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EDITORIAL

Dr. Karl Behr

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

mit wie viel Wunsch zur Veränderung ist ein Volk
angetreten, etwas zu verändern. Die Demoskopen
haben diesen Willen bestätigt, aber wie hat der Sou-
verän entschieden?
Das „wie“ wurde von den Parteien nicht richtig ver-
mittelt und die Koalitionen nicht anerkannt. Der
Wähler möchte lieber eine große Koalition. Auch
bei Neuwahlen würden die Bürger wieder so ent-
scheiden – sagen die Demoskopen. 
Nun sitzt man wieder, schachert, menschelt und
versucht, seine eigenen Ziele durchzusetzen. Ego-
manie! Selbst der Bundeskanzler a. D. möchte sich
über den Wählerwunsch hinwegsetzen und im Amt
bleiben. Nur der Wähler wird nun nicht mehr ge-
fragt. Nach der Wahl ist vor der nächsten Wahl! Erst
dann kann er wieder seine Stimme abgeben. 
Nach der Wahl ist vor der Wahl. Wie wird sich dies
zukünftig auf unsere Praxen auswirken? Da die
Zahnärzteschaft bis heute keinen eigenen Lobby-
isten im Bundestag hat, das Gesundheitswesen aber
dringend reformiert werden muss, werden wir einer

ungesicherten Zukunft entgegensehen. Einer Zu-
kunft, die geprägt ist von Kostenzwängen und für
uns restriktiven undemokratischen Entscheidungen
mit noch mehr Verwaltungsaufwand?! Unser
Wunsch ist es nach wie vor, hochwertige Zahnheil-
kunde zu erbringen, dies bestätigt auch der Wunsch
nach der Spezialisierung in der Zahnärzteschaft.
Aber ohne dafür adäquat bezahlt zu werden? Wie
sollen unsere Universitäten auf höchstem Niveau
forschen, wenn einem Hochschullehrer selbst die
Zuteilung einer Sekretärin infrage gestellt wird?
Nach der Wahl ist vor der Wahl.
Also liebe Kolleginnen und Kollegen, freuen wir uns
auf die Nächste und versuchen wir bis dorthin das
Beste aus unserer Situation zu machen. 

Dr. Karl Behr
Chefredakteur
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Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung des in-
fizierten Endodonts ist jedoch die Elimination vorhandener
Mikroorganismen. Neben mechanischer Aufbereitung und
Verschluss des Wurzelkanalsystems hat dessen Desinfektion
als wesentlicher Schritt in der endodontischen Therapie aller-
dings nichts von ihrer ausschlaggebenden Bedeutung für den
Therapieerfolg verloren. Daher soll an dieser Stelle ein kurzer
Einblick in die aktuellen Möglichkeiten und Problemstellun-
gen der chemischen Aufbereitung erfolgen, der den Praktiker
dazu anregen soll, sein Spülprotokoll kritisch zu überprüfen
und sich evtl. weitergehend mit diesem Bereich zu beschäfti-
gen. Auf Grund des Umfangs des Themas soll jedoch lediglich
auf die chemische Aufbereitung während der Behandlung
mittels Spüllösungen eingegangen werden. Der Einsatz von
Schmiermitteln während der Aufbereitung oder medikamen-
töse Einlagen zwischen einzelnen Behandlungen werden da-
bei nicht berücksichtigt. Zu den Zielen der chemischen Auf-
bereitung gehört:
❙ Herausspülen von Pulpagewebsresten und Dentinspänen

(mechanische Wirkung)
❙ Gewebsauflösende Effekte zur effektiven Reinigung anhaf-

tender Gewebsreste (soweit möglich auch in mechanisch
nicht instrumentierbaren Bereichen des Kanalsystems, wie
Isthmen, Nischen und Seitenkanälen)

❙ Entfernung des Smearlayer
❙ Desinfektion durch antimikrobielle Wirkung sowie 
❙ Schmiermittel für die mechanische Aufbereitung
Die mechanischen Effekte der Wurzelkanalspülung entstehen
durch Ein- und Rückfluss der Spülflüssigkeit.1 Ohne effektive
Spülung des Kanals verbleiben 70% mehr Aufbereitungsrück-
stände als mit Spülung, wobei die mechanischen Effekte allein
auch die Bakterien im Kanalsystem deutlich reduzieren, un-
abhängig vom verwendeten Mittel.2

NaOCl

In der Vergangenheit kamen die verschiedensten Lösungen
zur Spülung des Wurzelkanals zur Anwendung. NaOCl (2,5 –
5,25%) stellt dabei nach wie vor den Standard dar. Von DAKIN

in 0,5 – 0,6%iger Lösung bereits während des ersten Welt-
krieges als Antiseptikum für offene, infizierte Wunden einge-
führt, empfahl COOLIDGE es 1919 zur Wurzelkanalspülung,
WALKER setzte es 1936 in 5%iger Konzentration ein.
Während die meisten Studien zeigen, dass innerhalb des ge-
nannten Rahmens der verwendeten Konzentration bei der
antimikrobiellen Wirkung weniger Bedeutung zukommt,
spielen dabei eher eine ausreichende Menge und Verweil-
dauer eine wesentliche Rolle.4 Eine Erhöhung der Temperatur
wirkt sich ebenfalls positiv aus, verringert jedoch deutlich die
Stabilität der Lösung.5 Neben den bakteriziden Effekten
kommt bei NaOCl als Vorteil vor allem der gewebsauflösende
Effekt hinzu, der insbesondere im Hinblick auf die mecha-
nisch nicht instrumentierbaren Bereiche besondere Bedeu-
tung hat (Abb. 1–4). Hier hat sich gezeigt, dass sich der
gewebsauflösende Efffekt mit Erhöhung der Konzentration,
Temperatur und Menge an NaOCl steigern lässt.6–9 Interessant
ist dabei, dass dieser Effekt drastisch verringert wird, wenn das
Pulpengewebe zuvor mit proteinkoagulierenden Mitteln, wie
Formokresol, behandelt wird.10 In der Praxis ist dabei insbe-
sondere die geringe Stabilität der NaOCl-Lösungen zu beach-
ten. Es konnte gezeigt werden, dass NaOCl 5 % seine gewebs-
auflösenden Eigenschaften ungefähr zehn Wochen behält,
während Lösungen von 2,6 % oder 1 % diese bereits nach
max. zwei Wochen verlieren.11 Aus diesem Grund empfiehlt
sich für den Praktiker der Einsatz einer ca. 5%igen Lösung, die
keinesfalls zu lange (max. 8–10 Wochen) gelagert werden
sollte. Dabei ist bei Bezug über das Dentaldepot eine voran-

Die chemische Aufbereitung des Wurzelkanals
Das Interesse an Endodontie ist in den letzten Jahren immer mehr gestiegen. Der Grund hierfür
liegt sicherlich zum großen Teil bei den umfangreichen Innovationen, die durch die Einführung
der rotierenden Aufbereitung mit Nickel-Titan-Instrumenten, des Operationsmikroskopes oder
neuer Füllmethoden und -werkstoffe, stattgefunden haben. Entwicklungen, die sich jedoch vor-
rangig auf die Therapieschritte Aufbereitung und Füllung des Wurzelkanals ausgewirkt haben. 

CARSTEN APPEL/NIEDERKASSEL

Abb. 1: Zahn 45 vor Revision mit la-
teraler Aufhellung. – Abb. 2: Zahn 45
nach Revision mit abgefülltem Sei-
tenkanal. – Abb. 3: Zahn 26 vor endo-
dontischer Behandlung. – Abb. 4:
Zahn 26 mit abgefülltem apikalen
Delta.
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gegangene Lagerzeit nach Herstellung zu berücksichtigen.
Eine Alternative ist die jeweils frische Herstellung in der Apo-
theke. Für den Praktiker ist also neben Qualität, Lagerung und
verwendeter Menge (!) auch die Verweildauer während der
gesamten Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung.
Hierbei reicht eine Applikation während weniger Minuten bei
weitem nicht aus. Vielmehr muss eine kontinuierlich erneu-
erte Menge über einen ausreichend langen Zeitraum auch in
der Tiefe des Wurzelkanals zur Verfügung stehen.

H2O2

Wandte man früher gerne H2O2-Spülungen in Kombination
mit NaOCl an, wird dies heute auf Grund der nach apikal nicht
kontrollierbaren Druckentwicklung und der resultierenden
Gewebeirritationen bei der Reaktion von O2 und OH nicht
mehr empfohlen.12 Außerdem hebt der Einsatz von H2O2 die
gewebsauflösenden Eigenschaften von NaOCl fast vollstän-
dig auf.10

Chlorhexidin

Als Alternative zu den Spülungen mit NaOCl wird Chlorhexi-
din (CHX) in 0,1–2%iger Lösung diskutiert. Hier konnten über-
wiegend gleichwertige bis evtl. überlegene antimikrobielle Ef-
fekte, z. B. gegenüber dem Problemkeim E. faecalis, gezeigt
werden.13,14,1 Allerdings fehlt dem Chlorhexidin die gewebs-
auflösende Wirkung, sodass auf NaOCl nicht verzichtet wer-
den sollte. Ebenso wenig vermag es nicht, wie NaOCl Endo-
toxine zu neutralisieren.15,16 Es ist daher weniger als Alterna-
tive, denn als Ergänzung zu NaOCl zu sehen. Allerdings be-
richtet eine Untersuchung über eine starke Verfärbung des
Dentins bei alternierender Spülung mit NaOCl 2,5% und CHX
2%1, die sich nicht wieder beseitigen ließ. Dies lässt sich leicht
im Versuch nachstellen (Abb. 5–7).
Bei Verwendung hoher Konzentrationen von CHX kommt es
dabei sogar noch zu einem starken Ausfall (Abb. 8). Hier sind
weitere Untersuchungen wünschenswert, da zu den Auswir-

kungen der sich absetzenden Substanzen, z. B. auf den späte-
ren Haftverbund zum Sealer bei WF noch keine Erkenntnisse
vorliegen. Falls CHX in Kombination mit NaOCl eingesetzt
werden soll, empfiehlt sich bis dahin eine Zwischenspülung,
z. B. mit AMPUWA (sterilem Wasser zur Infusion), wodurch
die Verfärbungen und Ablagerungen vermieden werden kön-
nen.

Chlorphenolpräparate

Immer wieder flammen Diskussionen über Chlorphenolprä-
parate auf, die ein effektives Desinfizienz sind und darüber
hinaus bemerkenswerte Penetrationsfähigkeiten in die Den-
tintubuli aufweisen. Sie haben jedoch ebenfalls keinerlei ge-
websauflösende Wirkung. Sie werden in einigen Studien im
Rahmen medikamentöser Einlagen erwähnt. Einige Autoren
melden jedoch Bedenken wegen der starken Toxizität an,17,48

auch wenn der Kontakt mit dem umgebenden Gewebe bei
Einsatz im Wurzelkanal äußerst gering ist (solange eine Appli-
kation über den Apex hinaus vermieden wird). In einer Unter-
suchung konnte sogar gezeigt werden, dass die Zugabe von
Kampfer, die häufig zur Reduktion von Toxizität angeführt
wird, diese sogar erhöht.47 In aktuellen Lehrbüchern wird die
Anwendung von Chlorphenolpräparaten derzeit nicht emp-
fohlen.49 Zur Abgrenzung ist zu erwähnen, dass einige Auto-
ren von guten Ergebnissen bei einer Anwendung von Chlor-
phenol-Kampher gemischt mit CaOH und Glyzerin als medi-
kamentöse Einlage berichten. Der Anteil freigesetzten Para-
monochlorphenolats ist dabei allerdings deutlich geringer als
bei Verwendung von reinen CHKM-Lösungen.18,19Es wird dort
jedoch ausdrücklich darauf hingewiesen, dass eine optimale
Reinigung des Kanalsystems mit Entfernung des Smearlayers
vorangegangen sein sollte.

Chelatoren

Eine weitere Rolle bei der chemischen Aufbereitung des Ka-
nalsystems spielt der Einsatz von Chelatoren. Beim Einsatz als
Spüllösung, wie z. B. einer 17%igen EDTA-Lösung oder Zi-
tronensäure 10%, werden sie zur Entfernung des Smearlayers
benutzt, der im Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung an den
Kanalwänden entstanden ist. Sie helfen auch bei der Beseiti-
gung von Kalzifikationen und erleichtern das Erschließen von
Seitenkanälen. Der Smearlayer besteht aus zurückgebliebe-
nem Dentinabrieb, Pulparesten und Odontoblastenfortsät-
zen. Er kann in infizierten Fällen auch von Bakterien besiedelt
sein und die antimikrobiellen Effekte von Einlagen in den Den-
tintubuli verzögern oder verhindern oder Bakterien die Mög-
lichkeit geben, hierüber auch nach der Wurzelfüllung zu pe-
netrieren.20–26 Darüber hinaus verbessert sich nach seiner Ent-
fernung die Adaptation von Wurzelfüllmaterial an die Kanal-
wand.27–29 Der zeitliche Einsatz einer 17%igen EDTA-Lösung
sollte dabei eine Minute nicht übersteigen, damit exzessive
Erosionen der Kanalwand vermieden werden.30 Die Lösungs-
effekte von EDTA sind auf anorganische Substanzen be-
schränkt. Da NaOCl mit seinen gewebsauflösenden Eigen-
schaften kaum Wirkung auf den Smearlayer hat, besteht die-
ser offensichtlich überwiegend aus anorganischen Bestand-

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8: Links NaOCl 5% + CHX 20%, rechts NaOCl 5% + CHX 2%.
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teilen. Allerdings kann mit EDTA keine nennenswerte anti-
mikrobielle Wirkung erzielt werden.

