masterpoint vor der
endgiltigen Platzierung ein wenig zu bewegen. Nach pra-
ziser Platzierung des Masterpoints erfolgte nun der Back-
fill des koronalen Wurzelkanalanteils (Abb. 7).
GuttaFlow® hartet nach 25 bis 30 Minuten aus. Das
Abtrennen der Guttaperchastifte mit Hilfe eines erhitz-
ten Instrumentes fiihrt laut Hersteller jedoch zugleich zu
einer sofortigen Aushdrtung des GuttaFlow®. Dadurch
soll eine Weiterversorgung des Zahnes durch einen adha-
siven Aufbau noch in der gleichen Behandlungssitzung
moglich sein. Das Abtrennen und sofortige Ausharten des
GuttaFlow® erfordertjedoch einige Ubung. Uns istes nicht
gelungen, den koronalen Anteil des GuttaFlow® mit Hilfe
eines heillen Instrumentes auszuhdrten und im Kanal-
eingang zu belassen. Der ausgehartete GuttaFlow®-Anteil
wurde immer mit dem Abtrennwerkzeug entnommen,
wodurch die darunterliegende Schicht flissigen Gutta-
Flow®s freigelegt wurde. Vor der weiteren Bearbeitung des
Zahnes musste abgewartet werden, bis das GuttaFlow®
ausgehdrtet war.

Im Folgenden wurde der koronale Anteil des Zahnes von
jeglichen Guttapercha- sowie GuttaFlow®-Resten gesdu-
bert (Abb. 8). Anschliefiend erfolgte die Atzung des Zahn-
schmelzes durch Phosphorsauregel sowie die Herstellung
eines geeigneten Haftverbundes durch ART-Bond der
Fa. Coltene/Whaledent. In die derart praparierte Kavitdt
wurde eine hochdsthetische Kompositfiillung mit Miris
(Coltene/Whaledent) geschichtet (Abb. 9 und 10). Die
Rontgenkontrollaufnahme zeigt die hervorragend gelun-
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gene Wurzelftllung (Abb. 11). Die erkennbaren Aufhel-
lungen rund um die Wurzelfiillung und um hellere Stellen
herum sind auf verschiedene Filter des digitalen Rontgens
zurlickzufiihren. Auch konnte auf Grund der Réntgenauf-
nahmen auf eine Stufe mit Perforation des mesiobukkalen
Waurzelkanals geschlossen werden. Dies kann jedoch fiir
den vorliegenden Behandlungsfall ausgeschlossen wer-
den. Nach Abklingen samtlicher postoperativer Bschwer-
den wurde die MirisFiillung nochmals Gberarbeitet und
eine optimale Okklusion hergestellt.
DieAnwendungdieses einfachen und zeitsparenden Wur-
zelkanalsealers erméglichte noch in der ersten Behand-
lungssitzung dieVersorgung des traumatisch geschédigten
Zahnes durch eine dsthetische Kompositfillung. Eine
Uberkronung des endodontisch versorgten Zahnes war im
vorliegenden Fall auf Grund der geringen Schwachung der
Zahnhartsubstanz nicht erforderlich. Sobald gesicherte
Langzeitstudien zu diesem Material vorliegen und das Ma-
terial als ,erprobt” gelten kann, stellt es fiir den allgemein
tatigen Zahnarzt eine interessante Alternative zur Einstift-
technik dar.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Bernhard G. Hornberger
Dr. med. dent. Ulrich M. Schumann
Lochhauser StrafSe 47

82178 Puchheim b. Miinchen

E-Mail: mail@servicepraxis.info
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Mit ,,my“ wird’s leichter!

| HEIKE GEIBEL/LEIPZIG |

Das neue Patientenmagazin fiir die
Zabnarztpraxis ...

.. man koénnte auch sagen die ,Apotheken Umschau
der Zahnmedizin” — Unterhaltung und Information
firs Wartezimmer.

Jeder, der schon einmal eine Apotheke betreten hat,
kenntsie —die Apotheken Umschau. Sie bietet Unter-
haltung und Information und dient in erster Linie der

Kundenbindung. Sie ist etabliert und wird von Tau-
senden gelesen. Viele suchen die Apotheke nur auf,
umsich die aktuelle Ausgabe zu sichern. Bisher gab es
kein vergleichbares Kommunikationsmittel fir die
Zahnmedizin. Das ist ab sofort anders.

Seit diesem Jahr gibt es das ,my” magazin. Es infor-
miert, unterhdlt, bereitet Beratungsgesprache optimal
vor und spart somit teure Behandlungszeit. Dartiber
hinaus ist es ein wichtiges Instrument zur Patienten-
bildung. Die Resonanz auf die ersten zwei Ausgaben
mit den Schwerpunktthemen ,Cosmetic Dentistry”
und ,Zahnimplantate” war liberwiltigend. Schon
heute nutzen viele Praxen dieses neue Tool zur
Patientenbindung und sind begeistert. Deshalb sind
fir das kommende Jahr insgesamt
sechs weitere Ausgaben zu folgen-
den Schwerpunktthemen geplant:

Zahnheilkunde 50+
Zahnfleischerkrankungen
Cosmetic Dentistry
Zahnpflege
Kieferorthopadie
Zahnimplantate

Informationsquelle Zabnarzt

Die wichtigste Informationsquelle
fur den Patienten in Deutschland ist
im Moment noch der Zahnarzt.
Kommt man dem Informationsbe-

nach, liegt darin firr die Praxen eine
grofRe Chance, die es zu nutzen gilt:
Patientenbindung. In anderen Lan-
dern, z.B. in den USA, informieren
sich Patienten viel mehr tber Me-
dien, Werbung oder Internet und su-
chen auf Grund dieser Quellen ei-
nen Behandler fiir eine spezielle
Therapie aus. Die Bindung an eine
Praxisisthier weitaus geringeralsbei
uns.

diirfnis auf professionelle Weise 1

» I
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Das ,my” magazin hilft durch gezielte und professio-
nelle Information innerhalb der Praxis die Patienten-
bindung weiter zu férdern. Der Patient erfahrt alles
wissenswerte direkt bei seinem Behandler — er muss
nicht im Internet auf die Suche gehen. Die gingigen
Therapien werden fiir Patienten verstindlich erklart
undbebildertund erleichtern dem Behandler den Ein-
stieg in mogliche Beratungsgespréche.

Dariiber hinaus enthalt das Maga-
zin Informationen und

spannende

i i i i D

—
e T o o eyt g

Konventionelle ""'Ersu- 3

“— rgu"g

LS

¥ M

Beitrdge zu vielen anderen, nicht dentalen Themen,
wie man sie auch in allgemeinen Publikumsmedien
findet. Diese Themen bilden das Vehikel, den zahn-
medizinischen Part an Informationen auf unterhalt-
same Weise zu transportieren.
Das, my“magazin istvonseiner Erscheinungbewusst
an die normale Publikumspresse angelehnt. Die Er-
fahrung hat gezeigt, dass der Patient im Wartezimmer
am liebsten nach Titeln wie Gala, Bunte oder Ahnli-
chem greift—die zahlreichen Info-Flyer und Brosch-
ren finden in der Regel weniger Beachtung.
Der Zahnarzt hat die Moglichkeit das ,my” magazin
in seinem Wartezimmer auszulegen (bitte
daraufachten, dass das Magazin gegen
ein neues ausgetauschtwird, sobald
es zerlesen wirkt) und so dem Pa-
tientenwunsch nach Information
und Unterhaltung nachzukommen.
Dariiber hinaus istdas ,my” magazin
auch als kleines ,give away” fir Pa-
tienten gedacht (dhnlich Apotheken
Umschau) das dem Patienten auch zu
Hause die Mdoglichkeit gibt, sich mit
den relevanten Themen zu befassen.