Applikation von Spüllösungen

Um eine optimale Wirkung der eingesetzten Lösungen zu er-
reichen, ist natürlich von ausschlaggebender Bedeutung, dass
diese möglichst in alle Bereiche des Kanalsystems gelangen.
Aus chemischer Sicht wurden daher Überlegungen angestellt,
die Penetrationsfähigkeiten durch den Einsatz von Stoffen zu
optimieren, die die Oberflächenspannung herabsetzen.31

Hier scheinen jedoch noch weitere Untersuchungen erfor-
derlich. In diesem Zusammenhang ist natürlich auch die Ap-
plikationsmethode, mit der die Lösung in den Wurzelkanal
eingebracht wird, von ausschlaggebender Bedeutung. Hier-
bei sollten möglichst stumpfe, dünne und flexible Kanülen
verwendet werden, um möglichst tief in den Wurzelkanal hi-
neinzugelangen, wie z. B. die Navi-Tips der Firma Ultradent.
Um zu verhindern, dass sich die Kanüle während der Appli-
kation vom Spritzenkonus löst, sollte ein Luer-Lock-System
verwendet werden. Durch eine leichte Auf- und Abbewegung
während des Einbringens der Lösung wird ein Verkeilen der
Kanüle im Wurzelkanal verhindert und so einem Überpressen
nach apikal entgegengewirkt. Da der direkte und ausrei-
chende Kontakt der eingesetzten Lösungen mit Bakterien, Ge-
websresten und Dentinwänden von ausschlaggebender Be-
deutung ist, sollte darauf geachtet werden, eine möglichst tiefe
Applikation bis ca. 1 mm vor Arbeitslänge vorzunehmen, um
die Gefahr zu verringern, dass das Spülmedium nicht alle Be-
reiche des Kanals erreicht, oder durch Lufteinschlüsse am Vor-
dringen gehindert wird. Untersuchungen konnten zeigen,
dass in einer Vielzahl von Fällen (insbes. bei Prämolaren und
Molaren) die bukko-orale Ausdehnung des Wurzelkanals we-
sentlich größer ist als die approximale Ausdehnung, oder Re-

zesse/Irregularitäten innerhalb der apikalen 3 mm bestehen.
Eine kreisrunde Aufbereitung, wie sie mit rotierenden Nickel-
Titan-Systemen normalerweise entsteht, ist hier also keines-
falls möglich, ohne die Wurzel übermäßig zu schwächen 
oder gar zu perforieren.32,33 Auch eine vollständige Handins-
trumentation kann nicht erwartet werden. Hier gewinnt die
chemische Aufbereitung weiter an Bedeutung. In einer Studie
untersuchten WUund WESSELINKdie Reinigungswirkung in sol-
chen Bereichen bei Einsatz von NaOCl in Verbindung mit und
ohne Ultraschall. Dazu wurden artifizielle, unterschiedliche
Kanalextensionen hergestellt (Abb. 9 und 10). Durch den zu-
sätzlichen Einsatz von Ultraschall konnte eine deutlich ver-
besserte Entfernung abgelagerter Dentinspäne beobachtet
werden als ohne Ultraschall.34 Ursache hierfür könnte die Tat-
sache sein, dass die anorganischen Dentinspäne von den ge-
websauflösenden Effekten des NaOCl nicht betroffen sind und
sich die verursachten Flusseffekte des Spülmediums deutli-
cher auswirken. Voraussetzung für den effektiven Einsatz von
Ultraschall war jedoch ebenfalls eine ausreichende Penetra-
tionstiefe der Ultraschall-Spülnadel (hier Arbeitslänge =
1mm), was die Einsatzmöglichkeiten in gekrümmten Wur-
zelkanälen deutlich reduziert.

Zukünftige Perspektiven

Als Kombinationspräparat wurde jüngst eine neue Spüllösung
entwickelt: MTAD, die gerade auf dem deutschen Markt ein-
geführt wird. Das Präparat besteht aus einer Mischung aus Te-
tracyclin, einer Säure und einem Detergenz. Erste Untersu-
chungen deuten auf eine dem NaOCl deutlich überlegene
antimikrobielle Wirkungsweise und eine ausreichende Ent-
fernung des Smearlayers sowie gewebsauflösende Wirkung
hin.35–44 Hier sind weitere unabhängige Untersuchungen und
die klinische Erprobung abzuwarten. Auch im Hinblick auf die

Abb. 9: Wu & Wes-
selink34: Ablage-
rung in simulier-
ten Kanalexten-
sionen.

Abb. 10: Wu &
Wesselink34: Zu-
stand nach Ult-
raschallspülung.
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derzeit verstärkt einsetzende Verwendung von Materialen auf
Kunststoffbasis mittels Adhäsivtechnik als Wurzelfüllmaterial,
Sealer oder Wurzelstift-Befestigungszement sind die Auswir-
kungen von Spüllösungen auf den späteren Haftverbund zu
beachten. Fest steht, dass der Einsatz des unverzichtbaren 
NaOCl den Haftverbund bei Adhäsivtechnik reduziert. Dieser
Effekt kann jedoch durch Spülung mit 10%iger Ascorbinsäure
oder Natrium-Ascorbat 10 % neutralisiert werden.45,46 Wei-
tere Untersuchungen zu den Wechselwirkungen der einzel-
nen Lösungen sind zu erwarten. Angesichts seiner Bedeutung
und der sich abzeichnenden Entwicklungen, verdient das
Thema Spüllösungen also heute, wie auch in Zukunft, ange-
messene Beachtung.

Dieser Beitrag wurde in der Novemberausgabe 2004 der ZMK
erstveröffentlicht.
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Das Soft-Core-System (Soft Core® Dental Production
ApS, Kopenhagen, Dänemark) ist ein neueres System,
welches auf dem gleichen Prinzip wie das Thermafil Sys-
tem beruht (LENARDA et al. 2000). Es basiert auf einem Trä-
gerstift auf Polymerbasis, welches im koronalen Drittel
hohl ist und innen über einen Metallpin mit einem Plas-
tikgriff verbunden ist. Auf diese Art und Weise kann der
Träger adjustiert und an die jeweilige Arbeitslänge ange-
passt werden, indem der Metallpin teilweise herausge-
zogen wird.
Das Ziel einer jeden endodontischen Therapie ist die
dreidimensionale Füllung des gesamten Wurzelkanal-
systems (SCHILDER1967). In mehreren Studien wurde fest-
gestellt, dass Guttapercha unter Verwendung des Ther-
mafil-Systems sehr gut auch die so genannten akzessori-
schen Seitenkanäle ausfüllt (CLINTON et al. 2001, GOLD-
BERG et al. 2001). Ein generelles Problem thermisch
plastifizierter Guttapercha sind die häufigen Überfüllun-
gen (SCOTT et al. 1993). GUTMANN et al. (1993) fanden he-
raus, dass Wurzelkanalobturationen mit dem Thermafil-
System zu einer größeren Extrusion in den Periapikal-
raum führten als mit der lateralen Kondensation. 
Obwohl eine Vielzahl von Untersuchungen über die api-
kale Dichtigkeit der warmen Einstiftmethode veröffent-
licht wurde, sind die Ergebnisse nicht übereinstimmend
(HATA et al. 1995). In einer Farbstoffpenetrationsstudie
stellten LEUNG& GULABIVALA (1994) heraus, dass das Ther-
mafil-System Wurzelkanäle mit einer Krümmung von
mehr als 25 Grad besser abdichtet als die laterale Kon-
densation. ABARCA (2001) bezeichnete das Thermafil-
System als eine zufrieden stellende Alternative zur late-
ralen Kondensationsmethode für gekrümmte Wurzel-
kanäle. Im Gegensatz dazu zeigten DEMOORE & HOMMEZ

(2002) deutlich höhere Farbstoffpenetration nach der
Obturation mit Soft-Core und damit schlechtere apikale
Dichtigkeit im Gegensatz zu anderen Wurzelkanalfüll-
techniken. 
Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, heraus-
zufinden, ob sich für unterschiedliche Instrumentensys-
teme zur Wurzelkanalaufbereitung unterschiedliche Ab-
dichtungen des Wurzelkanals ergeben. 

Material und Methode

42 extrahierte menschliche Unterkiefermolaren wurden
trepaniert. Jeweils zehn Zähne wurden (a) mit dem GT-
Rotary System, (b) mit dem ProTaper-System, (c) mit dem
FlexMaster-System oder (d) mit den Mity-Roto-Feilen
aufbereitet (mesial bis auf die apikale Zielgröße 25, dis-
tal bis Größe 30). Jede Gruppe wurde in zwei Unter-
gruppen bestehend aus fünf Zähnen à 15 Wurzelkanäle
unterteilt. In jeder Hauptgruppe eines Instrumentensys-
tems wurden die Wurzelkanäle der ersten fünf Zähne mit
Verwendung eines Sealers und die Wurzelkanäle der
letzten fünf Zähne ohne Sealer gefüllt. Als Sealer wurde
EZ-Fill (Epoxy Root Canal Zement, Essential Dental Sys-
tems, USA) verwendet. 
Für den Verschluss der Wurzelkanäle wurde ein thermi-
sches Guttapercha-Wurzelkanalfüllsystem benutzt
(Soft-Core-System, LOSER & CO, Leverkusen). Die koro-
nalen Zugänge aller Zähne wurden mit einem Glasiono-
merzement (Ketac Bond Aplicap, 3M ESPE, Deutsch-
land) verschlossen. Danach wurden zwei Schichten Na-
gellack auf die Zähne aufgetragen, wobei die letzten drei
Millimeter von der Apexspitze ausgespart wurden. Ein
Probezahn wurde als negative Kontrolle komplett la-
ckiert, der andere als positive Kontrolle gar nicht. Nach
zwölf Stunden wurden die Zähne mit der Krone auf
Wachsplatten gesetzt und auf acht Bechergläser verteilt.
In jedes Becherglas wurden 100 ml Farbstoff (1% Tolui-
dinblau) eingefüllt, welches zuvor auf 37 °C erwärmt
worden war. Die Zähne wurden für 30 Minuten bei 40 °C
in eine Vakuummaschine gegeben und anschließend sie-
ben Tage belassen. Nach der Entnahme aus den Becher-
gläsern wurde mit einer Kürette sorgfältig der Nagellack
entfernt und die Zähne mit Leitungswasser abgewa-
schen.
Alle Zähne wurden im Schnellentkalker dekalzifiziert,
dehydriert und mit Wintergrünöl (Methylsalycylsäure)
aufgehellt. Die am Versuchsende in Millimeter gemes-
sene maximale Eindringtiefe des Farbstoffs in den Wur-
zelkanal entlang der Wurzelkanalfüllung wurde als Maß
für die Qualität der gelegten Wurzelkanalfüllungen bzw.

Wurzelkanalfüllung mit Soft-Core in 
Abhängigkeit von der Kanalinstrumentation
Im Jahre 1978 beschrieb Johnson eine Technik, mit der thermisch plastifizierte Guttapercha

mittels eines flexiblen Metallträgers in den vollständig aufbereiteten Wurzelkanal eingebracht
wurde. Johnson versprach mit dieser Technik eine dreidimensionale Obturation des 

Wurzelkanalsystems, ohne vertikal verdichten zu müssen. Aus diesem Grunde sei diese 
Methode ein einfaches, schnelles und effizientes Mittel zur Füllung von Wurzelkanälen, welches

keine speziellen Fertigkeiten oder besonderes manuelles Geschick erfordere.
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ihres apikalen Abdichtungsvermögens verwendet und
diente als Grundlage für die vergleichenden Untersu-
chungen. Die Farbstoffpenetration der Untersuchungs-
zähne wurde unter dem Auflichtmikroskop ausgewertet,
die auf Grund der durch die Aufhellungsmethode er-
reichten Transparenz der Zähne sichtbar ist (10-fache
Vergrößerung).
Für die statistische Auswertung wurden die Programme
EXCEL (Microsoft Office 2000) und SPSS 10.0 für Win-
dows verwendet. Die Berechnung der statistischen Stan-
dard-Werte (wie Mittelwert, Varianz etc.) sowie die Er-
stellung der Balken- und Säulendiagramme erfolgten un-
ter EXCEL. Die für die Gruppenvergleiche notwendige
Datenanalyse und die Erstellung sämtlicher Box-Plot-
Diagramme geschah unter SPSS. Es wurden hierfür nicht-
parametrische Tests in Form von Kruskal-Wallis-Tests
durchgeführt.

Ergebnisse

Mesiolingualer Kanal (Abb. 1)
Der geringste Farbstoffpenetrations-Mittelwert liegt in
der GT-Gruppe bei 0,91%, gefolgt von ProTaper mit
2,41%, FlexMaster mit 15,82% und Mity-Roto mit dem
höchsten Mittelwert von 19,41%. 

Beim Vergleich der Ergebnisse nach Aufbereitung mit
verschiedenen Aufbereitungssystemen wurden in der
Mity-Roto-Gruppe deutlich höhere Werte gemessen als
in den anderen Gruppen und zeigten einen signifikanten
Unterschied (p = 0,006).

Mesiobukkaler Wurzelkanal (Abb. 2)
Der geringste Mittelwert liegt in der GT-Gruppe bei
1,06% gefolgt von FlexMaster mit 6,33%, ProTaper mit
6,38% und Mity-Roto mit dem höchsten Mittelwert von
13,27%. Nach statistischer Auswertung waren die
Unterschiede im mesiobukkalen Wurzelkanal nicht sig-
nifikant (p = 0,077). 
Die mesiobukkalen Wurzelkanäle, die mit dem Mity-
Roto-Aufbereitungssystem aufbereitet worden sind, wei-
sen die stärkste Farbstoffpenetration auf und die schlech-
teste apikale Dichtigkeit.

Distaler Wurzelkanal (Abb. 3) 
Der geringste Mittelwert liegt in der FlexMaster-Gruppe
bei 2,46% gefolgt von GT mit 3,01%, ProTaper mit
6,00% und Mity-Roto mit dem höchsten Mittelwert von
8,46%. 
Sowohl der maximale Penetrationswert als auch die
Streuung waren in der Mity-Roto-Gruppe am höchsten.
Die statistische Auswertung ergab jedoch keinen signifi-

Abb. 1: Vergleich der Farbstoffpenetration bei ProTaper, GT, FlexMaster und Mity-Roto im me-
siolingualen Kanal. – Abb. 2: Vergleich der Farbstoffpenetration im mesiobukkalen Wurzel-
kanal. – Abb. 3: Vergleich der Farbstoffpenetration im distalen Wurzelkanal. – Abb. 4: Grafi-
sche Darstellung der gesamten Ergebnisse der Farbstoffpenetration aller Untersuchungszähne
unterteilt nach ihren Instrumentengruppen. – Abb. 5: Wurzelkanalfüllung mit Soft-Core nach
Erweiterung mit dem NiTi-GT-Feilensystem, mesiobukkaler als auch mesiolingualer Kanal,
ohne sichtbare Farbstoffpenetration. – Abb. 6: Distaler Wurzelkanal nach Soft-Core-Füllung
und Aufbereitung mittels NiTi-GT ohne Zeichen einer Farbstoffpenetration.
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kanten Unterschied bezüglich der durchschnittlich ge-
messenen Werte (p = 0,244). 
Die distalen Wurzelkanäle, die mit dem Mity-Roto-Auf-
bereitungssystem aufbereitet worden sind, weisen die
stärkste Farbstoffpenetration auf und somit die schlech-
teste apikale Dichtigkeit. 
Die Gesamtmittelwerte der Farbstoffpenetration in den
mesiolingualen, mesiobukkalen und distalen Wurzel-
kanälen jeder angewandten Instrumentengruppe betra-
gen 5,03% für die mit dem ProTaper-System aufberei-
teten Wurzelkanäle, 1,66% für die mit dem GT-System
aufbereiteten Wurzelkanäle, 8,21% für die mit dem
FlexMaster-System aufbereiteten Wurzelkanäle und
12,35% für die mit dem Mity-Roto-System aufbereiteten
Wurzelkanäle.
Entsprechend der Mittelwerte fällt die Farbstoffpenetra-
tion am schwächsten in der GT-Gruppe aus, danach
kommen ProTaper, FlexMaster und mit dem höchsten
Mittelwert Mity-Roto (Abb. 4).
Die GT-Gruppe wies die geringste Farbstoffpenetration
auf (Maximalwert 6,25%, Mittelwert 1,66%) gefolgt von
ProTaper (Maximalwert 16,67%, Mittelwert 5,03%).
FlexMaster zeigte den höchsten Penetrationswert von
59,09%, aber insgesamt einen Mittelwert von nur
8,21%. Die Untersuchungzähne der Mity-Roto-Gruppe
wiesen insgesamt die stärkste Farbstoffpenetration auf
mit einem Maximalwert von 35% und einem Mittelwert
von 12,35%. Die Untersuchungszähne der FlexMaster-
Gruppe zeigten die größte Standardabweichung (0,15%
im Vergleich zu Mity-Roto mit 0,13%, ProTaper mit
0,06% und GT mit 0,02%) und somit hohe Abweichun-
gen innerhalb der Versuchsgruppe. Vergleicht man aus
diesem Grund nur die Untersuchungszähne der ProTa-
per-, GT- und Mity-Roto-Gruppe miteinander, so zeigten
sich doch signifikante Unterschiede (p = 0,043).
Die Wurzelkanäle, die mit der geringsten konischen
Feile (Mity-Roto) aufbereitet wurden, zeigten auch die
stärkste Farbstoffpenetration. Danach folgten die mit
FlexMaster und ProTaper aufbereiteten Wurzelkanäle.
Die Zähne, die mit der höchsten Konizität (GT) aufberei-
tet wurden, zeigten die niedrigste Farbstoffpenetration
(Abb. 5 und 6). Die Konizität von GT und ProTaper ist
deutlich größer als für FlexMaster und vor allem für Mity-
Roto, aus diesem Grund lässt sich die bessere Abdich-
tung der Wurzelkanalfüllungen der GT- und ProTaper-
Gruppe erklären. 

Diskussion

Einen entscheidenden Einfluss auf die Versiegelungs-
qualität von Soft-Core-Füllungen hat möglicherweise
die mit der Abkühlung verbundene Schrumpfung der
Guttapercha, die um so stärker ausfällt, je größer die
Masse an Füllungsmaterial ist. Sie ist annähernd propor-
tional zur Temperaturänderung. Zusätzlich findet 45 bis
90 Minuten nach der Abkühlung eine weitere Volumen-
abnahme statt, die mit einer molekularen Phasenverän-
derung der Polyisoprenketten erklärt wird (REUVER 1998).
LEE et al. (1997) untersuchten die Abkühlung von vier ver-

schiedenen Guttaperchaprodukten für thermoplastische
Wurzelkanalfülltechniken. Nach einem Temperatur-
wechsel von 80 °C auf 37 °C ergab sich nach 24 Stunden
eine Volumenabnahme zwischen 5,9% und 6,4%. 
Zu einer ähnlichen Hypothese kamen LEUNG & GULABI-
VALA (1994), die sich mit dem Einfluss gerader und ge-
krümmter Wurzelkanäle auf das Ergebnis von Farbstoff-
penetrationstest beschäftigten. Sie kamen zu dem Ergeb-
nis, dass weite und gerade Wurzelkanäle eine signifikant
höhere lineare Farbstoffpenetration aufwiesen als ge-
krümmte. Die Untersucher erklärten, dass in engeren
und gekrümmten Wurzelkanälen auf Grund des gerin-
geren Volumens an Füllungsmaterial die Schrumpfung
der Wurzelkanalfüllung kleiner ausfällt und damit
gleichzeitig eine geringere Leakage auftritt. Demzufolge
müsste der mesiolinguale Wurzelkanal, der einfacher
aufzubereiten ist als der mesiobukkale Wurzelkanal und
enger ist als der distale Wurzelkanal, die niedrigste Farb-
stoffpenetration aufweisen. Dies trifft für die mesiolin-
gualen Wurzelkanäle der ProTaper und GT-Gruppe zu.
In der FlexMaster- und Mity-Roto-Gruppe waren die Er-
gebnisse jedoch konträr zu den vorangegangenen Aus-
sagen: In diesen Gruppen zeigten die distalen Wurzel-
kanäle die niedrigste und die mesiolingualen Wurzelka-
näle die stärkste Farbstoffpenetration und dies in der
FlexMaster-Gruppe mit einem statistisch signifikanten
Unterschied (p < 0,05).
In einer Thermafil-Untersuchung von CLARK & EL DEEB

(1993), die schmale gerade, gekrümmte und weite ge-
rade Wurzelkanäle miteinander verglichen, wurde keine
Beziehung zwischen der Weite oder der Krümmung der
Wurzelkanäle und der apikalen Dichtigkeit festgestellt.
Zusammenfassend unterschieden sich die Ergebnisse
der verschiedenen Wurzelkanäle zwar zum Teil tenden-
ziell, jedoch konnte in keinem Fall ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Unterscheidungskriterien
und den Penetrationstiefen ermittelt werden.
Auf Grund der vorliegenden Arbeit kann behauptet wer-
den, dass keine Beziehung zwischen morphologischen
Charakteristika von Wurzelkanälen erster Unterkiefer-
molaren und dem Ausmaß apikalem Leakage besteht.
Die große Anzahl an vollkommen farbstofffreien Wur-
zelkanälen in allen Wurzelkanalgruppen zeigt, dass
sorgfältig gereinigte, aufbereitete und gefüllte Wurzel-
kanäle mit Soft-Core unabhängig von der Morphologie
des Wurzelkanals unter In-vitro-Bedingungen gut abge-
dichtet werden können.
Aus dem Schrifttum ist bekannt, dass Guttapercha nicht
am Dentin haftet und deswegen grundsätzlich in Kombi-
nation mit einem Wurzelkanalsealer verwendet werden
sollte (WESELINK 1995; SCHÄFER 2002). In der vorliegen-
den Arbeit konnte in jeder Instrumentengruppe bei Ver-
wendung eines Sealers eine niedrigere Farbstoffpenetra-
tion nachgewiesen werden. Die Wurzelkanalfüllungen
mit Sealer zeigten im Vergleich zu den Wurzelkanalfül-
lungen ohne Sealer ein signifikant besseres Abdich-
tungsverhalten (p < 0,5). 
Die vorliegende Studie zeigte allerdings, dass die hier
verwendeten NiTi-Wurzelkanalinstrumente einen signi-
fikanten Einfluss auf das Ergebnis der Farbstoffpenetra-
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tion hatten. Die Ursache könnte an den Konstruktions-
prinzipien und Instrumentengeometrien der unter-
schiedlichen Aufbereitungssysteme liegen. ProTaper-
Instrumente vereinigen innerhalb einer Feile mehrere
Konizitäten bis 11%. Sowohl ProTaper- als auch Flex-
Master-Feilentypen kennzeichnen sich durch eine drei-
eckige Querschnittsform des Arbeitsteils mit spitz zulau-
fenden scharfen Schneidekanten und konvexen Schnei-
deflächen. 
Der Unterschied zwischen diesen beiden Feilentypen
liegt vor allem in der progressiven Konizität der ProTaper-
Instrumente, welche insbesondere an der Spitze des Ar-
beitsteils eine Steigung von sieben bis neun Prozent auf-
weisen und damit vergleichsweise hohe Konizitäten wie
die GT-Instrumente aufweisen. Kennzeichnend für GT-
Feilen sind ein U-förmiger Querschnitt und Schneiden,
die mit breiten seitlichen Führungsflächen ausgestattet
sind („radial lands“). Sie weisen die mit Abstand höchs-
ten Konizitäten von 12, 10, 8, 6 und 4% auf. Die Feilen
des Mity-Roto-Systems weisen dagegen nur eine Koni-
zität von 2% auf. Dies lässt die Vermutung nahe liegen,
dass sich durch die konischere Ausformung der Wur-
zelkanäle die thermoplastische Guttapercha besser und
gleichmäßiger im gesamten Wurzelkanallumen vertei-
len kann, die Füllungsmasse insgesamt eine homo-
genere Struktur aufweist und Stadien der einzelnen Ab-
kühlungs- und Schrumpfungsprozesse gleichmäßiger
durchlaufen werden.

Zusammenfassung

Ziel dieser vergleichenden Untersuchung war, die 
Beeinflussung verschiedener Faktoren auf das apikale
Abdichtungsverhalten dieser Füllungstechnik zu unter-
suchen. Getestet wurden der Einfluss der Wurzelkanal-
morphologie unterer Molaren, der Einfluss vier verschie-
dener maschineller Nickel-Titan-Instrumentensysteme
sowie der Einfluss eines Wurzelkanalsealers. Durchge-
führt wurden die Tests an 42 extrahierten Molaren des
Unterkiefers mit insgesamt 126 Wurzelkanälen. Die
Untersuchungen erfolgten anhand der Bewertung einer
Farbstoffpenetration an dekalzifizierten und aufgehell-
ten Zähnen. 
Die Morphologie der Wurzelkanaltypen spielte keine
Rolle bezüglich der Ergebnisse der Farbstoffpenetration,
zwischen diesen beiden Variablen konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang ermittelt werden. Die Ver-
wendung eines Wurzelkanalsealers zeigte in allen Fällen
eine Verbesserung des Ergebnisses in Form von niedrige-
ren Farbstoffpenetrationswerten. Die niedrigsten Werte
der Farbstoffpenetration lagen in den Untersuchungs-
zähnen, die mit GT-Rotary aufbereitet wurden, gefolgt
von der ProTaper- und der FlexMaster-Gruppe. Die tief-
ste Farbstoffpenetration zeigten die Untersuchungs-
zähne der Mity-Roto-Gruppe und somit die schlechteste
apikale Dichtigkeit. Insgesamt zeigten die Wurzelka-
näle, die mit größeren Konizitäten aufbereitet wurden,
die beste apikale Dichtigkeit mit den niedrigsten Penetra-
tionswerten.
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Summary
The aim of this comparative study was to evaluate the influence
of different parameters on the apical sealing ability of this filling
technique. Tested were the influence of root canal morphology
of mandibular molars, the influence of four various systems of
rotary nickel-titanium endodontic instruments and the in-
fluence of a root canal sealer on the results of sealing with dye
penetration. 126 curved canals from 42 roots of extracted hu-
man mandibular molars were instrumented by different NiTi-
files. The examinations were made with an evaluation of dye
penetration on cleared teeth. 
With regards to dye penetration the morphology of root canals
didn’t had any influence on the results, there was no significant
difference for sealing ability. The use of a root canal sealer sho-
wed significantly less linear leakage for all groups. The lowest
values of dye penetration have been measured in root canals of
the GT-Rotary-group followed by the group of ProTaper and
FlexMaster. The highest mean linear penetration of dye showed
the group of Mity-Roto-files with the worst apical seal. On the
whole, the root canals that have been instrumented with higher
conicities were related to better endodontic fillings with less dye
penetration and there could be found a statistical correlation.
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Endodontic Stabilizers
Endoimplants may be good solutions in some dental traumatic cases. However, 

like every implant, they have many difficulties. Epithelial down-growth and 
ultimately loosening  is the primary defect of implants. However, 

many alternative therapy methods provide better options.

For example, when constructing a prosthetic bridge it is
wise to prevent a risky operation with a guarded progno-
sis. In some circumstances, due to patients’ demands, we
must try to find a therapy that we know only has a limited
amount of success. This is the point where endoimplants
are useful. 
A child with a fractured maxillary central incisor at mid
root due to a car accident is faced with one of the most
serious treatment plans in the endodontic field. Losing
this important tooth may cause the child psychological,
aesthetic and phonetic problems in the future. Indeed,
constructing a permanent prosthetic is not indicated and
using a removable partial denture may be more difficult.
Many endoimplant failures cannot be blamed on the
therapy chosen, but rather because the implants were
overused and misused in cases where their applicability
and indications were largely ignored. 
The endodontic stabilizer used to solve periodontal
problems has proved to be a solution with a low per-
centage of success, and thus its use is now virtually ob-
solete. 
According to Weine, among the fifty or more implants
that he placed 15–22 years ago for periodontal reasons,
only one still remains functional. This fact alone stresses
one of the most important steps in endoimplant proce-
dures—case selection. It requires that critical informa-
tion be gathered and evaluated for each case in order to
determine whether endoimplants are the best solution. 

Case Presentation

A 12-year-old boy presented with a crown fracture in
both his maxillary central incisors and some degree of
tooth mobility which were the result of a past accident. 