Therapiebezogene Patienten-
kommunikation

Je nach Ausrichtung und Schwerpunkt
. kannindividuell das fiir die Praxis
“._ geeignete Patientenmagazin
bestellt werden. Handelt es
sich z.B. um eine implantolo-
gisch ausgerichtete Praxis, so
¥ sollte jeder Patient nach oder
auch vor einem Beratungsge-
sprach das ,my” magazin zum
Thema Zahnimplantate mit nach
Hause nehmen kénnen. Diese In-
formation unterstiitzt die Ent-
scheidungsfindung des Patienten,
da er z.B. auch seinen Ehepartner
mit einbeziehen kann. Dariiber
hinaus kann er hier von unabhangi-
ger Seite veroffentlicht, schwarz auf
weild dieVorteile einer Implantatver-
sorgung lesen. Die Empfehlung des
Behandlers wird so von neutraler
Seite bestdtigt. Das hin und wieder
unterstellte Motiv, der Zahnarzt sei in
erster Linie an einer lukrativeren The-
rapie als der konventionellen interes-
siert, kann so ganz einfach entkréftet
werden.

Fazit: Das ,my” magazin bietet dem
Behandler die Moglichkeit seine Patienten umfang-
reich zu informieren, gut zu unterhalten und dariiber
hinaus die Patientenbindung weiter zu festigen.



Endodontie mit dem Dentalmikroskop

Microdentistry, die Integration mikroskopischer Untersuchungsmethoden und mikro-

chirurgischer Techniken, ermoglicht dem Zabnarzt innovative Behandlungskonzepte, wie sie

heute von informierten Patienten gefordert werden. Diese Innovationen sind vor allem maoglich

geworden mit dem Einzug des Dentalmikroskopes in die Zahnarztpraxis. Werden doch mit
dem Dentalmikroskop Verinderungen und feinste Details der Zahnstruktur sichtbar. Dadurch
erfabren therapiebegleitende Diagnostik, erfolgreiche Parodontologie, die restaurative Zahn-
heilkunde und in ganz besonderem MafSe die Endodontie eine uniibertroffene Prazision.

| REDAKTION |

You canonlytreatwhatyou cansee—nach diesem Motto, nach
dieser Philosophie arbeitet Prof. SyYNGcuk Kim, Direktor des
+Microscopes Training Center” und Chairman des Endodon-
tic Dept. an der Universitdtvon Pennsylvania, USA, seitvielen
Jahren sehr erfolgreich mit dem Dentalmikroskop. Seit weit
tiber zehn Jahren, in denen Prof. Kim und Kollegen sich inten-
siv mit dem Einsatz des Dentalmikroskopes auseinander ge-
setzt haben, sind die Vorteile der Vergréferung nahezu als
Standard of careanerkannt. Die Bedeutung des Dentalmikros-
kopes fiir die Endodontie istinzwischen so unstrittig, dass z. B.
im Rahmen der postgraduierten Ausbildung zum Master of
Sciencein Endodontics (American Dental Ass.) der Einsatz des
Dentalmikroskopes erlernt werden muss, um den angestreb-
ten Abschluss zu erhalten. Das Dentalmikroskop erdffnet
neue Perspektiven: Mit Hilfe variabler VergréfSerung von ca.
dreifachbis 25-fach und gezieltem Lichtlassen sich Strukturen
entdecken, die mit bloSem Auge nicht gesehen werden. Die
Erkennung samtlicher Wurzelkandle, Isthmen, Perforationen,
Seitenkandle, Mikrofrakturen gibt grofie Sicherheit wahrend
derBehandlung. Selbstfrakturierte Instrumente lassen sich un-
ter dem Dentalmikroskop entfernen. Und so zeichnet sich
diese innovative Behandlungsmethode auf Grund des hervor-
ragenden Sehens durch mehr Prazision und deutlich weniger
Traumatisierung aus. Der Schliissel zum Erfolg: ,Das Den-
talmikroskop ermdglicht den Einsatz redimensionierter Ins-

trumente, welche eine optimierte Technik und damit einen
atraumatischen Eingriff versprechen”, so Dr. Peter Velvart,
Ziirich.

Nutzen des Dentalmikroskopes

C. BAETHGE et al. (Medizinische Hochschule Hannover, 2003)
konnten an 100 extrahierten Oberkiefermolaren (je 50 erste
und zweite Molaren) nachweisen, dass mit dem Dentalmik-
roskop in 92,3 Prozent (erster Molar) und 95,8 Prozent (2. Mo-
lar) MB2-Kanéle aufgefunden werden (gegeniiber 43,6 bzw.
37,5ProzentmitLupenbrille). Das Fazitder Autoren der MHH:
Das Dentalmikroskop ist als optisches Hilfsmittel ein Instru-
ment von groflem Nutzen.

Leistung kommunizieren

ViaVideokamera (integriert oder als Zubehor adaptiert) kann
das mikroskopische Bild auf einen Monitor iibertragen wer-
den. Dadurch wird die Kommunikation zwischen lhnen und
lhren Patienten deutlich verbessert. Sie kénnen notwendige
Therapieschritte erldutern, lhre hohen Leistungen transparent
machen. Ein aufgekldrter Patient, der das medizinische Prob-

Abb. 1: Applikationsbild, wurde freundlicher-
weise von Dr. Christoph Huhn, Dessau, zur Ver-
fiigung gestellt. — Abb. 2: Dentalmikroskop
OPMI PROergo von Carl Zeiss. — Abb. 3: Den-
talmikroskop OPMI PROergo mit Stereomit-
beobachtertubus. — Abb. 4: Hands-on-Trai-
ning mit Dr. Josef Diemer, Meckenbeuren, im
JADENT Microdentistry Training Center Aalen.

Der Beitrag in dieser Rubrik basiert auf den Angaben der Hersteller bzw. Vertreiber.
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lem sieht und versteht, wird sich leichter fiir eine empfohlene
Behandlungentscheidenkénnen. Dariiber hinaus kénnen die
Videobilder ausgedruckt, dem Patienten mitgegeben, archi-
viert oder an (iberweisende Zahnarzte weiterverschickt wer-
den — sicherlich auch ein Instrument zur weiteren Differen-
zierung lhrer Praxis.

Ergonomisch arbeiten

Hohe optische Qualitdt eines Dentalmikroskopes erlaubt ho-
hen visuellen Komfort. Und grundsatzlich garantiert Behan-
deln mit dem Dentalmikroskop eine komfortable und damit
ergonomische Sitzposition: Auch iber einen ldngeren Be-
handlungszeitraum konnen Sie in entspannter Position be-
handeln.

Training ist wichtig
Das soll nicht verschwiegen werden: Zundchst kostet Endo-

dontie mit dem Dentalmikroskop mehr Zeit. Doch: Training
macht den Meister — und nach Teilnahme an einem der

zahlreichen Workshops und Hands-on-Kurse, die engagierte
Kollegen deutschlandweit anbieten, lassen sich die Vorteile
dieser Art der Behandlung sehr schnell realisieren. Die Lern-
kurve sei steil, die Freude dann grof}, wenn man durch die
hoheVergrolerung des Mikroskopes das Wurzelkanalsystem
neu entdeckt — so die einhellige Meinung zahlreicher Kurs-
teilnehmer.

,Endodontie revolutioniert*

Dr. PETER VELVART, Ziirich, einer der ersten und renommiertes-
ten Verfechter der mikroskopischen Therapie und einer der
Pioniere in Europa, kann sich die endodontische Behandlung
ohne Mikroskop nicht mehr vorstellen:

,Das Dentalmikroskop hatdie endodontische Therapie inner-
halb kiirzester Zeitrevolutioniert”, soseine Aussage. Vielleicht
riskieren auch Sie mal den Blick durch das Mikroskop und las-
sen sich von den zusdtzlichen Mdglichkeiten der VergrofRe-
rung begeistern? Und sehen dann vielleicht auch Ihre Per-
spektiven noch weiter wachsen?

Néhere Informationen erhalten Sie unter www.jadent.de.

Inbalt

I Update 2004 - Maschinelle Wurzelkanalinstru-
mente

I Access fiir Success — die optimale Zugangskavitat

I Welches System fiir welche Indikation?

I Shaping: Tipps zur perfekten maschinellen Instru-
mentation komplexer Strukturen

I Indikationen fiir die , Pro-Taper-Technik”

I Indikationen fur die , GT-Technik”

I Aktueller Stand der Handinstrumentation: Wann,
wie und in welcher Phase?

I Der Einsatz von GT-Handfeilen

I Die Aufbereitung MB Il bei Oberkiefermolaren

wLet’s talk about Endo!“: Das Management
schwieriger Kanalstrukturen

Zwei-Tage-Hands-on-Kurs mit Mikroskop
18./19. Marz 2005, Miinchen

Misserfolge in der endodontischen Therapie stehen hiufig in enger Korrelation mit
komplexen anatomischen Strukturen, deren Behandlung selbst routinierte Zahndrzte
vor grofSe Herausforderungen stellt. Die Kenntnisse der Instrumente und der
anatomischen Variationen sind von entscheidender Bedeutung, um ein ideales
Bebandlungsziel zu erlangen. Ziel dieses Advanced-Kurses ist es, die Behandlung
dieser komplexen Anatomiestrukturen theoretisch sowie praktisch zu erarbeiten.

I Die Instrumente verengter Kanéle
I Die Instrumentation c-formiger Kanalstrukturen
I 3-D-Opturation komplexer Kanalsysteme

Korrespondenzadresse:

conzept Q@O

Gesellschaft fiir zahndrztliche Dienstleistungen mbH
Industriestrafie 31, 82194 Grébenzell

Tel.: 081 42/44 42 88

Fax: 081 42/4 44 56 30

Anmeldungen auch im Internet unter:
http://www.conzept-dental.de
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Sirona Dental Akademie
bietet Kurse fiir Praxis- und
Laborbeschiftigte

Die Sirona Dental Systems GmbH, einer
der weltweit fithrenden Hersteller den-
taler Ausriistungsguter, erweitert das
Weiterbildungsangebot der Sirona Den-
tal Akademie. Neben Vertretern des
Fachhandels konnen kiinftigauch Zahn-
arzte, Zahntechniker, Praxisteams und
Mitarbeiter von Dentallaboren in der
Dental Akademie sowohl Sirona-Pro-
dukte und deren Anwendungsmoglich-
keiten kennen lernen als auch Seminare
zu allgemein fachlichen und betriebs-
wirtschaftlichen Themen besuchen.
Dartiber hinaus bietet Sirona in Koope-
ration mit professionellen Partnern
Weiterbildungsmoglichkeiten im Be-
reich  des Qualititsmanagements.
,Auch bei Zahnarzten und Laboren ent-
scheidet neben dem rein fachlichen
Kénnen mehr und mehr unternehmeri-
sches Handeln tber Erfolg und Miss-
erfolg”, sagt die Leiterin der Dental Aka-
demie, Patricia Seeliger. ,In den Kursen
der Dental Akademie konnen sich die
Teilnehmer professionell und bedarfs-
orientiert qualifizieren.” Als Komplett-
anbieter, der mit seinen Produkten rund
um den Globus vertreten ist, ist Sirona
wie kaum ein anderes Unternehmen
tiber simtliche Entwicklungen der Bran-
che im Bilde. Das Team der Dental Aka-
demie besteht aus zehn fest angestellten
Trainern, je nach Thema kommen wei-
tere Experten aus Wissenschaft und Pra-
xis hinzu. Die Kurse finden in der Regel
am Firmensitz von Sirona in Bensheim
bei Darmstadt statt. In den dortigen Aus-
stellungsraumen stehen den Kursteil-
nehmern voll funktionsfahige Behand-
lungs- und Laboreinheiten zur Verfu-
gung, an denen sich die Seminarthemen
praxisnah vermitteln und Arbeitstechni-
ken gleich am entsprechenden Objekt
ausprobieren lassen. Die topmodernen
Gerite bieten zudem einen Uberblick
tber den neuesten Stand der Dental-
technik. Bei Bedarf und fiir ndhere Infor-
mationen wenden Sie sich bitte an:

Sirona Dental Systems GmbH
Dental Akademie, Fabrikstralse 31
64625 Bensheim

E-Mail: contact@sirona.de

Web: www.sirona.de

Keine Kompromisse an Qualitit
Hohe VergroRerung, sehr gute Beleuch-

tung und leichte Positionierbarkeit des
Dental-Mikroskops sind entscheidend

furdas Erreichen hoher Erfolgsraten, ver-
kirzter Heilungszeit und Sicherung des
bestmoglichen  Behandlungserfolges,
denn ,nur was man sieht, kann man
auch therapieren”. Nur wenn diese An-
forderungen von einem Mikroskop in
optimaler Form kombiniert werden,
wird es Ihnen helfen, ergonomischer zu
arbeiten und die Qualitat der Arbeit zu
verbessern.

Da wir bereits seit tiber zehn Jahren im
Dentalmarkt titig sind, konnen wir
durch unsere Zusammenarbeit mit
Zahndrzten in aller Welt unser Mikros-
kop optimal auf die Beddirfnisse in der
kosmetischen und restaurativen Zahn-
heilkunde, Paradontologie und Endo-
dontie anpassen. Wir unterscheiden
nichtin ,Kompaktoder Einstiegsklasse”.

-"r N

Unser Ziel ist es, ein voll ausgestattetes
Mikroskop zu liefern.

Erstmalig prasentiert Karl Kaps weltweit
das erste sowie einzige Dentalmikros-
kop mit FREE MOTION Magnetbrem-
sen-System und manuellen Funktions-
elementen, welches die Positionierung
des Mikroskopkopfs zu einem ,Kinder-
spiel” werden lasst. Die SOM-Baureihe
istmiteinem manuellen stufenlosen 1:6
Zoom sowie einer manuellen Feinfokus-
sierungausgestattetund eignetsich auch
ideal als Zweitgerat.

Perfekte Balance

Die leichtgdngige Positionierung des
Mikroskopkopfes erméglicht das neue
FREEMOTION Magnetbremsen-System
in Kombination mit den Balancierein-
richtungen. Durch Tastendruck am Mik-
roskopkopf werden zwei Magnetbrem-
sen aktiviert und gelost, so lasst sich der
Mikroskopkopf ganz ohne Kraftauf-
wand und mit nur einer Hand problem-
los, prézise und sicher in jede beliebige
Arbeitsposition positionieren, um diese
nach Loslassen dann wieder zu fixieren,
auch bei maximalem Zubehor, z.B. bei
Adaption einer Mitbeobachtungsein-

richtung oder Digitalkamera. Zusam-
men mit der einfachen Positionierbar-
keit, hochster mechanischer und opti-
scher Qualitat erhalten Sie ein Produkt,
welches im Preis-Leistungs-Verhaltnis
einmalig ist.