On a periapical radiograph, a horizontal root fracture at
mid root in his left maxillary central incisor and also root
resorption in the apical portion of his right maxillary cen-
tral incisor were observed (Fig. 1).
Rigid fixation with arch bar and wires were applied for
more than two months. Endodontic therapies were used
for the maxillary central incisors. After removal of fixa-
tion, the right maxillary central  had grade II mobility, and
a wide radiolucent band between the root pieces was
seen. The coronal segment of the right maxillary central
incisor was obturated with lateral condensed gutta-per-
cha. 
Periapical surgery for removal of the apical segment of
the right maxillary central was planned because of its
necrotic pulpal contents and persistence of periapical in-
fection. 
Because of great mobility in the coronal segment, some
type of endoimplant was mentioned, and a chrome-
cobalt pin was selected. During one appointment, the
canal of the right maxillary incisor was prepared in such
a way to allow direct access to the apical tissue. The ac-
cess was placed labially as far as possible for this direct
line of access. 
The apical portion of the coronal segment, which was the
place where the chrome-cobalt pin exited from the root,
was prepared with reamers in order to produce a round
preparation that is more suitable in such cases. The length
of the chrome-cobalt pin was designed so that 7–12 mm
of its length would be placed in osseous tissue and 
5–7 mm in the root canal. Such an endoimplant must be
nonelectrolytic, inert, and have exellent tissue tolerance. 
After preparation under local anaesthesia, the surgical 
procedure began. A sulcular full thickness flap was de-
signed. A window in the osseous tissue was opened in or-
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der to gently extract the apical segment of the right
maxillary central incisor. After removal of the apical
segment, the chrome-cobalt pin was placed through
the canal and cemented with glass ionomer type II ce-
ment. The surgical flap was repositioned, and antibi-
otics and an analgesic were prescribed for the patient. 
Two months after surgery, the mobility of the tooth was
significantly decreased. The repair of osseous tissue,
however, needed more time. 

Discussion

Lack of an apical seal is the most common cause of en-
doimplant failures. In order to improve the apical seal-
ability, pin adaptation to canal walls must be consid-
ered in three dimensions. 

By using  reamers, a rounder apical shape can be
achived. Because all the cementing agents have some
resorption during this time, more pin adaptation
causes less cement exposure and greater durability of
endoimplant. Also, forceful pin insertion must be
avoided in order to prevent micro-cracks in the canal
walls. 
One of the reasons for partial effectiveness of stabiliz-
ers may be their role in decreasing pre-existing mobil-
ity and causing a more favorable environment for re-
pair. Another important fact is infection control. The se-
lected cases must have no more than mildly tender to
percussion. 
In conclusion, it can stated that although endoim-
plants have lost a primary role in dentistry, in some lim-
ited circumstances they may be good substitute for
tooth extraction.

Root development commences after the completion of
the enamel formation. Pulp vitality is required for root de-
velopment to take place. Any factor that will sacrifice pulp
vitality, such as trauma, caries, and dental anomalies
(dens evaginatus and ivaginatus), may lead to the arrest of
the physiological process of root formation.
Immature pulpless teeth present special problems in
meeting the objectives of nonsurgical endodontic ther-
apy. Immature pulpless teeth have thin, short divergent
walls in the apical third, which makes normal develop-
ment of an apical stop and obtaining an optimal apical
seal impossible. This leads to an inability to confine the
filling material to the canal space. The most commonly
used technique is inducing apical closure by formation of
an apical stop using calcium hydroxide as an intracanal
medicament. This process is known as apexification. 
A new approach is placing a biologically acceptable ma-
terial in the apical portion of the root canal, thus forming
an apical barrier; followed by filling the root canal with
gutta-percha and sealer. This procedure has been called
one-step apexification. 

Multiple-Visit Apexification

Induction of apical closure has been the most widely used
approach to treating open apex. Kaiser1 first introduced

the use of calcium hydroxide mixed with camphorated
monoparachlorophenol (CMCP) to induce apical clo-
sure. The technique was popularized later in 1966 by
Frank2, who described a step-by-step technique and four
types of apical closure. Calcium hydroxide can be mixed
with a number of different substances (CMCP, distilled
water, sterile saline, anaesthetic solutions and recently
chlorohexidine) to induce apical closure. The relatively
good success rate of this procedure has been attributed to
one or more of the following properties: (a) the high pH;
(b) the calcium ion; (c) the hydroxyl ion; and (d) the anti-
bacterial effect.
However, the property that actually promotes the mech-
anism for the calcific bridge formation is not known. From
the previous literature, the most important factors in
achieving apexification seem to be thorough debridment
of the root canal (to remove all necrotic pulp tissue) and
sealing the tooth (to prevent the ingress of bacteria and
substrate).
The usual time required to achieve apexification with
conventional calcium hydroxide treatment is 6–24
months (the average is 1 year ± 7 months). Factors that
lead to increased treatment time are the presence of a ra-
diolucent lesion, interappointment symptoms, and loss of
the external seal with reinfection of the canal. 
During this time, the patient is recalled at 3-month inter-
vals. If any signs or symptoms of reinfection or pathology

Multiple vs. One-Step Apexification
An immature tooth that develops pulpal or periapical disease presents special problems. 

Because the apex has not yet completely formed, conventional root canal treatment procedures would
be unpredictable. This article will review the endodontic management of necrotic teeth with 

an open apex. Problems associated with treatment and outcomes of treatment will be discussed. 
Two cases presenting a new approach, single-step apexification,  will be presented.

MOHAMED FAYAD, MARILIA J. MONTERO/CHICAGO (U.S.A.)
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occur during this phase of the treatment, the canal is re-
cleaned and refilled with the calcium hydroxide paste.
The patient is recalled until radiographic evidence of
apexification has become apparent. 
Determination of the extent of the apical closure is often
difficult to ascertain. Radiographic interpretation of api-
cal closure may be misleading. It must be remembered
that the dental radiograph is a two-dimensional picture of
a three-dimensional object. The faciolingual aspect of the
root canal is usually the last to become convergent api-
cally as the root develops. Therefore, it is possible to have
a dental radiograph showing an apically convergent root
canal while in the faciolingual plane the root canal is di-
vergent.

One-Step Apexification

A one-step alternative to conventional apexification pro-
cedures has been proposed by 
KOEINGS et al.3 successful performance of a one-step pro-
cedure may benefit both the patient and the practitioner
because of the reduced amount of office time required.
The potential problem of patient compliance is also re-
duced, and it appears that reopening the root canal and
recleaning during multiple visits may disturb the process
of apexification.
The objective of one-step apexification is to condense a
biocompatible material into the apical end of the root to
establish an apical stop. However, this procedure only
fulfills one aspect of apexification—the creation of an api-
cal stop. It does not allow for continued root develop-
ment. Several materials—such as resorbable ceramics,
calcium phosphate, freeze-dried demineralized bone,

and recently, mineral trioxide aggregates (MTA)—have
been utilized in one-visit apexification
Mineral trioxide aggregate has been proposed as a po-
tential material to create an apical plug. MTA is a powder
that consists of fine hydrophilic particles that set in the
presence of moisture. The major compounds of MTA are
tricalcium silicate, tricalcium aluminate, tricalcium ox-
ide and silicate oxide.4

Cases one and two are examples of one-step apexification
for a dens evaginatus (dental anomaly) and  trauma, re-
spectively. Both resulted in pulpal necrosis before com-
plete root development. In both cases, a collagen barrier
(CollaCote, Calcitek, Carlsbad, CA) was packed as a ma-
trix, and MTA (Proroot, Tulsa Dental, Tulsa, OK) was con-
densed to form a barrier. The collacote is absorbed in
10–12 days. The remainders of the root canals were filled
utilizing warm gutta-percha technique and a resin
bonded final restoration.

Technique

1) Chemico-mechanical debridement with 5.25%
NaOCl solution followed by 17 % EDTA. Apply 2%
chlorohexidine to the root canal for 2 minutes, then
rinse with NaOCl 5.25%.

2) Use gentle pressure to dry the canal with pre-meas-
ured sterile paper points to working length.

3) Select the appropriate size plugger to working length
(not too large to bind with canal walls and not too
small to pierce the MTA).

4) Choose the depth of the MTA plug using a 
Messing Gun that deposits a 3 mm MTA plug to work-
ing length.

Fig. 1: Case 1—Preoperative picture showing a sinus tract in the left premolar area. – Fig. 2: Occlusal view of tooth #20. Notice the invagina-
tion on the occlusal surface. Tooth #20 responded negative to cold and EPT testing. – Fig. 3: Preoperative radiograph of tooth #20 showing a
large periapical radiolucency and a wide open apex.

Fig. 4: Wire measurement radiograph with a size 100 file. No apical stop could be detected. – Fig. 5: Collacote packed periapically (radiolu-
cent) as a matrix for apically 4–5 mm condensed MTA (radiopaque). – Fig. 6: Postoperative radiograph with the access cavity restored with
resin bonded restoration.
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5) Pack the CollaCote using the pre-measured plugger to
working length.

6) Mix the MTA according to the manufacturer’s instruc-
tions and load the pre-set Messing Gun.

7) Apply the 3 mm MTA plug to the orifice of the canal
and gently tease the material apically until the stopper
on the plugger is at the reference point.

8) Verify the 3 mm apical plug radiographically.
9) Fill the remainder of the canal with gutta-percha and

resin bonded restoration.

These cases are an example of immature roots. MTA was
utilized in both cases. The success of the previous cases
could be attributed to several factors: Magnification 
(being able to visualize and control the placement of
CollaCote and MTA in the apical, most critical part of the
canal).
Other contributing factors are cleansing and shaping of
the canals; superior biocompatibility, antimicrobial and
sealing ability of MTA as documented in several stud-
ies.5,6,7,8 Obtaining an early final coronal seal compared
to temporized teeth in the multiple visit (6–12 months)
procedures is another important factor. Combination of
the previous factors may play a major role in increasing
the success rate of necrotic teeth with immature apices.
Following obturation with gutta-percha, restoration of
the immature teeth must be designed to attempt to
strengthen the immature teeth. Clear plastic posts such
as the Luminex System‚ have been developed to allow
light transmission throughout the canal, curing the en-
tire mass of composite resin and possibly strengthen the
root.
Although highly successful, apexification should be the
treatment of last resort in a tooth with an incompletely
formed root. Attention should be focused on the main-
tenance of pulp vitality in these teeth so that as much root

length and dentin formation as possible can occur. To
evaluate one-step apexification further, a standardized
method or model must be developed to compare the var-
ious materials being advocated.
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Fig. 7: Two-year recall
showing evidence of
healing. Patient is
asymptomatic. – Fig. 8:
Intraoral picture show-
ing soft tissue healing
at the one-year recall
period. – Fig. 9: Case 2—
Tooth #9 with a history
of trauma and necrotic
pulp.

Fig. 10: Picture through the operating microscope showing periapical tissue. – Fig. 11: Picture through the operating microscope showing Collacote packed
periapically as a matrix. Periapical radiograph verifying MTA placement in the apical 3–4 mm. – Fig. 12: Postoperative radiograph showing a dense fill with
control in apical plug placement. – Fig. 13: Six month postoperative radiograph showing a dense fill with apical control and reduction in the size of the pe-
riapical lesion.
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Der zweite mesiobukkale Kanal von Oberkiefer-
molaren, der durch neue Vergrößerungs- und Aufberei-
tungsmöglichkeiten standardisiert aufbereitet werden
kann, ist nur ein kleiner Teil dessen, was die Natur zu bie-
ten hat. 
In dem folgenden Beitrag werden drei Fälle aus dem 
Alltag einer auf Endodontie spezialisierten Praxis ge-
zeigt. Alle Patienten wurden zur Weiterbehandlung
überwiesen.

Fall 1

Bei näherer Betrachtung des Röntgenbildes findet man
häufig Hinweise auf ungewöhnliche Wurzel- oder Ka-
nalanatomien, z.B. durch Änderungen der Kontinuität
im Verlauf des Kanals oder der Wurzeloberfläche. Unter-
brechungen im Kanalverlauf sind fast immer ein sicherer
Hinweis auf eine Teilung des Kanalsystems (Abb. 2). 
Eine exzentrische Röntgenaufnahme kann weitere wert-
volle Hinweise geben. 

Die Anamnese des Patienten deutete auf eine irreversible
Pulpitis hin. Durch Trepanation des Zahnes im Notdienst
und Behandlung mit einem Kortison-Antibiotika-Präpa-
rat konnten die Probleme nicht beseitigt werden. Be-
trachtet man die Trepanationsöffnung, so wird klar, wa-
rum die Schmerzbeseitigung zunächst scheiterte: Die
Öffnung ist nicht weit genug extendiert, sodass ein Zu-
gang zu allen Kanaleingängen nicht möglich war
(Abb. 1). 
Nach vorsichtigem Abtragen des Pulpadachs sowie der
Dentinüberhänge wird der Blick frei auf den bukkalen
Kanal mit einer Gabelungsstelle in der Tiefe sowie den
palatinalen Kanal (Abb. 3 und 4). 
Die Studie von CARNS und SKIDMORE (1973) berichtet von
sechs Prozent der ersten Oberkieferprämolaren mit drei
Wurzeln, drei Kanälen und drei Foramina. 
Die Behandlung erfolgte standardisiert zweizeitig unter
Einsatz des Operationsmikroskops (OPMI). Die Aufbe-
reitung wurde in Kombination von Gates-Glidden-Boh-
rern, rotierenden NiTi-Instrumenten (ProTaper, GT-Files,
ProFile) und Handinstrumenten durchgeführt. 

State of the Art
Fallpräsentationen aus der endodontischen Praxis

Die alltägliche endodontische Praxis stellt den Praktiker immer wieder vor neue 
Herausforderungen. Ein großes Problem sind anatomische Abweichungen von der Norm, 

die nicht so selten sind, wie häufig angenommen wird. Dies wissen wir sehr detailliert aus den
Arbeiten von Walter Hess (1925). Seitdem sind viele anatomische Studien in verschiedenen

Ländern mit unterschiedlichen Populationen veröffentlicht worden.

THOMAS CLAUDER/HAMBURG

Fall 1: Abb. 1 – Abb. 2 – Abb. 3 – Abb. 4: Wurzelteilung mit Teilvergrößerung.

Abb. 5 – Abb. 6 Fall 2: Abb. 7 – Abb. 8 – Abb. 9 – Abb. 10



Zur Spülung wurden EDTA-Lösung und NaOCl verwendet. Bei zweizeiti-
gem Vorgehen wird ausschließlich Kalziumhydroxid in wässriger Lösung
als medikamentöse Einlage in die Wurzelkanäle eingebracht. Die Obtura-
tion erfolgte gemäß der klassischen warmen vertikalen Kondensations-
technik nach HERBERT SCHILDER (Abb. 5 und 6). 
Die Röntgenkontrolle sechs Monate postoperativ zeigt bereits die begin-
nende apikale knöcherne Restrukturierung.