Karl Kaps GmbH & Co. KG
EuropastralSe

35614 ABlar/Wetzlar
E-Mail: info@kaps-optik.de
Web: www.kaps-optik.de

Ein ,,ausgezeichnetes* Gerit

Das ROOT ZX hat 2003 abermals den
begehrten Reality Five Star Award erhal-
ten.Wieschon imJahre 2002 hatdas un-

abhdngige Testinstitut Reality in den
USA dem endometrischen Langenmess-
gerdt die hochste Punktzahl verliehen.
Das ROOT ZX war bei seiner Einfiihrung
vorzehn Jahren weltweit das erste Gerdt,
das nach dem Prinzip der Quotienten-
methode, bei der die Impedanzen
zweier Stromfrequenzen (400 Hz und
8 kHz) gemessen werden, arbeitet.
Diese Methode ist patentiert und bis
heute wurden von keinem anderen Her-
steller Lizenzrechte erworben. Das
ROOT ZX wird im Reality-Berichtals das
,Sahnestlick” unter den vielen anderen
Apex Locatoren bezeichnet. Neben sei-
ner Zuverldssigkeit und Exaktheit habe
es das am einfachsten zu lesende Dis-
play und zeichnesich durch eine ebenso
einfache Handhabung aus. Flissigkei-
ten wie Blut, Eiter, Andsthesielosungen
etc. sowie anatomisch schwierige Ka-
ndle beeintrachtigten seine Messung
nicht.

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

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

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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GuttaFlow® — Weltneubeit aus
dem Hause Coltene/Whaledent

Zwei in einem — Kaltfiillsystem fiir die
Obturation von Wurzelkanalen. Gutta-
Flow® vereint Guttapercha und Sealer in
einem Produkt und hat hervorragende
Materialeigenschaften: Unloslichkeit*,
keine Schrumpfung, duferste Biokom-
patibilitat.

Um die Anwendung zu perfektionieren
wurde ein Applikationssystem entwi-
ckelt, das eine absolut einfache, sichere
und hygienische Handhabung ermog-
licht. GuttaFlow® ist die erste, flielfa-
hige Guttapercha, die nicht schrumpft.
Fiir die exakte Dosierung und gutes Mi-
schen wurde eine Spezialkapsel zum
Einmalgebrauch entwickelt, bei der
keine Kontaminierung auftreten kann.
GuttaFlow® erlaubt sehr einfaches
Handling, da nur ein Masterpoint beno-
tigt wird. Das Material hat ausgezeich-
nete FlieBeigenschaften, die eine opti-
male Verteilung im Wurzelkanal sowie
das Abfillen von lateralen Kandlen und
Isthmen erméglichen. GuttaFlow® kann
wahrend eines Retreatments problem-
los entfernt werden. Mit GuttaFlow® er-
hdlt der Anwender ein zeitsparendes
Waurzelkanalfiillungssystem.

Das GuttaFlow® Introkit enthalt 20 Kap-
seln GuttaFlow®, 20 Canal Tips, 1 Dis-
penser und 2 Packungen Guttapercha-
Spitzen. GuttaFlow® ist seit Oktober im

oS AR
e

Dentalfachhandel erhiltlich. Detaillier-
te Informationen konnen bei Coltene/
Whaledent angefordert werden.

* gemdfS ISO 6876:2001 Zahndrztliche Wurzel-
kanalfiillungswerkstoffe.

Roadshows der aufSergewidhn-
lichen Art waren ein grofSer Erfolg!

Unter dem Motto: ,Know-How Transfer
— Reduziert aufs Maximum” fiihrte
Coltene/Whaledent im September eine
Fortbildungsreihe der besonderen Art
durch.

Wahrend acht abendlicher Veranstal-
tungen prasentierte ein internationales

HERSTELLERINFORMATIONEN

Referententeam in pragnanter Form
seine klinischen und wissenschaftlichen
Erfahrungen. Darunter befanden sich
u.a. namhafte Spezialisten wie Prof.
DDr. Dumfahrt (Universitat Innsbruck),
Dr. Mario Besek (Universitat Zurich) und
Prof. Dr. Marcelo Chain (Universitat
Santa Catarina, Brasilien). Die Themen-
gebiete reichten dabei von der Astheti-
schen Restauration, tiber Prothetik und
Stiftaufbauten bis hin zur Endodontie.
Das absolute Highlight bildete der Vor-
trag tber die Weltneuheit GuttaFlow®
von Dr. Barbara Miiller, Leiterin R&D,
Coltene/Whaledent GmbH + Co. KG.
GuttaFlow® ist ein neues Kaltfiillsystem
fur die Oburation von Wurzelkanalen.
Da die offizielle Markteinfiihrung von
GuttaFlow® erstrund vier Wochen nach
den Roadshows stattfand, sicherten sich
alle Roadshow-Teilnehmer einen deut-
lichen Wissensvorsprung auf diesem
Gebiet. Im Anschluss an die einzelnen
Referate wurden praktische Produktan-
wendungen in kleineren Gruppen dis-
kutiert und durchgefihrt. Individuelle
Fragen wurden gekldrt und Anregungen
und Tipps fr die praktische Umsetzung
gegeben. Passend zum brandneuen,
aulergewohnlichen Produkt wurden
auch die Veranstaltungsstatten gewahlt.
Orte des Geschehens waren hochmo-
derne und futuristisch gestaltete Audi-
und Porschezentren. Ebenso stiels das

besondere Ambiente mit erfrischenden

Drinks und kulinarischen Feinheiten auf
grofle Resonanz bei den Gasten. Als Fa-
zit der gelungenen Veranstaltungsreihe
ist besonders der gelungene Mix aus in-
formativen und interessanten Vortragen
und praktischen Anwendungen sowie
das lockere und angenehme Ambiente
hervorzuheben. Eine Fortbildung mit
,After-Work-Charakter” in gemdtlicher
und besonderer Atmosphare also.

Coltéene/Whaledent GmbH + Co.KG
Raiffeisenstralse 30

89129 Langenau

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

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

Meinung der Redaktion wider.
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State of the Art-Endodontie
“Shape - Clean - Pack”

Praktischer Arbeitskurs
mit dem Dentalmikroskop

2-Tages Kurs
Termine monatlich

mit Dr. Josef Diemer

o Spezialist fur
Endodontie EDA

o Spezialist fur
Parodontologie DGP

e Oralchirurg

Kursinhalt

Dieses interaktive 2 Tages-Seminar, bei
dem jeder Teilnehmer einen eigenen
Arbeitsplatz mit Dental-Mikroskop hat,
legt den Schwerpunkt auf praktische
Ubungen an extrahierten Zahnen.

Durch die Trias Seminar, Demonstration
und eigene praktische Ubungen wird ein
Optimum an Lernmdglichkeit geboten,
mit dem Ziel, eine State of the Art-Endo-
dontie in die eigene Praxis zu integrieren.

Mehr Informationen zu unseren Kursen
und Produkten erhalten Sie unter:

JADENT

Wirtschaftszentrum
Ulmer StraBe 124
73431 Aalen

Fon.07361/37 98-0
Fax. 07361/37 98- 11
E-Mail. info@jadent.de




Neu: X-Tip, WAMkey und
Max-i-Probe von
DENTSPLY Maillefer

Fortschritt fiir die Endo-Behandlung —
auch mit kleinem Budget

Fiir eine kontinuierliche Weiterentwick-
lung der Behandlungsabldufe, die Ver-
besserung des Patientenkomforts und
somit die Pflege des Patientenstamms
bietet DENTSPLY Maillefer jetzt drei
neue Produkte an: das Intraossal-Ands-
thesiesystem X-Tip™, das Kronenentfer-
nungsinstrument WAMkey™ und die
Sptlkantle Max-i-Probe™.

Sie machen Endo-Behandlungen effi-
zienter, kiirzer und fiir den Patienten an-
genehmer.

X-Tip ist ein intraossales Andsthesie-
system, das Patienten eine Gaumen-
injektion erspart und die Zeit im Be-
handlungsstuhl abkiirzt. Hierbei setzt
man zundchst eine Fiihrungshiilse,
durch die das Betaubungsmittel in die
Knochenspongiosa injiziert wird. Die
Behandlung kann schon nach einer
Minute beginnen und sie hinterldsst
kein Taubheitsgefiihl im Gesichts-Zun-
genbereich. Eine tiefe Andsthesie wird
mit einer minimalen Menge Andstheti-
kum erreicht. Fir den Zahnarzt eriib-
rigen sich Zusatzanschaffungen, denn
er kann ein normales Winkelstlick ver-
wenden.

Mit dem Instrument WAMkey vollzieht
sich ein anderer Schritt der Endo-Be-
handlung besonders einfach und Zeit
sparend — das Entfernen der Krone. Mit
WAMkey wird lediglich ein seitlicher
Zugang geschaffen und die Krone mit
drehender Bewegung des Instruments
abgehoben. Da insgesamt kaum Kraft
aufzuwanden ist, ist dieses Verfahren fur
den Zahnarzt einfacher und fiir den Pa-
tientangenehmer als die herkémmliche
Kronenentfernung. Aullerdem reduziert
sichdie Bruchgefahrbei Zahn undKrone
erheblich.

Eine weitere Erleichterung und Effi-
zienzsteigerung kann beim Spiilen von
Waurzelkandlen erreicht werden: Max-i-
Probe verfiigt im Unterschied zu ande-
ren Spilkantilen tber eine abgerundete
geschlossene Spitze mitseitlich platzier-
tem Auslass fur die Spullosung. So wird
zum einen eine Perforation des Foramen
apicale vorgebeugt. Zum anderen fiihrt
der seitwdrts statt abwarts gerichtete
Spllstrom zum wirkungsvollen Abtrans-
port des Debris nach koronal und die
Spullésung und Partikel werden nicht
ber den Apex hinaus gedriickt. Max-i-
Probe eignet sich auch fiir die Spiilung
parodontaler Taschen.

Drei Instrumente, ein Ziel: Mit nur
geringen Anschaffungskosten soll die
Endopraxis kontinuierlich am endodon-
tischen Fortschritt teilhaben. Trotz des
kleinen Aufwandes sind die Auswirkun-
gen auf den Patienten erheblich, da der
Einsatz der neuen Gerétefiirihn weniger
Schmerzen und kiirzere Behandlungs-
zeit bedeuten.

Weitere Informationen sind unter der
kostenlosen DENTSPLY Service-Line
fur Deutschland 0 80 00/73 50 00 er-
haltlich.

DENTSPLY Maillefer
De-Trey-StralSe 1

78467 Konstanz

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

Ist Guitapercha noch zeitgemafs?

Guttapercha ist jedem Zahnarzt wohl
vertraut und seit weit tiber 100 Jahren
das Standardmaterial der endodonti-
schen Wurzelkanalftillung. Es istdufSerst
vertraglich und Uber Zusdtze wie z.B.
moderne Sealer und auch moderne Ar-
beitsmethoden in der Zuverldssigkeit
verbessert worden. Leider kann man je-
doch einige grundsatzliche Eigenschaf-
ten dieses Materials nicht wirklich ver-
andern, bestenfalls storendes Verhalten
vermindern. So ist z.B. wohl bekannt,
dass dieses Material zur Schrumpfung
neigt und auch keine echte Verbindung
mitdem Sealer eingehen kann. Dadurch
konnen Spalte resultieren, die fiir Bakte-
rien gangbarsind. Eine Revision bedingt
durch koronale Leckage ist dann oft die
notwendige Folge. Das neue Material
,RealSeal” ist ein grundsétzlich anderer
Ansatz bei der Suche nach einerVerbes-
serung der Zuverldssigkeit von Wurzel-
fullungen. Nicht das Bisherige wird bis
zu den materialbedingten Grenzen
nachgebessert und verdndert, sondern
einneuer Anfang miteinem neuen Basis-

material wurde vollzogen. Abgesichert
durch langjahrige Untersuchungen und
einige Jahre internationale Praxis-Erfah-
rung — jetzt fir alle Zahnarzte in
Deutschland erhaltlich.

RealSeal basiertauf synthetischem Poly-
mer. Dadurch ist es moglich, die Wur-
zelfiillung ineinem adhdsiven Verfahren
mit den bewadhrten GP-Techniken (kalt
oder warm) zu realisieren. Bioaktive
Glas- und radiopake Fiiller sorgen fiir
hohe Vertraglichkeit und hervorragende
Rontgensichtbarkeit. Die Verfillung des
Kanals mit RealSeal ergibt einen so ge-
nannten Monoblock, d.h. der Sealer
und die RealSeal Basismasse (z. B. Point)
gehen eine untrennbare Verbindung ein
(verkleben). Da der Sealer zudem auch

eine hervorragende Verbindung zum
Dentin eingeht, ist die Gefahr einer
Leckage deutlich geringer. Die dual-
hartende Eigenschaft des Sealers gibt
auch die Moglichkeit, einen sofortigen
koronalen Verschluss durch Lichtappli-
kation zu erreichen. Eine eventuelle
notwendige Revision kann wie bisher
durchgeftihrt werden (z. B. Warme). Die
Verarbeitung erfolgt angelehnt an die
Verfahren der Guttapercha-Methoden —
die Technik, die lhnen bei Guttapercha
zufrieden stellende Resultate bringt,
wird [hnen mit RealSeal bessere Ergeb-
nisse liefern.

Handelsabpackungen in Kits oder den
Ublichen StiftgroRen, auch als Pellets so-
wie als Kartuschen fiir die neue kombi-
nierte Obturationseinheit von Sybron-
Endo bei vielen Dentaldepots.

Es werden auch vertiefende Kurse zur
Aufbereitung bzw. Abfiillung mit Real-
Seal von SybronEndo angeboten.

SybronEndo

Databankweg 2A

NL-3821 AL Amerstoort

E-Mail: Endo@sybrondental.com
wegner@sybrondental.com (fiir Dtl.)
Web: www.sybronendo.com

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

Neuer Wundverband/Unterfiillung
und selbstadhasiver Komposit-Haft-
vermittler

Das neu entwickelte Cumdente Den-
tinpflaster ist ein lichthartender Haft-
liner auf Komposit-Adhdsiv-Basis.
Allein angewandt schiitzt es empfind-
liche Zahnhalse und verschlieft Den-
tinkandlchen zuverldssig bis tief unter
die Oberfldche.

So fuhrt die Anwendung des Dentin-
pflasters zur anhaltenden Reduktion
von Sensibilititen und Hypersensibi-
lititen, wie sie bei freiliegenden Zahn-
hélsen, nach professioneller Zahnrei-
nigung oder nach Bleaching auftreten

hinein in eine neue Dimension der
Waurzelfiillung gelungen.

Durch den Einsatz von Kunststoffsealer
(Epiphany) und thermoplastisch-syn-
thetischem Polymer (Resilon), ergibt
sich im Zahninnern eine optimale
Anpassung an das Dentin und eine Sta-
bilisierung des Wurzelkanals bedingt
durch den festen Verbund zwischen
Kanalwand und Obturatormaterial
(Monoblockbildung).

Die Problematik der Spaltbildung und
die damit verbundene Einwirkung von
Bakterien im Kanal, bedingt durch das
Schrumpfverhalten von warmer, ver-
tikal kondensierter Guttaperchabei der
Abkihlung, gehort somit der Vergan-
genheitan.

konnen. Es wirkt sofort, ist verbltffend
einfach in der Anwendung und schont
das Zahnfleisch.

Daneben eignet sich Cumdente Den-
tinpflaster auch als Wundverband
(Unterfiillung/Liner) im Zuge der kon-
servierenden oder prothetischen Ver-
sorgung und ergibtfiir nahezu alle gan-
gigen lichthdrtenden Komposit- und
Kompomermaterialien, ohne voraus-
gehende Atzung, sehr hohe Haftwerte
an Schmelz und Dentin.

Das Dentinpflaster ist ab sofort tiber
Cumdente erhdltlich.

Cumdente —

Gesellschaft fiir Dentalprodukte mbH
Konrad-Adenauer-Stralse 11

72072 Tiibingen

E-Mail: info@cumdente.de

Web: www.cumdente.de

Die neue Ara in der Endodontie
hat begonnen!