Fall 2

Die Patientin litt unter persistierenden Beschwerden an Zahn 28, einem
Weisheitszahn mit S-förmigem Kanalverlauf und einer 90-Grad-Wurzel-
krümmung (Abb. 7). 
Die Problematik ist ähnlich wie in Fall 1: zunächst nicht beherrschbare
Symptome in Kombination mit schwer oder gar nicht instrumentierbaren
Kanälen. Dazu kommt eine massive Destruktion des Kieferknochens in der
apikalen Region (Abb. 8). 
Da die Patientin den ausdrücklichen Wunsch des Zahnerhaltes hatte, wurde
die Behandlung trotz der schwierigen Rahmenbedingungen mit extrem
schwierigem Zugang durchgeführt. Auch hier findet die Separation der Ka-
näle wieder deutlich weiter in der Tiefe des Kanalsystems als üblich statt. 
Das Hauptaugenmerk liegt auf einer geeigneten Zugangskavität, um wei-
tere Kanallumina nicht zu übersehen und eine Instrumentation überhaupt
zu ermöglichen. 
Die Präparation der apikalen Region wurde ausschließlich mit Hand-
instrumenten nach der Balanced-Force-Methode vorgenommen (Abb. 9). 
Ein Jahr postoperativ sieht man bereits eine komplette Heilung der apikalen
Strukturen (Abb. 10).

Fall 3

Die junge Patientin klagte trotz endodontischer Behandlung über Heiß-
Kalt-Sensationen an Zahn 26. Daraufhin wurde als Therapie der Wahl eine
Wurzelspitzenresektion vorgeschlagen.
Bei Betrachtung des Röntgenbilds fällt eine stark gekrümmte mesiobukkale
Wurzel auf (Abb. 11). 
Die alio loco durchgeführte Wurzelbehandlung endet just an der Krüm-
mung, wo die Anatomie des Zahnes die Behandlung zu erschweren be-
ginnt. Die Heiß-Kalt-Sensationen lassen auf einen oder mehrere uninstru-
mentierte Kanäle – vermutlich den zweiten mesiobukkalen Kanal – schlie-
ßen, der bei ersten Oberkiefermolaren in ca. 93 Prozent vorhanden und
auch zu instrumentieren ist (STROPKO 1999)! 
Natürlich lassen sich Erfolg und Misserfolg nicht auf anatomische Schwie-
rigkeiten reduzieren, doch ist das Nichtfinden oder Nichtinstrumentieren
eines Kanals eine der häufigsten Ursachen für Misserfolge (CARR 1998). Das
ganze Behandlungskonzept muss schlüssig und dem heutigen „Standard of
Care“ angepasst sein. Betrachtet man den Zahn von okklusal, fallen sofort
kariöse Regionen um die Aufbaufüllung ins Auge (Abb. 13). 
Ein Blick in die Zugangskavität zeigt weiterhin, dass die Wurzelfüllung nicht
dicht und bakteriell kontaminiert ist (Abb. 14). 
Der zweite mesiobukkale Kanal ist nicht instrumentiert worden (Abb.14
und 15). Nach Entfernung der alten Wurzelfüllung mit rotierenden NiTi-Fei-
len wird der Pulpaboden gereinigt und der vierte Wurzelkanal unter dem
OPMI dargestellt. Nach dem „Cleaning und Shaping“ sieht man den auf-
bereiteten zweiten mesiobukkalen Kanal mit separatem Foramen (Abb. 12
und 15). 
Die Obturation erfolgt wieder gemäß der klassischen warmen vertikalen
Kondensationstechnik nach HERBERT SCHILDER (Abb.16 und 17). 

ANZEIGE



24
ENDODONTIE JOURNAL 3/2005

FALLBERICHT

Ein Jahr postoperativ ist die fast komplette Ausheilung der
Läsion an der mesiobukkalen Wurzel sichtbar (Abb. 18).

DD-Therapie

Die anfänglich in Erwägung gezogene Resektion ist
keine sinnvolle Indikation zur Behandlung dieses Zah-
nes. 
Eine Wurzelspitzenresektion im konventionellen Sinne
weist – bei Betrachtung der internationalen Literatur – re-
lativ hohe Misserfolgsquoten auf. Selbst mikrochirurgi-
sche Techniken, die wesentlich bessere Erfolgsaussich-
ten haben (KIM et al. 1999) sind hier zumindest in erster
Linie nicht indiziert. Mittel der Wahl ist hingegen eine or-
thograde Revision der Wurzelfüllung. 
Eine kürzlich vorgestellte Studie aus Holland (DOORN-
BUSCH et al. 2002) stellt die Problematik dar. Untersucht
wurden die Röntgenbilder von knapp 300 Patienten, die
in einem Zeitraum von vier Monaten für Wurzelspitzen-
resektionen in die oralchirurgische Abteilung dreier re-
nommierter Krankenhäuser überwiesen wurden. 
Die Bilder wurden einem Oralchirurgen, einem allge-
meinzahnärztlich tätigen Zahnarzt und einem Endodon-
tiespezialisten zur Begutachtung vorgelegt. Die Beurtei-
lung zeigte, dass bei durchschnittlich 60 Prozent der
Fälle die Indikationen für eine orthograde Revision an-
gebracht wären. 
Betrachtet man die Einschätzung des Endodontie-
spezialisten, so resultieren 80 Prozent orthograde Inter-
ventionen. Die chirurgische Herangehensweise, wie sie
leider häufig auf Grund der Tatsache des Vorhandenseins
einer radiologisch sichtbaren periapikalen Läsion, deren
Größe und radiologischer Einschätzung getroffen wird,
ist in vielen Fällen unnötig. 
NAIR (1995) zeigte, dass röntgenologisch nachweisbare
Läsionen zu 90 Prozent keine Zysten sind und damit ei-

ner orthograden Revision und Perfektionierung der Wur-
zelkanalaufbereitung und -füllung zugänglich sind. Le-
diglich zehn Prozent müssen chirurgisch behandelt wer-
den. 
Der Therapieentscheid kann leider nicht auf Grund des
röntgenologischen Befundes gefällt werden. Daher
sollte in jedem Fall zunächst eine orthograde Primärthe-
rapie bzw. eine Revision der bestehenden WF erfolgen.
Erst bei fehlender Heilungstendenz ist eine WSR in Er-
wägung zu ziehen.
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Zu den heute inzwischen zahlreich auf dem Markt er-
hältlichen Nickel-Titan-Feilen zählt das RaCe®-System
der Firma FKG Dentaire, Schweiz. Das Wort „RaCe“ ist
ein Akronym und bedeutet „Reamer with Alternating
Cutting Edges“. Der alternierende Anstellwinkel der
Schneiden gegenüber der Instrumentenlängsachse ist
eine Besonderheit der RaCe®-Instrumente gegenüber
anderen maschinellen Feilen-Systemen. Die Abwechs-
lung zwischen Schneiden mit gedrehten und geraden
Bereichen (Abb. 1) soll ein „Hineinschrauben“ der Feilen
in den Wurzelkanal und damit ein Blockieren des Instru-
ments mit möglichem Abbruch vermindern. Dieses führt
zu einer Herabsetzung der Drehmomentbelastung, wo-
durch laut Angaben des Herstellers auf einen speziellen
Motor mit Drehmomentbegrenzung verzichtet werden
kann und eine Anwendung der Feilen im grünen Win-
kelstück bei einer Umdrehung von 300–600 min-1 mög-
lich sei. Auf Grund der für den Autor gewohnheitsmäßi-
gen Verwendung drehmomentbegrenzter Motoren im
Zusammenhang mit rotierenden Wurzelkanalinstru-
menten wurde nachfolgend auch beim RaCe®-System

auf einen solchen Antrieb nicht verzichtet. Die Spitze der
Feilen ist abgerundet und nicht schneidend. Sie dient der
Führung des Instruments im Wurzelkanal und trägt dazu
bei, die Gefahr der Stufenbildung oder der Entstehung ei-
ner Via falsa im apikalen Bereich herabzusetzen. Durch
einen dreieckigen Querschnitt der Feile wird ein großer
Spanraum erzeugt, der die Abtragsleistung des Instru-
ments begünstigt und somit die Effizienz der Wurzelka-
nalaufbereitung erhöhen soll. Die kleinsten NiTi-Instru-
mente weisen einen viereckigen Querschnitt auf. Hier-
durch wird die Stabilität dieser Feilen erhöht und somit
die Bruchgefahr herabgesetzt. Zusätzlich sind die
RaCe®-Feilen durch ein spezielles elektro-chemisches
Verfahren veredelt. Ihre Oberfläche gestaltet sich hier-
durch glatt und homogen, wodurch die Schneidfähigkeit
erhöht und der Widerstand gegenüber dem Instrumen-
tenabrieb verbessert wird. Die RaCe®-Feilen werden in
mehreren Iso-Größen (bis Größe 60) mit jeweils ver-
schiedenen Konizitäten angeboten. Je nach Technik der
Wurzelkanalaufbereitung (crown-down, step-back)
sind verschieden vorsortierte Basis-Sätze mit unter-

Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung mit
dem RaCe®-System

Der Erfolg einer endodontischen Behandlung ist abhängig von einer effizienten und 
vollständigen Entfernung von Bakterien aus dem Wurzelkanalsystem. Neben einer chemischen

Reinigung mit Spüllösungen trägt der mechanische Abtrag von infizierter Zahnhartsubstanz
aus dem Wurzelkanal dazu bei, eine Keimreduktion zu erreichen. Die maschinelle 

Wurzelkanalaufbereitung mit rotierend eingesetzten Feilen aus Nickel-Titan verspricht in 
diesem Zusammenhang einen gleichmäßigen Zahnhartsubstanzabtrag unter Beibehaltung 

der ursprünglichen Kanalmorphologie.

DR. FELIX KRAUSE/BONN

Abb. 1: RaCe®-Feile. Detail: Alternierende Schneiden mit gedrehten und geraden Arealen. – Abb. 2: Safety Memo Disk (SMD®): Die Farbe gibt
die verschiedenen Konizitäten der Feilen an und dient zur Kontrolle der Materialermüdung. – Abb. 3: Krümmungsmesslehre zur Bestimmung
des Schwierigkeitsgrades (einfach, mittel, schwierig) des Wurzelkanals.

Abb. 4: Reduktionstabelle
zeigt die Anzahl der zu entfer-
nenden Abschnitte der SMD®
nach Benutzung der entspre-
chenden Feilen an. – Abb. 5:
S-Apex®-Feilen mit inverser
Konizität zur apikalen Ausfor-
mung. D1 > D2.
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schiedlichen Feilen-Sequenzen erhältlich. Als be-
sonders praktisch erweist sich die „Safety Memo Disc“
(SMD), mit der die Häufigkeit der Feilennutzung festge-
halten werden kann. Hierbei handelt es sich um eine
kleine, auf jedem Instrument befindliche Silikon-
Scheibe mit acht Abschnitten (Abb. 2). Die Farbe dieser
blütenblatt-ähnlichen Stopper signalisiert gleichzeitig
die Konizität der jeweiligen Instrumente: Gelb (10% und
2%), Schwarz (8% und 4%) und Blau (6%). Im Rahmen
der Behandlungssystematik wird über eine kleine Klar-
sicht-Lehre anhand des diagnostischen Röntgenbilds der
Krümmungsgrad des Wurzelkanals und danach der
Schwierigkeitsgrad bei der Aufbereitung bestimmt (Abb.
3). Eine übersichtliche Tabelle zeigt die Anzahl der nach
Benutzung eines Instruments zu entfernenden SMD-
Scheibenabschnitte an (Abb. 4). Wurden alle Abschnitte
entfernt, so sollte das Instrument nicht mehr verwendet
werden. Für die Aufbereitung des geraden, koronalen
Abschnitts des Wurzelkanals sind die Pre-RaCe®-Feilen
mit verkürzter Arbeitslänge erhältlich. Diese sind außer
in Nickel-Titan auch als Stahl-Feilen verfügbar. Für die
Aufbereitung des gesamten Wurzelkanals stehen in der
Abfolge in farbkodierten Sätzen vorsortierte Instrumen-
tensequenzen zur Verfügung, die den eingangs be-
stimmten Schwierigkeitsgrad berücksichtigen (Abb. 7).
Als Ergänzung zum RaCe®-System wird die S-Apex®-
Feile angeboten. Hierbei handelt es sich um NiTi-Feilen
mit inverser Konizität zur Ausformung des apikalen Wur-
zelkanalabschnitts (Abb. 5). Durch eine Sollbruchstelle
im koronalen Abschnitt soll die Feile im Falle eines Ins-
trumentenbruchs einfacher aus dem Kanal entfernt wer-
den können, als dies bei einem Bruch im apikalen Anteil
des Instruments einer herkömmlichen Feile möglich
wäre. Die „S-Apex®“-Feilen sind in den Iso-Größen 15–
40 erhältlich und werden mit einer Geschwindigkeit von
400–600 min-1 angewendet.