Mit der Entwicklung von Epiphany aus
dem Hause Pentron Clinical Technolo-
gies ist der ndchste Schritt aus der
Gegenwart der adhdsiven Technologie

Die Umstellung auf Epiphany fallt
leicht.

Fur die Wurzelkanaltherapie mit ma-
nuellen Pluggern stehen Resilon-Spit-
zen in den gewohnten Grofen zur
Verfligung, fiir die thermohydraulische
Kondensation, z.B. mit der Obtura2-
Pistole, werden Resilon-Pellets, die auf
150 Grad erwdarmtwerden, angeboten.
Von Guttapercha zu Resinpercha.
Bleiben Sie nicht stehen, tun Sie den
ndchsten Schritt in die Zukunft — fiir
den Behandlungserfolg, den Sie sich
wiinschen.

Jeneric Pentron Deutschland GmbH
RaiffeisenstralSe 18

72127 Kusterdingen

E-Mail: info@jeneric-pentron.de
Web: www.jeneric-pentron.de

Patienteninformation
Aufbaustifte

Moderne Faserstifte ermoglichen ei-
nen Stiftaufbau in einer Sitzung,
also ganz ohne Laborleistung, wie sie
bei gegossenen Aufbauten notwendig
ist. Faserstifte sind zudem eine &sthe-

HERSTELLERINFORMATIONEN

tisch anspruchsvolle und dauerhafte
Losung. Die Technik wird von der GKV
nicht bezahlt, weshalb in diesem Fall
privat liquidiert werden muss. Daftr
spartder Patient den Eigenanteil an den
Laborkosten.

VDW stellt kostenlos eine Patientenin-
formation zur Verfligung, in welcher
dem Patienten in leicht verstandlicher
Sprache zundchst die Probleme mit
Metall- und Keramikstiften erklart wer-
den. DieVorteile der neuenTechnik mit

Quarzfaserstiften werden dem gegen-
Ubergestellt:

* Kronenaufbau in einer Sitzung

e dauerhafte Befestigung durch Adha-
sivtechnik

e Vermeidung von Wourzelfrakturen
dank gleichmaRiger Verteilung der
Kaukrafte

e Zahnsubstanz schonendes Einbrin-
gen der DoubleTaper Stifte (DT Light
Post/DT White Post)

e Asthetik (keine stiftbedingte Zahn-
verfarbung), Moglichkeit der Revi-
sion.

Die Patienteninformation enthélteinen
Vordruck fiir die Vereinbarung der Pri-
vatbehandlung mit plausibler Begriin-
dung und Hinweis auf die gesetzlichen
Bestimmungen.

VDW GmbH

Postfach 83 09 54

81709 Miinchen

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

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

Endodontie-Kongress am 12. und 13. November 2004 in Ziirich

Die Endodontie ist zurzeit dabei, aus der Ara des empirischen Vorgehens (,try and error®)

in die Phase einer wissenschaftlich abgesicherten Methode einzutreten (,,evidence based”).

Dabei kann es, wie im gesamten Bereich der Medizin, zu unterschiedlichem, therapeutischen

Vorgehen kommen. Verschiedene Instrumente, Materialien und Techniken konnen bei der

gleichen Ausgangsdiagnose das gleiche klinische Ergebnis erzielen.

| DR. REINHARDT WINKLER/MUNCHEN |

Bevor verschiedene Techniken bewertet werden konnen,
giltes zundchst, die Ziele der Behandlung abzuklaren. In
der konservierenden Zahnheilkunde ist das biologische
Ziel klar, der Erhalt ,gesunder”, d.h. vom Gesamtorga-
nismus akzeptierter Zdhne. Wie sehrsich in dieser Diskus-
sion bisher bewahrte Techniken, Materialien und Instru-
mente — auch ,modernste” — hinterfragen lassen missen,
wurde im Verlauf des zweitdgigen Kongresses in Ziirich
deutlich. Um diese Kontroversen aufzudecken, luden die
wissenschaftlichen Leiter Dr. PETER VELVART und Dr. FRED
BARBAKOW, Zlrich, internationale Vertreter unterschied-
licher endodontischer Philosophien ein. Nachstehend ein
kleiner Abriss des Kongressprogramms und einzelnerVor-
trage.

ELIZABETH SAUNDERS, Dundee, Schottland, referierte tGiber

Instrumentation und Wurzelfiillung bis zur
apikalen Konstriktion

Sie pladierte dafiir, die kontroversen Ansatze als Méglich-
keiten des Fortschrittes der Endodontie zu begreifen. Als
immerwdhrendes Thema nannte sie die Diskussion tiber
den Endpunkt der Aufbereitung bzw. Fiillung, wobei un-
strittig war, dass es fiir beide nur einen Endpunkt gibt. Die
Instrumente wie auch die Medikamente bzw. Fiillmateria-
lien sollten nicht iiber den Apex hinaus vordringen, da dies
eine Infektion ausbreiten kdnnte. Dies istein kritischer fun-
damentaler Punkt biologischen Denkens in der Endodon-
tie. Um dieses Ziel, innerhalb des Wurzelkanalsystems zu
bleiben, erreichen zu kdnnen, ist eine genaue Analyse suf-
fizienter Ausgangsrontgenbilder (VergroRerung) wichtig,
hinsichtlich Kanalverlauf, Anzahl und Weite der Kanale,
aber auch fiir die Beurteilung des anzupeilenden End-
punktes der Instrumentation (apikale Konstriktion). Grole
Bedeutung bei endodontischen MaBnahmen kommt der
Anwendung des Kofferdams zu. Da man die mikrobielle
Infektion unstrittig (,keine Kontroverse”) als Ursache
endodontischer Pathologie erkannthat—dies ist ,evidence
based” -, isteine Nachldssigkeit, was die Isolierung des Ar-
beitsfeldes anbelangt, absolut out. Frau SAUNDERs zitierte
hierzu die bildhafte AuRerung TROPE's: ,Wollen Sie einen
Misserfolg haben, miissen Sie nur den Patienten in den von
lhnen behandelten Kanal spucken lassen!” Leider wird die
Kofferdamanwendung nicht nurin Schottland vernachlds-
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sigt; wo dies unterlassen wird, gehen Diskussionen Gber
eine ,evidence based”“-Zahnheilkunde ins Leere. Eine
wichtigeVoraussetzung fiir eine addquate Aufbereitung ist
die Anwendung von Lupen oder einem Mikroskop bei der
Praparation der Zugangskavitat; nur in dieser Phase wird
Ultraschall z. B. zur Entfernung von hindernden Kalzifika-
tionen eingesetzt. Wichtiger als alle Instrumente und Ma-
terialiensind Erfahrungund Geschick des Behandlersin ei-
neretabliertenTechnik. Inder Diskussion, welcher ,Apex”
(anatomisch, rontgenologisch) als Endpunkt verwendet
wird, entscheidet sich SAUNDERS fiir das physiologische Fo-
ramen, die apikale Konstriktion; deren Lage—so iberhaupt
vorhanden —variiertaber sehrstark. Die Distanz zwischen
Rontgenapex und Zementdentingrenze (CD]J) betragt zwi-
schen 0,2 und 3,8 mm. Hierbei ist zu beachten, dass das
Foramen nicht plan zur Wurzelspitze liegt, sondern an al-
len Seitenflachen der Wurzel liegen kann, auch an denim
Rontgenbild nicht einsehbaren Bukkal- bzw. Lingualfla-
chen. Eine weitere Schwierigkeit ist die Tatsache, dass es
oft nicht nur ein, sondern sechs und mehr Foramina gibt.
Konsequentinihrem biologischen Prinzip, lehnt SAUNDERS
jegliche Instrumentation tiber den ,Apex” hinaus ab; dies
giltausdriicklich auch fiir diein der Schildertechnik (ScHiL-
DER, BUCHANAN) eingesetzte ,patency”-Feile, die eine Ver-
blockung des apikalen Bereiches der Aufbereitung verhin-
dern soll. DieVerblockung wiirde ndmlich auch eine anti-
bakterielle Spilwirkung in diesem Bereich ausschliel’en.
ZurVerhinderung dieser Verblockung durch Dentinspane
empfiehlt SAUNDERs eine passive Rekapitulation in einer
Step-down-Technik oder die Anwendung der ,balanced-
force”-Technik, diese darf aber nicht Giber den ,Apex” hi-
nausreichen. In den USA wenden 50 Prozent der Hoch-
schulen bei der Ausbildung das Prinzip der ,patency file”
an. Bei vitaler Pulpa tritt auch bei Belassen eines Pulpa-
stumpfes von zwei bis drei Millimeter (Aufbereitung ,zu
kurz”) ein Behandlungserfolg ein. Eine zu lange Instru-
mentation verringert aber den Erfolg um bis zu 20 Prozent.
Bei nekrotischer Pulpa muss aber das gesamte Kanalge-
webe entfernt werden. Liegt im Ausgangsbefund eine pe-
riapikale Lasion vor, so ist auch hier mit 25 Prozent weni-
ger Erfolg gegenliber dem Fehlen eines periapikalen Be-
fundes zu rechnen. Das Delta sollte nach SAUNDERS nicht
intentiell aufbereitet werden; zudem ist eine vollstandige
Reinigung (Bakterien, organisches Gewebe) nicht mog-
lich. Das Uberpressen des Fiillmaterials, das bei der verti-
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kalen Kondensation im Sinne der ,Schilder puffs” auftritt,
nennt SAUNDERS ,unbiologisch”, es sei kein Zeichen einer
sexcellence in endodontics”, wie dies von den Protago-
nisten der SchilderTechnik behauptet wiirde.

Als Vertreter der Schilder-Methode referierte Prof. PIERRE
MacHTOou, Paris, Frankreich, tiber

Instrumentation und Wurzelfiillung bis zum
Kanalausgang

MacHTOU betonte, seine Methode benutze die gleiche Li-
teratur und habe die gleichen Ziele. Auch er strebe die CD)
(Zementdentingrenze) als Endpunkt der Aufbereitung und
Fillung an. Der Gberwiegende Teil der existierenden Stu-
dienempfehleeineFillungim Bereich derapikaleneinbis
zwei Millimeter; bei apikaler Pathologie sollte bis zum Fo-
ramen (,,flush”) prapariert werden. Histologisch stelle sich
kein Unterschied im Gewebebereich zwischen Wurzel-
kanalbereich und Parodont dar. MAacHTOU wies auf die
Schwierigkeit und Limitation der Interpretation des Ront-
genbildes hinsichtlich der Lange eines eingeflihrten Ins-
trumentes hin; liegt das Foramen bukkal oder lingual, so
kann nicht sicher bestimmt werden, ob das Instrument
innerhalb des Kanales liegt (ein Millimeter zu kurz [R0]
kann ein Millimeter zu lang sein). Um diese Schwierigkeit
zu umgehen, empfiehlt MacHTOU die Anwendung der zu-
verldssigen elektronischen Lingenmessung. (Das Ront-
genbild ist nur zu 82 Prozent korrekt.) Einer Uberfiillung
gehtimmer ein Praparationsfehler voraus, z. B. Zerstérung
der Widerstandsform der Prdparation. MACHTOU weist
auch auf die Bedeutung einer sofort nach der Kanalfiillung
herzustellenden koronalen Abdichtung hin. MAcHTOU be-
tont nochmals die Wichtigkeit der apikalen ,patency”; bei
Zdhnen mit periapikaler Parodontitis (R0) seien in 83 Pro-
zent der Fdlle im apikalen Kanalgewebe Bakterien vor-
handen. Dies kénne nur durch mechanische und chemi-
sche Entfernung (organisches Gewebe, anorganische Fei-
lungsspdne und Mikroorganismen) angegangen werden.
Bei Belassen eines Dentinplugs sei diese Region nicht zu
reinigen. Zudem werde die ,patency”-Feile nur passiv in
den Kanal eingebracht; das Foramen werde durch die
diinne Feile nicht erweitert. In einer Arbeit von WEsT ergab
sich, dass bei allen Misserfolgen mit postoperativen peria-
pikalen Ladsionen histologisch apikale Kanalanteile nicht
geflllt waren (100 Prozent). Die Praparation eines apika-
len Stops, die verschiedene Techniken anwendeten, fiihre
unweigerlich zu apikaler Kondensation von infiziertem
Material (Einschluss von Mikroorganismen). Im Anschluss
daran besprach MAcHTOU interessante Aspekte der Spii-
lung des Wurzelkanals.

ELIZABETH SAUNDERS referierte tber

Wurzelkanalbehandlungen in mebreren
Sitzungen

Die Frage, ob eine endodontische Behandlung in einer
oder mehreren Sitzungen durchgefiihrt werden soll, wird
durchaus kontrovers beurteilt. Traditionell arbeitet die
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Endodontie immer mit medikamentdsen Einlagen, also
mehrzeitig. Vieles spricht aber auch fiir einen Behand-
lungsabschluss nach einer Sitzung (Operateur ist mit den
Kanalverhiltnissen vertraut, es entfillt eine eventuell un-
dichte provisorische Versorgung: es werden Zeit und Kos-
ten gespart). Dafiir konnen aber vorhandene Schmerzen
nicht kontrolliert werden, auch eine mikrobielle Kontrolle
(Kultur) ist nicht moglich. Bezlglich der postoperativen
Schmerzen bestehe — so SAUNDERS — kein Unterschied, ob
in einer oder mehreren Sitzungen behandelt werde. Revi-
sionen sollten nicht in einer Sitzung zu Ende gefiihrt wer-
den.

Prof. PIERRE MACHTOU referierte Giber
Wurzelkanalbebandlung in einer Sitzung

Die Rechtfertigung fiir eine WB in einer Sitzung ist die Tat-
sache, dass durch mechanische Aufbereitung, NaOCl und
Ca(OH),-Einsatz 90 Prozent der Bakterien im WK elimi-
niertwerden (BysTROm 1985). Bei infizierten Kandlenemp-
fiehltsich der Einsatz von Ca(OH),. In der Studie von SALEK
2004 ergab sich aber keine Relation zwischen Ca(OH),
und Schmerz, Sterilitdt des WKs und Heilung einer Lasion.

Dr. JoHN WHITWORTH, Newcastle, England, hielteinen sehr
engagierten Vortrag Uber

Wurzelkanalfiillung: Kritische Betrachtungen
der aktuellen Endodontie

Ernahmkritisch zur gegenwartigen Entwicklung der Endo-
dontie Stellung. Er lehnt die Tendenzen Materialien oder
Instrumente ohne entsprechende zeitabhangige klinische
BewdhrungaufdenMarktzubringen, ab. Die laterale Kon-
densation, diein UK zu 100 Prozent, in den USA zu 90 Pro-
zentund in Europagenerell zu 70 Prozent gelehrt wird, be-
zeichnetWHITWORTH als Standardmethode. Die Art des Se-
alersseinichtvon Bedeutung; die Hauptbedeutungfiir den
Behandlungserfolg sieht WHITWORTH in den Malsnahmen
zur Reduktion der Bakterien (chemisch und mechanisch).
Nach Wurzelkanalfiillung ist auf eine optimale koronale
Abdichtung (alte Restauration erneuern) zu achten.