Klinische Fallbeispiele

Fall 1
Ein 30-jähriger Patient stellte sich erstmalig mit Zahn-
schmerzen im rechten Oberkiefer sowie einer deut-
lichen Wangenschwellung rechts vor. Nach Anfertigung
eines diagnostischen Röntgenbildes zeigte sich eine api-
kale Aufhellung der mesialen Wurzel des Zahnes 16
(Abb. 6a). Die Sensibilität des Zahnes war negativ, die

Perkussionsprobe positiv. Als klinische Diagnose wurde
eine Pulpanekrose zusammen mit einer akut exazerbier-
ten Parodontits apicalis chronica ausgehend vom Zahn
16 mit submukösem Abszess gestellt. Nach Inzision des
Abszesses und Trepanation des Zahnes wurden die Ka-
näle aufgesucht. Nach Anlegen von Kofferdam erfolgte
die Darstellung der Kanäle mit den Pre-RaCe®-Feilen aus
Stahl mit den Konizitäten 35/.08 und 40/.10, um einen
geraden Kanalzugang für die weitere Aufbereitung zu
schaffen. Nach elektrometrischer Längenmessung wur-
de die Arbeitslänge nach Anfertigung der Röntgen-Mess-
aufnahme mit Silberstiften ermittelt (Abb. 6b). Es erfolgte
zunächst die Ausformung der apikalen Wurzelkanalab-
schnitte mit den S-Apex®-Feilen der Iso-Größen 15, 20,
25 und 30. Die rotierende Aufbereitung wurde mit einem
Winkelstück (Sironiti®, Sirona, Bensheim) durchgeführt,
bei dem sich das Drehmoment individuell für jedes Ins-
trument einstellen ließ. Die Wurzelkanalaufbereitung
erfolgte im Sinne der crown-down-Technik mit den
RaCe®-Sequenzen 25/.06 und 25/.04 ohne Erreichen der
kompletten Arbeitslänge, sowie 25/.02 und 30/.02 auf
die gesamte Arbeitslänge. Durch dieses Vorgehen wird
die Belastung der Feilen herabgesetzt, da diese durch den
Wechsel der Konizität nicht auf ihrer gesamten Arbeits-
länge Kontakt mit der Kanalwand haben. Durch die Wahl
dieser Sequenzen nutzte der Autor den erhältlichen
„Easy RaCe®“-Aufbewahrungsstand mit entsprechend
zugehörigen Feilen für einfache und mittelstark ge-
krümmte Kanäle (Abb. 7). Diese Behältnisse ermög-
lichen dem Behandler ein übersichtliches, systemati-
sches Vorgehen bei der Wurzelkanalaufbereitung, ab-
hängig vom Verlauf der Wurzelkrümmung. Die Aufbe-
reitung des palatinalen Kanals erfolgte bis zur Iso-Größe
60/.02. Die so aufbereiteten Kanäle wurden mit einem
Calciumhydroxid-Präparat (Calcicur®, VOCO, Cux-
haven) gefüllt und provisorisch verschlossen. In einer
zweiten Sitzung wurden die Kanäle mit Guttapercha und
einem auf Silikon basierten Sealer (Roekoseal®, 
Coltène/Whaledent, Langenau) im lateralen Konden-
sationsverfahren gefüllt und eine Kontrollaufnahme an-
gefertigt. Diese zeigt eine dichte und homogene Wur-
zelfüllung (Abb. 6c). Die Eingänge der Kanäle wurden
adhäsiv mit einer Schicht aus Grandio flow® (VOCO, 
Cuxhaven) verschlossen, um die Wurzelkanäle vor Re-
kontamination zu schützen. Der definitive Verschluss
der Trepanationsöffnung erfolgte mit einer Kunststofffül-
lung. 

Abb. 6 a–c: Röntgenologische Ausgangssituation Zahn 16: Aufhellung an mesialer Wurzelspitze (a), Nadelmessaufnahme (b) und Röntgen-
kontrolle nach Wurzelfüllung (c). Die Karies an Zahn 17 wurde exkaviert und die Kavitäten provisorisch gefüllt. – Abb. 7: Endo-Aufbewah-
rungsständer für die Feilen-Sequenzen Easy RaCe® und Xtreme RaCe®.

a b c
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Fall 2
Ein 78-jähriger Patient klagte seit einer Woche über Be-
schwerden in Regio 16 und 17. Die Sensibilitätsprobe
des Zahns 17 war verzögert positiv, die Perkussionsemp-
findlichkeit erhöht. Erstmalig war der Zahn vor ungefähr
einem Jahr schmerzhaft in Erscheinung getreten, doch
auf Grund der ohne Therapie wieder abgeklungenen
Schmerzen wurde kein Zahnarzt aufgesucht. Nach An-
fertigung eines diagnostischen Röntgenbilds (Abb. 8b)
wurde als Diagnose eine akut exazerbierte Pulpitis chro-
nica in Kombination mit einer Parodontitis apicalis acuta
gestellt. Nach Infiltrationsanästhesie und Trepanation
des Zahns 17 sowie dem Anlegen von Kofferdam konn-
ten vier Kanaleingänge dargestellt werden. Die Erweite-
rung der koronalen Abschnitte erfolgte mit den Pre-
RaCe®-Instrumenten 40/.10 und 35/.08, wobei sich
zeigte, dass die beiden mesio-vestibulären Kanäle in ei-
nen gemeinsamen Kanalverlauf mündeten. Anschlie-
ßend wurde das Pulpagewebe exstirpirt. Nach elektro-
metrischer Längenmessung und Nadelmessaufnahme
(Abb. 8c) wurde die Arbeitslänge bestimmt. Auf Grund
des Krümmungsverlaufs, der für den mesio-vestibulären
Kanal nach Überprüfung mit der FKG-Messlehre als
schwierig einzustufen war (Abb. 8a), entschied sich der
Autor für die Aufbereitung mit der „Xtreme RaCe®“-Feilen-
sequenz (Abb. 9). Nach Ausformung des koronalen Ka-
nalabschnitts mit den Größen 40/.10 und 35/.08 unter
Einbeziehung der „S-Apex®“-Feilen 15 und 20 erfolgte
die Aufbereitung mit den aufsteigenden Größen 15/.02,
20/.02 und 25/.02. Da der Autor eine Aufbereitung auch
enger oder gekrümmter Wurzelkanäle bis mindestens
Iso 30 bevorzugt, wurde die Sequenz auf diese Größe er-
weitert. Der palatinale Kanal wurde im crown-down-
Verfahren bis zu einer Größe von 30/.04 erweitert. Der
disto-vestibuläre Kanal wies eine unter dem OP-Mikros-
kop erkennbare Obliteration auf, die auf die seit min-
destens einem Jahr andauernde chronische Pulpitis zu-
rückgeführt wurde. Zur Vermeidung einer Perforation bei
einer klinisch und röntgenologisch unauffälligen Situa-
tion wurde die Aufbereitung bis zu diesem Punkt auf die

Größe 60/.02 beendet. Auch dieser Zahn wurde nach
medikamentöser Zwischeneinlage mit einem kalzium-
hydroxidhaltigem Pastenpräparat mit Guttapercha unter
Verwendung eines silikonhaltigen Sealers verschlossen
(Abb. 8d) und mit einem niedrigviskösen Kompositions-
kunststoff adhäsiv versiegelt.

Schlussbetrachtung

Wie bei jedem maschinellen Wurzelkanal-Aufberei-
tungssystem darf der Behandler auch mit dem RaCe®-
System keine Automatisierung der endodontischen Be-
handlung erwarten. Allerdings ermöglichen das innova-
tive Design der Feilen sowie eine übersichtliche, leicht
nachzuvollziehende Behandlungssystematik auch dem
Anfänger den leichten Einstieg in die rotierende Aufbe-
reitung. 
Im Einzelfall und speziell bei endodontischen Kompli-
kationen (z.B. Instrumentenfrakturen, Obliterationen)
obliegt es aber der Erfahrung des Behandlers, von dieser
Systematik abzuweichen und Instrumente und Behand-
lungstechniken individuell angemessen einzusetzen.
Durch das umfangreiche Sortiment des RaCe®-Systems
steht ihm dazu eine große Vielfalt für die endodontische
Behandlung zur Verfügung.

Abb. 8 a–d: Ausmessen des mesialen Kanals mithilfe der Krümmungs-
messlehre zur Beurteilung des Schwierigkeitsgrades des Wurzelkanals
(a), diagnostisches Röntgenbild des Zahns 17 (b), Röntgenmess-
aufnahme mit Silberstiften (c) und Kontrollaufnahme der Wurzel-
füllung (d).
Abb. 9: Aufbereitung des Wurzelkanals mit der Xtreme RaCe®-Feilen-
sequenz.
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Mit geringem Aufwand lässt sich schon heute aus dem
gehobenen Konsumersegment eine digitale Kamera mit
vielfältigen Einsatzmöglichkeiten in der Praxis erwer-
ben. Man unterscheidet zwischen so genannten Kom-
pakten mit Live-Videobild und Spiegelreflexkameras
(SLR) mit Wechselobjektiven (Abb. 5 und 6). Beide Ka-
meratypen können am OPM-Splitter montiert und sorg-
fältig justiert eingesetzt werden (Abb. 7). Dieser Splitter
ist ein Strahlenteiler, der eine definierte Lichtmenge für
jede Kamera „abzweigt“ (Abb. 8). Gewisse Vorteile erge-

ben sich bei den Kompakten aus der kleinen Sensorgröße
und vor allem dem Live-Videobild (Aufnahmekontrolle,
Visualisierung für Patient und Assistenz). Die SLR ist in
der Bildfolge schneller und ihr großer Sensor lichtemp-
findlicher. Nachteilig ist jedes zusätzliche Gewicht am
OPM, bedingt durch den Strahlenteiler und die Kamera.
Wer zunächst keinen Wert auf printfähige Aufnahmen
legt, kann eine sehr leichte digitale Videokamera an-
schließen, die das OPM-Bild auf einen geeigneten
(Flach-)Bildschirm überträgt. Die Standbildaufzeich-

Fotografieren mit dem Operationsmikroskop
Die (Lupen-)Brille, die intraorale Kamera oder das Operationsmikroskop (OPM) sind das

Auge des Zahnarztes, wenn es um Diagnostik und instrumentelle Therapien geht (Abb. 1–3).
Zur dokumentarischen Darstellung ist eine Archivierung nötig, analoge Techniken gehören in

der dentalen Fotografie wie auch absehbar beim Röntgen der Vergangenheit an (Abb. 4).

DR. PETER PAUL ZEHNER/ALSFELD

Abb. 1: Lupe + LED1. – Abb. 2: Intraorale VistaCam. – Abb. 3: OPM solo.

Abb. 4: Explorer Hardcopy. – Abb. 5: Kompakte digitale Kamera mit LED-Ring. – Abb. 6: Digitale Spiegelreflexkamera.

Abb. 7: Beide Kameras montiert am Splitter. – Abb. 8: Splitter solo. – Abb. 9: GLOBAL.
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nungen dieser DigiCams werden immer besser, aller-
dings muss man genau hinschauen, ob die Pixelangaben
z.B. von 3-Chip-Videokameras mit denen der Sensoren
hier verwendeter Kameras überhaupt vergleichbar sind.
Entscheidend sind die effektiven Nettodateien der Auf-
nahmen. Ein Versuch mit der 3CCD-VideoCam er-
brachte ausreichende Ergebnisse, Videosequenzen hin-
gegen sind sehr gut, wenn die Vergrößerung nicht zu
hoch gewählt wird.

Folgende Konfigurationen wurden für diesen
Bericht verwendet:

GLOBAL Dentalmikroskop G 6
OPM GLOBAL Dentalmikroskop G 6 mit sechs verschie-
denen Vergrößerungen (0,33X, 0,50X, 0,80X, 1,25X,
2,00X, 3,00X – womit sich eine gesamte Vergrößerung
von etwa 2- bis 24-fach ergibt): Das GLOBAL verfügt
über sehr gute Optiken, schon ab 1,25X, d.h. etwa zehn-
facher Vergrößerung, lässt sich ein einzelner Zahn gut be-
urteilen. Abbildung 9 zeigt das GLOBAL mit beiden Ka-
meras. 

Novalux M 797
Lichtquelle Novalux M 797 Metalldampf-Kurzbogen-
lampe: Diese Lichtquelle mit einer Lampenbrenndauer
von etwa 500 Stunden ergibt über den flexiblen Lichtlei-
ter ein sehr helles, angenehmes Licht von etwa 5.500 Grad
Kelvin bis zur größten Einstellung 3,00X und ist für die Fo-
tografie ideal (Abb. 10). Der optische binokulare Über-
blick mit diesem Licht ist faszinierend, ohne Splitter fast zu
hell, lässt sich aber über eine Blende schnell dimmen.

Nikon 990
Als Nachfolger des Klassikers Coolpix 950 (2 Mio. Pixel)

verfügt sie über den SONY-Chip mit 3,2 Mio. Pixel. Die
Kamera kann über ein 6-Volt-Netzteil und zusätzlichem
Bildschirm am TV-Video-Ausgang betrieben werden.
Das 3:4 (H x B) Format entspricht eher der runden OPM-
Optik, der Live-Monitor zur Kontrolle über TV/TFT ist
ideal zur gleichzeitigen Betrachtung durch die Assistenz
oder für die Vor- und Nachbereitung mit dem Patienten. 
Cave: Sieht der PAT während der Aufnahmen mit, führt
sein Kopf die Regie. 
Das Auslösen und Abspeichern ist bei diesen Kompakten
etwas verzögert. Diskrepanzen zwischen unendlich und
OPM-Optik können durch exaktes Justieren im Monta-
gegewinde ausgeglichen werden, der Autofokus bleibt
ausgeschaltet, die Entfernung ist unendlich, der Weißab-
gleich kann auch individuell vorher durch das OPM
erfolgen und gespeichert immer wieder verwendet
werden.

Faktor Ver- Blickfeld- Schärfen- Bemerkungen
größerung radius tiefe

Drehring x-fach in mm in mm Untersuchung (U) 
Behandlung (B) 
Fotografie (F) 
Kontrolle (K)

0,33 2,6 80 35 U F 

0,50 4,0 60 12 U B F 

0,80 6,4 40 6 U B F

1,25 10 24 3 B F K

2,00 16 12 2 F K

3,00 24 10 1 K

Tab. 1: Eigene Messwerte am GLOBAL Dentalmikroskop.

Abb. 10: Novalux. – Abb. 11: Splitter mit der kompakten Nikon 4500. – Abb. 12: Splitter mit der digitalen Canon 350D.

Abb. 13 und 14: Zwei Bildbeispiele der ver-
wendeten Nikon und Canon Kameras.



32
ENDODONTIE JOURNAL 3/2005

ANWENDERBERICHT

Nikon 4500
Sie ist die letzte Variante der Baureihe mit geteiltem Ge-
häuse und innen liegendem Objektiv. Beide Kameras
können auch mit der Selbstauslösung 10/3 sec. aufneh-
men, um Auslösebewegungen zu vermeiden. Es gibt zu-
dem einige Fernauslöser (Abb. 11).

Canon 300D
Canons erste Consumer-dSLR hat Einschränkungen für
professionelle Ansprüche, die m.E. im Praxisbetrieb un-
bedeutend sind, Schnelligkeit und Einstellungsmöglich-
keiten übersteigen notwendige Belange. Das Gehäuse
wird ohne Objektiv direkt montiert, das OPM praktisch
als direktes Objektiv verwendet. Diskrepanzen zwi-
schen OPM und der für diese Makro-Fotografie weniger
geeignete Sucherscheibe lassen sich wie bei den Nikons
durch exakte Justage im Montagegewinde vermeiden,
ein 90-Grad-Winkelsucher kann die Kontrolle über die
Mattscheibe vereinfachen. 
Das Sensorformat von 2:3 (Höhe x Breite) muss vorher
bildlich präzise eingestellt werden, da es nur einen
Ausschnitt des runden OPM-Bildes wiedergibt, bei 
der Kompakten entspricht dieser schon der nächsten
Vergrößerungsstufe. Da bauartbedingt kein Live-Mo-
nitor vorhanden ist, sind Kontrollen am TV/TFT erst 
nach jeder Aufnahme möglich. Es gibt einfache Ka-
bel- und Infrarot-Fernauslöser. Serien bis zu vier Bildern
sind möglich, die Wartezeiten beim Wegspeichern sehr
kurz.