Prof. PIERRE MACHTOU referierte iber
Wurzelkanalfiillung: Vertikale Kompaktierung

Nach MacHTou sollte eine WK-Fiillung nicht nur dreidi-
mensional, sondern vierdimensional sein. Die vierte Di-
mension ist hier im Zeitfaktor zu sehen. Eine WF ist nur ef-
fektiv, wenn sie lange Zeit (wie lange?) stabil bleibt. Ob-
wohl jeder Referent Fille aufzeigen kann, wo es nach ei-
ner initialen Schmerzbehandlung eines infizierten
Wurzelkanales und fehlender Weiterbehandlung — aber
dichtem provisorischen Verschluss — zu einer Ausheilung
einer apikalen Ldsion kam, ist eine Wurzelkanalfiillung
mit Guttapercha und Sealer zu fordern. Wieweit hier
Kunststoffmaterialien die Qualitdt der Guttapercha — zu-
mal ohne ausreichende klinische Priifung—erreichen kon-
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nen (Schrumpfung, Entfernbarkeit) bleibt nicht kontrovers
—aber unsicher (WHITWORTH).

Priv.-Doz. Dr. OV PeTERS, San Francisco, USA

Wurzelkanalaufbereitung: Ziele, Moglichkeiten
und Grenzen

PeTERS referierte Giber die allgemeinen Prinzipien der Endo-
dontie (Aufbereitung, antibakterielle MaBnahmen). Auch
ersiehtim vitalen Fall eine bessere Prognose als bei nekro-
tischer Pulpa im Ausgangsbefund. Er erklart die verschie-
denen Fehlerursachen bei Instrumenten, die zu einer Frak-
tur fiihren kénnen: cracks, cyclic fatigue, Korrosion, Tor-
sionsiiberlastung etc. Bei einer Instrumentenseparation
muss man genau die Folgen etwaiger Entfernungsversuche
abwdgen, bevor man massiv interveniert; oft beeinflussen
(sterile) Fragmente den Behandlungserfolg nicht! Der Be-
handlungserfolg betragt bei vitalen Fillen bis zu 96 Pro-
zent, bei apikaler Lasion reduziert sich dies auf etwa 80
Prozent. Der Hauptfaktor fir den Behandlungserfolg ist
das Ausmal der WF (dreidimensional, mit sicherer Ab-
dichtung nach koronal); alle anderen Parameter wie Tech-
nik, Sealer, Spiilung, Restauration sind sekundar. Neben
der Betrachtung der konventionellen Parameter (WK, WF,
Materialien) wird in letzter Zeit der Faktor kdrpereigene
Abwehrreaktionen vermehrt untersucht. Eine Schwa-
chung des Immunsystems wirkt sich auf den Behand-
lungserfolg aus. Insgesamt rechtfertigen aber die gegen-
wadrtigen therapeutischen Moglichkeiten der Endodontie
die Anwendung dieser Methoden. Die Endodontie wird
noch nicht von der Implantologie abgel6st, zumal die Er-
folgsquote bei beiden dhnlich, namlich maximal 95 Pro-
zentist.

Dr. CHRISTINE PETERS, San Francisco, USA

Wurzelkanalaufbereitung: Wann ist die WK
ausreichend?

Nachdem Uber die anzustrebende Lange der Aufbereitung
Einigkeit bestand, diskutierte Frau PeTers die Dimension
Aufbereitungsstarke. Je mehr an infiziertem apikalem
Dentin abgetragen wird, umso eher ist der Kanal frei von
Mikroorganismen, die deutlich (mehrere Hundert Mikron)
indie Dentintubulieindringen. Die Aufbereitungsstarke ist
aber limitiert durch die Starke der Dentinwand des WK.
Eine Restdentinstirke von einem Millimeter gilt als ausrei-
chend. Andernfalls kann es zu einer Wurzelfraktur kom-
men, die den ultimativen endodontischen Misserfolg be-
deutet. Es ist klinisch in jedem Falle so, dass auch mit star-
kerer Aufbereitung nicht alle Dentintubuliausbuchtungen
mechanisch frei von Bakterien gestaltet werden konnen.
Dies vor allem deshalb, weil die Aufbereitung v.a. mit me-
chanischen Systemen immer kreisrund erfolgt und kein
Kanal anatomisch derart gestaltet ist. Ausbuchtungen wer-
den mechanisch nie erfasst. PETERS betonte, dass Stifte eine
Wourzel nie stiarken, sondern immer schwéchen. Die Dis-
krepanz der Wurzelkanalfiillung zwischen LC und VC
konnte auch hier nicht aufgel6st werden.
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Priv.-Doz. Dr. Ove PETERS, San Francisco, USA

Wurzelkanalaufbereitung: Welches System fiir
welchen Kanal?

Eineerfolgreiche Aufbereitung erfordertfiir die jeweilige Si-
tuation angepasste Instrumente. Vor allem bei gekriimmten
Kandlen miissen Instrumente und Techniken passen. In je-
dem Falle werden die Handinstrumente vor mechanischen
Instrumenten eingesetzt (, pathfinding”). Maschinelle NiTi-
Instrumente diirfen bei starken Krimmungen nicht auf die
volle Lange eingebracht werden; hierflr eignen sich NiTi-
Handinstrumente, die es korrespondierend zu den maschi-
nellen Instrumenten gibt (Hybridtechniken). Sehr weite
ovaldre Kanalquerschnitte werden als zwei kreisrunde Ka-
ndle aufbereitet. Dabei muss darauf geachtet werden, dass
auch der Isthmusbereich zwischen diesen gereinigt wird.
Bei zwei Kanalen, die sich auf halber Wurzelhohe vereini-
gen, muss ein Kanal bei Aufbereitung und Fiillung zum
Hauptkanal gemacht werden. Ein Vorbiegen ist vor allem
bei starken, abrupten apikalen Krimmungen erforderlich
(eventuell Stahlinstrumente verwenden). Rotierende Ins-
trumente aus NiTi sind als Einmalinstrumente zu betrach-
ten, wenn sie im Krimmungsbereich eingesetzt wurden.
Sonst sind bis zu fiinf Zyklen fir ein Instrument méoglich.
Genauer ging PeTers auf Hybridtechniken mit NiTi-Rotary
(ProTaper) und Handfeilen ein. Als Gleitmittel eignen sich
besser Flussigkeiten als Gele; wichtig ist die Erkenntnis,
dass EDTA-Losungen die hervorragende antibakterielle
Wirkung des NaOCI erheblich reduzieren. Die Schluss-
spllung sollte nach MacHTou und PeTers mit NaOCI (er-
warmt auf 45 bis 60 °C) erfolgen. Wéahrend MacHToU
Ca(OH), nurin Ausnahmefillen anwendet, sieht PETERS kei-
nen Grund auf dieses Medikament zu verzichten.

Zusammenfassung

In Zusammenfassung dieser interessanten Veranstaltung,
die im ndchsten Jahr weitergefiihrt werden soll (VELVART,
BARBAKOW), lasst sich feststellen, dass es immer noch Kon-
troversen Uber die Instrumente, Techniken und Medika-
mente gibt, dass aber die biologischen Grundlagen und die
Ziele endodontischer MaBnahmen von verschiedenen
Schulen einheitlich beurteilt werden. Bei Anwendung von
Instrumenten, Materialien oder Techniken in der Praxis am
Patienten sollte darauf geachtetwerden, dass gentigend ab-
gesicherte wissenschaftliche Studien vorhanden sind, die
nichtvon merkantil interessierten Personen (Hersteller, Ent-
wickler!) stammen, ein geniigend grofSes Untersuchungs-
gut einschliefen (die Wertung von sieben von acht Féllen
als 87,7 Prozentiststatistisch extremfraglich!) und dieauch
die vierte Dimension nach MacHTOU, die Zeit, wiirdigen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Reinhardt Winkler

Weinstraf3e 7a, 80333 Miinchen
Tel.:089/2 90 48 66, Fax: 089/2 90 48 86
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