Canon 350D
Die kleine Schwester der Canon D20 hat Features, die
der ambitionierte Amateur braucht, für die Praxis ist sie
(fast) zu schnell. Das geringere Gewicht, das kleinere Ge-
häuse und der niedrige Stromverbrauch bei extrem
schneller Bildfolge sind von Vorteil. Abbildung 12 zeigt
die Canon 350D am C-mount. 

Zusammenfassung und Ausblicke

Stufe 1 
Seit vielen Jahren verwende ich die Lupe, früher mit dem
Faserlichtleiter, heute mit der LED: Faszinierend ist die
Mobilität und die modifizierte fast parallele Lichtfüh-
rung, die auch bei dieser geringen Vergrößerung den
Apex in geraden Kanälen erkennen lässt. Für die über-
sichtliche Untersuchung, aber auch zur instrumentellen
Therapie, ist diese Lupe/Licht-Kombination eine lebens-
lang richtige Wahl, auch in der Prophylaxe oder PAR-
Vor- und -Nachbehandlung. 

Stufe 2 
Die intraorale Kamera ist ebenfalls ein langjähriger und
täglich eingesetzter Begleiter für die Diagnose und in der
Therapie. Mit der „Intraoralen“ sind optoelektronische
Vergrößerungen bis hin zu 100-fach möglich, Mame-
lone am Fontzahn sind sichtbar darzustellen – aber nur
eingeschränkt printfähig zu archivieren, der RAM-Spei-
cher ist begrenzt auf vier Aufnahmen.

Stufe 3 
Für Vergrößerungen im Bereich von 4,0- bis 16-fach ist
das OPM absolut überlegen. Bei Vergrößerungen über
16-fach liegt die Schärfentiefe unter einem Millimeter,
hier wird mit der Entfernungsfeineinstellung am Objek-
tiv der eingestellte Bereich live „abgefahren“, solche op-
tischen Eindrücke sind per Einzelbild nicht mehr dar-
stellbar. 

Allgemein 
Das Handling eines OPM (wie auch jeder Lupe oder ex-
oder intraoralen Kamera) ist anfangs gewöhnungsbedürf-
tig. Aufstellung oder Montage sind sorgfältig zu planen,
wenn möglich, ist die Deckenmontage vorzuziehen. 
Wer das OPM regelmäßig einsetzen will, wird auf be-
sondere Ausstattungsfeatures nicht verzichten wollen.
Der Einsteiger sollte, wenn wenig geübtes fotografisches
Handling zu frustrierenden Ergebnissen chairside führen
würde, zunächst kleine Objekte wie extrahierte Zähne
mithilfe des OPMs fotografieren und dies bei eher gerin-
gen Vergrößerungen.
Wie beim „richtigen“ Fotografieren ist die Schärfentiefe
mit weiterem Winkel bis vierfach größer, bei kleinem
Winkel, d.h. höheren Vergrößerungen ab 16-fach, wer-
den optisch ansprechende Einzelaufnahmen recht
schwierig. 
Als Wunsch an die Entwickler bleibt eine LED-Aus-
leuchtung mit Montage direkt am OPM-Kopf, ohne
Lichtleiter, ohne Kühlventilator, für Kameras eine direkte
Montage ohne Strahlenteiler parallel zur Lichteinfüh-
rung, ein „schnelles“ Zoom mit 4- bis 16-facher Vergrö-
ßerung als leichte Optik wie im aktuellen SLR-Objektiv-
bau und eine nachschwingungsarme Montage an der 
Basis.

Einige Einsatzbereiche für das OPM

❙ Beratung
Erläuterung von Behandlungsabläufen und Alternati-
ven, Akquisition, Prophylaxeberatung.

❙ Chirurgie
Extraktionen und Operationen, alle pathologischen
Veränderungen der Schleimhäute.

❙ Diagnostik
Darstellung und Übersicht aller Zähne, vergrößerte
Einzelaufnahmen mit Detaildarstellungen von Läsio-
nen.

❙ Dokumentation
Forensisch verwertbare Aufnahmen, Kontrollaufnah-
men zur eigenen Qualitätssicherung. 

❙ Endodontie
Darstellung von Wurzelkanaleingängen, Frakturen im
Kronen- und Wurzelbereich, Dokumentation adhäsi-
ver Wurzelaufbauten aus röntgenologisch schwer dar-
stellbaren Materialien.



❙ Fortbildung
Vergleiche eigener Behandlungsleistung(en), um
die Versorgungsgüte weiter zu optimieren. 

❙ Konservierung
Vor und nach der Kariesentfernung, Kontrollaufnah-
men zum A/B-Vergleich kariöser und behandelter
Zahn, ästhetische Aspekte in der Versorgung von
Fronten, Stellungs- und Farbkorrekturen.

❙ Prophylaxe
Vor und nach professioneller Zahnreinigung, Dar-
stellung schwieriger Zonen.

❙ Zahnersatz
Defizite an vorhandenem ZE, Notwendigkeit für
(neuen) ZE (Lückenschluss, Elongationen).

Einstellungstipps für die OPM-Fotografie

Die digitale Kompakte mit 3:4-Format-Sensor (ca. 6 x
8 mm) gibt etwas weniger als das binokulare Sehfeld
wieder, eine Ausrichtung empfiehlt sich deshalb.
Aufnahmen werden zwingend mit abgeschaltetem
Autofocus, mit manueller Entfernungseinstellung auf
unendlich und optional mit manuellem Weißabgleich
gemacht, bei 1/200 sec. als Belichtung und ISO 100 als
Empfindlichkeit. Anstelle eines Fernauslösers kann
auch der Selbstauslöser verwendet werden. Die
maximale Vergrößerung für einfache Aufnahmen 
liegt hier bei 13-fach, empfehlenswert ist Faktor 0,8-
fach.
Die digitale Spiegelreflex mit 2:3-Format-Sensor (ca.
14 x 21 mm) gibt deutlich weniger als das binokulare
Sehfeld wieder, eine Ausrichtung ist hier unbedingt
erforderlich. Aufnahmen werden ohne Objektiv, dafür
ggf. manuellem Weißabgleich gemacht, bei > 1/200
sec. als Belichtung bei ISO 200. Kabel- oder Infra-
rotauslöser sind kostengünstig, notfalls Selbstauslöser.
Die maximale Vergrößerung für einfache Aufnahmen
liegt auch hier bei 13-fach, empfehlenswerter ist Fak-
tor 0,8-fach. Dabei entsprechen die Ausschnitte
gegenüber der Kompakten bereits einer Vergröße-
rungsstufe höher. Moderne digitale Kameras bieten
mittlerweile Sensoren mit 8 MPI, diese Dateien lassen
sich auf DIN A3-Format drucken oder beschneiden,
d.h. das wichtige Objekt freistellen. Ein Bild ist erst
dann gut, wenn man nichts mehr daran abschneiden
muss. Somit ist es im Einzelfall möglich, mit geringe-
rer Vergrößerung und damit größerer Schärfentiefe zu
arbeiten, unter bewusstem Verlust an Bildgröße. 

© www.drppz.de 2005
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Frühjahrstagung der DGEndo
Die diesjährige Frühjahrstagung der DGEndo war ein voller Erfolg. Die ca. 100 Teilnehmer

bekamen ein hochinteressantes Programm geboten.

Endodontischer Fallbericht 1

ZA MARC I. SEMPER/KÖLN

Dokumentation
Patient: E.-I., E., # 1473, weiblich, 

63 Jahre, Zahn 14
Behandlungsintention: Schmerzfall, 

Überweisung Praxis Dr. Th. Z.

Allgemeine Anamnese
Die Patientin befindet sich in einem guten Allgemein-
zustand und ist anamnestisch unauffällig.

Spezielle Anamnese
Das Gebiss der Patientin weist multiple konservie-
rende, wie auch prothetisch definitive, wie provisori-
sche Restaurationen unterschiedlicher Qualität auf.
Der Gesamtbehandlungsbedarf ist der Patientin be-
wusst, wird jedoch aus finanziellen Gründen seit Jah-
ren zurückgestellt. Die Patientin befindet sich in einem
ihrerseits unregelmäßig eingehaltenen Prophylaxe-
Recall.

Spezielle Anamnese Zahn 14
Die Patientin verspürte seit drei bis fünf Tagen einen zu-
nächst abundant, diffusen Schmerz im Bereich des
rechten Oberkiefers, der in den vergangenen drei Ta-
gen an Intensität deutlich zunahm, sich auf die Regio
infraorbitalis fokussierte, mit Aufbissempfindlichkeit
einherging und durch die selbst medizierten Schmerz-
mittel (Ibuprofen 400) nicht mehr zu lindern war. Zu
keinem Zeitpunkt bemerkte die Patientin Druckgefühl,
Schwellung oder Mobilität. 
Die Patientin stellte sich dann am 20. Juni 2005, um
15.00 Uhr, in der Schmerzsprechstunde des Kollegen
Dr. Th. Z. vor. Hier wurde der Zahn 24 initial untersucht
und geröntgt (Abb. 1). Der Sensibilitätstest auf Kälte fiel
negativ aus, der Perkussionstest in Regio 13 bis 14 fiel
mäßig positiv aus. Nach Gabe von 1,7 ml Ultracain DS
wurde der Zahn 14 trepaniert. Da der Kollege die Ori-
fizien der Kanäle nicht lokalisieren konnte, erfolgte
noch am gleichen Tage für 16.45 Uhr die Überweisung
in meine Praxis.

Befund
Die intra- wie extraorale Inspektion ergab keine Auf-
fälligkeiten. Sensibilität, Perkussion, Aufbissschmerz/
Loslassschmerz oder Palpation konnten infolge der be-
reits ergangenen Anästhesie nicht beurteilt werden.
Der parodontale Befund ergab Sondierungstiefen von
3mm mesiovestibulär, distovestibulär, mesiolingual
und distolingual. Es wurden keine Lockerung, keine
Rezessionen und kein Furkationsbefund festgestellt.
Der radiologische Befund zeigte eine Restauration im
Sinne einer Kronen-Brücken-Versorgung, keine Wur-
zelfüllungen oder Stiftaufbauten, Randspaltbildung
und Sekundärkaries im distalen Kronenrandbereich,
sowie eine apikale Läsion (Ø ca. 2–3 mm). Die Kanal-
anatomie erschien nicht komplex.

Diagnose
Symptomatische apikale Parodontitis nach infizierter
Nekrose, vermutlich infolge einer Sekundärkaries.

Therapie
Endodontische Behandlung im Sinne einer Wurzelfül-
lung. Rücküberweisung zum Hauszahnarzt, verbun-
den mit der Bitte um konservierende Weiterbehand-
lung und prothetische Neuversorgung.

Alternative Therapieoptionen
Chirurgische Zahnentfernung von Zahn 14, nebst pro-
visorischer Brückenversorgung von Zahn 17 auf Zahn
13. Anschließende prothetische Neuversorgung.

Therapieablauf
1. Termin am 20. Juni 2005
Nach Applikation von Oberflächenanästhesie und
weiterer Infiltrationsanästhesie mit 1,7 ml Ultracain
DS wurde ein Kofferdam angelegt und die originär zu
klein gestaltete Zugangskavität nachpräpariert
(Abb. 2). Deutlich zu erkennen waren die Areale, in
denen der vorbehandelnde Kollege die Suche nach
den Orifizien der Kanäle unternommen hatte. Nach
Einbringen von Methylenblau konnten unter dem
Operationsmikroskop die Orifizien eines bukkalen so-
wie eines palatinalen Kanalsystems ausgemacht und
mit MC-K-Feilen (VDW) der ISO-Größe 10 sondiert

Drei Fallbeispiele von Dr. Kierschke/Hattersheim wurden
bereits im letzten Journal vorgestellt. Nachfolgend finden
Sie zwei weitere Case Reports von ZA Marc I. Semper, die
ebenfalls auf der Frühjahrstagung referiert wurden. Zum
einen handelt es sich hierbei um eine 63-jährige Patien-

tin, die eine endodontische Behandlung im Sinne einer
Wurzelfüllung erhielt. Der zweite Patientenfall betrifft ei-
nen 48-jährigen Mann, bei welchem eine konservie-
rende Therapie im Sinne einer stabilisierenden direkten
präendodontischen Restauration durchgeführt wurde. 

REDAKTION
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werden (Abb. 3 und 4). Nach Flutung der Zugangska-
vität mit Natriumhypochlorid erfolgte die Erweiterung
der koronalen wie der mittleren Kanaldrittel mit S1-
und SX-Feilen (ProTaper, DENTSPLY), ausgehend von
einer geschätzten Arbeitslänge von 18 mm. Hiernach
folgte die Präparation des Gleitpfades mit K-Feilen
(Maillefer) der ISO-Größen 08 bis 15, unter kontinu-
ierlicher elektrometrischer Längenmessung (RootZX,
Morita). Begleitend zur Präparation kam ein Chelator
(Glyde FilePrep, DENTSPLY) zum Einsatz. Ferner er-
folgten Spülungen mit Natriumhypochlorid (10 ml je
Kanal). Aus Zeitgründen musste die Behandlung zu
diesem Zeitpunkt unterbrochen werden. Es erfolgte –
unter Verwendung von Applikationskanüle und Gutta-
perchastiften – eine medikamentöse Einlage mit Kal-
ziumhydroxid (Calci-Line, Hager & Werken), die Ein-
bringung von Schaumstoffpellets und der provisori-
sche Verschluss mit Dyract AP (DENTSPLY).

2. Termin am 18. Juli 2005
Nach Applikation von Oberflächenanästhesie und In-
filtrationsanästhesie mit 1,7 ml Ultracain DS wurde ein
Kofferdam angelegt und der provisorische Verschluss
entfernt. Hiernach erfolgte die Röntgenmessaufnahme
zur unterstützenden Diagnostik der bereits elektromet-
risch ermittelten Arbeitslängen mit einer K-Feile der
ISO-Größe 15, auf 18,5 mm abgemessen, im bukkalen
Kanal und einer K-Feile der ISO-Größe 20, auf 16,5 mm
abgemessen, im palatinalen Kanal (Abb. 5). Unter kon-
tinuierlicher Wechselspülung mit NaOCl 5,25% und
EDTA 17% erfolgte nun die Aufbereitung der Wurzel-
kanalsysteme bis zur bekannten Arbeitslänge mit Pro-
Taper-Feilen (DENTSPLY) bis zur Größe F3. Nach jeder
Instrumentensequenz wurde die Patency mit K-Feilen
der ISO-Größe 10 kontrolliert. Anschließend folgte
eine zehnminütige ultraschallaktivierte Spülung je
Wurzelkanalsystem mit NaOCl 5,25% (P5, ACTEON)
Nach Abschluss der Präparation der Wurzelkanalsys-
teme (Abb. 6 und 7) wurden zwei Mastercones in die
Wurzelkanäle eingebracht. Die Längenkontrolle am

Referenzpunkt ergab für den palatinalen Kanal einen
Wert von 21mm, also 2,5 mm mehr gegenüber der be-
stimmten Arbeitslänge, was sich in der folgenden Mas-
terpointaufnahme bestätigte (Abb. 8). Ein erneut durch-
geführtes Gauging mit passiv eingeführten Lightspeed-
Instrumenten (MaxDental) ergab schließlich die ISO-
Größe 40 für den palatinalen Kanal, während sich die
ISO-Größe 30 für den bukkalen Kanal bestätigte. Nach
Präparation der apical capture zone mit Lightspeed-
Instrumenten wurden die Mastercones mithilfe einer
ISO-Messlehre (Maillefer) entsprechend kontrolliert
bzw. angepasst. Es erfolgte eine abschließende Spü-
lung der Wurzalkanalsysteme mit jeweils 5 ml CHX
2%, die abschließende Einprobe der Mastercones, so-
wie die Trocknung der Wurzelkanäle mit ISO-genorm-
ten und getaperten Papierspitzen (Roeko) (Abb. 9 und
10). Die abschließende Füllung der Wurzelkanalsys-
teme wurde mit dem SystemB (Sybron Endo) und der
ObturaGun (Obtura Spartan) in thermoplastischer ver-
tikaler Compaction durchgeführt. Angewandt wurde
die squirting-technique, als Sealer wurde Pulp Canal
Sealer EWT (Kerr) verwendet. Nach röntgenologischer
Kontrolle der Wurzelfüllung wurden Schaumstoff-

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11



Endodontischer Fallbericht 2

ZA MARC I. SEMPER/KÖLN

Dokumentation
Patient: S., P., # 9441, männlich, 

48 Jahre, Zahn 36
Behandlungsintention: Überweisung Praxis Dr. A. B.

Allgemeine Anamnese
Der Patient befindet sich in einem guten Allgemeinzu-
stand und ist anamnestisch unauffällig.

Spezielle Anamnese
Das Gebiss des Patienten weist multiple Aufbaufüllun-
gen, eine insuffiziente Kronenversorgung an Zahn 21,
Approximalkaries mesial Zahn 17 und distal Zahn 16,
wie auch eine Fraktur an Zahn 36 auf. Der Gesamtbe-
handlungsbedarf ist dem Patienten bewusst und eine
vollständige Sanierung ist eingeleitet. Der Patient be-
findet sich in einem regelmäßigen halbjährigen Pro-
phylaxe-Recall.

Spezielle Anamnese Zahn 14
Bereits am 13. Januar 2003 wurde, vor geplanter Ge-
samtsanierung, im Rahmen der Diagnostik in der Pra-

xis des Kollegen Dr. A. B. eine koronale Fraktur und api-
kale Läsion des Zahnes 36 diagnostiziert. In einem Fol-
gegespräch mit dem Patienten wurden am 27. Januar
2003 die Behandlungsalternativen erörtert. Der Pa-
tient entschied sich seinerzeit für die Möglichkeit des
Zahnerhaltes. Zwischenzeitlich erfolgte eine konser-
vierende Vorbehandlung durch einen Assistenzarzt
der Praxis des Kollegen Dr. A. B. Bedingt durch versi-
cherungstechnische Limitationen und berufliche En-
gagements erfolgte die Wiedervorstellung des Patien-
ten in der Praxis des Kollegen erst wieder am 12. April
2005. Erneut wurde eine Einzelzahnaufnahme des
Zahnes 36 angefertigt (Abb. 1). Der Patient ist schmerz-
frei und bemerkt lediglich ein abundantes und diffuses
leichtes „Rumoren“ im Bereich des linken Unterkie-
fermolarenbereiches. Weder Druckgefühl, noch
Schwellung oder Mobilität imponieren.

Befund
Im Rahmen der Erstbehandlung am 4. Mai 2005 erga-
ben sich folgende Befunde: die extraorale Inspektion
ergab keine Auffälligkeiten. Im intraoralen Befund war
die Kronenfraktur des konservierend ausgedehnt vor-
behandelten Zahnes 36 augenfällig (Abb. 2). Ferner
imponierte ein Riss im distolingualen Randbereich des
Zahnes (Abb. 3). Die Sensibilität des Zahnes war ne-
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pellets eingebracht und die Kavität mit Dyract AP 
(DENTSPLY) provisorisch verschlossen. Es erging die
Rücküberweisung zum Hauszahnarzt zur weiteren
konservierenden und prothetischen Versorgung.

Epikrise
Auf telefonische Rückfrage nach zehn Tagen berichtete
die Patientin über einen drei Tage anhaltenden leichten
Druckschmerz im Bereich des behandelten Zahnes.
Hiernach stellte sich vollständige Schmerzfreiheit ein. Es
bleibt der Auswertung folgender Röntgenkontrollauf-
nahmen vorbehalten, beurteilen zu können, ob sich ein
Heilungserfolg im Sinne einer apikalen Ausheilung ein-
stellen wird. Ferner wird erst so beurteilbar, inwieweit
die Seitenkanäle durch erwärmte Guttapercha oder
durch resorbierbaren Sealer gefüllt worden sind. Von
hervorgehobener Bedeutung wird sein, dass die Patien-
tin unmittelbar konservierend und prothetisch weiter-
versorgt werden wird, um ein koronales Leakage auszu-
schließen. Eine Stabilisierung mit einem endodonti-
schen Post wäre infolge des ausgedehnten Hartsubs-
tanzverlustes vor weiteren Maßnahmen zu befürworten.
Unbesehen bestehender Blasen und einer grundsätz-
lichen Diskussion über „puffs“, bleibt abschließend fest-
zustellen, dass der behandelte Zahn bei konsequenter
Weiterversorgung eine gute Prognose hat.

Aufbereitungsprotokoll
Aufbereitungsart:
CrownDown

Technik:
Endo IT (VDW), RootZX (Morita), SystemB (Sybron
Endo), ObturaGun (Obtura Spartan), P5 (ACTEON)

Feilensysteme:
MC Instrumente (VDW), K-Feilen mit Batt-Spitze
(Maillefer), ProTaper (DENTSPLY), LightSpeed (Max-
Dental)

Aufbereitungsgröße(n):
bukkal palatinal

IAF ISO 08 08
AL mm 16,5 18,5
Typ KF KF

MAF Taper 06 06
ISO 30 30
AL mm 16,5 18,5
System PT/LS PT/LS
Patency 10 10
Gauging 30 40

Spülungen: 
NaOCl 5,25%, EDTA 17%, CHX 2%

Chelator:
Glyde FilePrep (DENTSPLY)

Medikamentöse Einlage(n): 
Ca(OH)2 (Calci-Line, Hager & Werken)

Obturationstechnik: 
vertik. thermopl. Compaction, squirting-technique

Sealer: 
Pulp Canal Sealer EWT (Kerr)

Provisorische Versorgung: 
Dyract AP (DENTSPLY)
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gativ, der Perkussionstest unbestimmt, weder Aufbiss-
schmerz, noch Loslassschmerz waren zu befunden;
die Palpation war unauffällig. Der forcierte parodon-
tale Befund unter Anästhesie ergab Sondierungstiefen
von 3 mm mesiovestibulär, distovestibulär, distolin-
gual und 4 mm mesiolingual. Es konnte keine Locke-
rung, keine Rezession und kein Furkationsbefund fest-
gestellt oder sondiert werden. Der radiologische Be-
fund (Abb. 1) zeigte eine ausgedehnte Restauration im
Sinne einer Füllungstherapie, eine bestehende Wur-
zelfüllung, keine Stiftaufbauten, keine Randspaltbil-
dung, keine Sekundärkaries, sowie eine apikale Läsion
in Regio radd. mess. (Ø 2–3 mm); die Kanalanatomie
erschien regulär. Auffällig ist eine Transluzenz i.r. der
Bifurkation, die sich mesial der distalen Wurzel fort-
setzt.Der Patient wurde – unter besonderer Würdigung
des Risses der distalen Wurzel – hinsichtlich der ein-
geschränkten Prognose eingehend aufgeklärt, ent-
schied sich letztlich jedoch für den Versuch des Zahn-
erhaltes.

Diagnose
Asymptomatische chronische apikale Parodontitis.
Kronenfraktur, Riss der distalen Wurzel.

Therapie
Konservierende Therapie im Sinne einer stabilisieren-
den direkten präendodontischen Restauration. Endo-
dontische Behandlung im Sinne einer Revisions-
behandlung. Rücküberweisung zum Hauszahnarzt,
verbunden mit der Bitte um prothetische Weiterbe-
handlung.

Alternative Therapieoptionen
Chirurgische Zahnentfernung von Zahn 36. Anschlie-
ßende prothetische Weiterbehandlung im Sinne einer
Implantatversorgung oder Brückenversorgung. Kon-
servierende Neuversorgung und Wurzelspitzenresek-
tion, mit anschließender prothetischer Restauration im
Sinne einer Überkronung.

Therapieablauf
1. Termin am 4. Mai 2005
Nach Applikation von Oberflächenanästhesie und
zweier intraligamentärer Infiltrationsanästhesien – me-
siolingual und distolingual – mit jeweils 0,2 ml Ultracain
DS, sowie einer Leitungsanästhesie mit 1,7ml Ultracain
DS, wurde mit dem Elektrotom die linguale Präpara-
tionsgrenze im Bereich der Frakturlinie freigelegt. Hier-
nach wurde Kofferdam angelegt und unter Kontrolle mit
Caries Detector (Kuraray Dental) exkaviert (Abb. 4). Es
erfolgte die Darstellung und Freilegung der koronalen
Kanaldrittel unter dem Operationsmikroskop mithilfe
von Gates-Glidden-Bohrern der Größen #1 bis #3, so-
wie die Verstärkung des angelegten Kofferdam mit fließ-
fähigem, lichthärtendem Dental-Dam (Abb. 5). Hier-
nach wurden die Kanaleingänge mit zugeschnittenen
Schaumstoffpellets ausgefüllt und der Boden der Zu-
gangskavität mit Cavit (ESPE) ausgefüllt (Abb. 6 und 7).
Anschließend erfolgte die Konditionierung der Zahn-
hartsubstanz mit 30%iger Phosphorsäure (ULTRA-
DENT), Syntac Classic (Vivadent) und Heliobond (Viva-
dent). Die anschließende präendodontische Aufbaufül-
lung wurde mit LuxaCore (DMG) erstellt.

2. Termin am 19. Mai 2005
Nach Applikation von Oberflächenanästhesie und Lei-
tungsanästhesie mit 1,7 ml Ultracain DS wurde ein Kof-
ferdam angelegt und die Zugangskavität präpariert (Abb.
8). Unter Zuhilfenahme von Eukalyptusöl erfolgte die
Revision der Wurzelkanäle und Entfernung von Gutta-
percha und Sealer (vermutlich AH 26 oder AH plus). Die
Revision wurde mithilfe von Gates-Glidden-Bohrern
(BRASSELER) der Größen #1 bis #3, K-Feilen (Maillefer)
der ISO-Größen 08 bis 20 und ProTaper-Instrumenten
S1, SX und S2 initiiert, unter kontinuierlicher Wechsel-
spülung mit NaOCl 5,25% und EDTA 17%. Ergänzend
wurde an den Kanalwandungen mit Ultraschall gear-
beitet: hier kamen K-Feilen der ISO-Größe 25 im P5
(beide ACTEON) zum Einsatz. Begleitend erfolgten kon-
tinuierliche elektrometrische Längenmessungen mit

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8
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dem RootZX (Morita), stets Prüfen der Patency mit K-Fei-
len der ISO-Größe 10 und apikales Gauging. Es ergab
sich an allen Kanälen eine überdimensionale Erweite-
rung der apikalen Foramina. Es erfolge nun eine Rönt-
genmessaufnahme (Abb. 9) zur unterstützenden Diag-
nostik der bereits elektrometrisch ermittelten Arbeits-
längen mit einer H-Feile der ISO-Größe 40, auf 19 mm
abgemessen, im bukkalen Kanal und einer K-Feile der
ISO-Größe 40, auf 17,5 mm abgemessen, im mesiolin-
gualen Kanal und einer H-Feile der ISO-Größe 45, auf
19 mm abgemessen, im distobukkalen Kanal und einer
K-Feile der ISO-Größe 45, auf 18 mm abgemessen, im
distolingualen Kanal (Abb. 9). Bei fortgesetzter Wech-
selspülung mit NaOCl 5,25% und EDTA 17% erfolgte
nun die Präparation der apical capture zone auf Arbeits-
länge. Hierzu wurden FlexMaster-Feilen (VDW) der
Größen 02.45 in den mesialen und 02.50 in den dista-
len Kanälen eingesetzt. Anschließend folgte eine zehn-
minütige ultraschallaktivierte Spülung je Wurzelkanal-
system mit NaOCl 5,25% (P5, ACTEON). Anschließend
wurden die Mastercones eingepasst und mithilfe einer
ISO-Messlehre (Maillefer) kontrolliert bzw. angepasst.
Es erfolgte eine abschließende Spülung der Wurzalka-
nalsysteme mit jeweils 5 ml CHX 2%, die abschließende
Einprobe der Mastercones, sowie die Trocknung der
Wurzelkanäle mit ISO-normierten und getaperten Pa-
pierspitzen (Roeko). Die abschließende Füllung der
Wurzelkanalsysteme wurde mit dem SystemB (Sybron
Endo) und der ObturaGun (Obtura Spartan) in thermo-
plastischer vertikaler Compaction durchgeführt. Ange-
wandt wurde die continuous-wave-of-condensation-
technique. Als Sealer wurde AH Plus Sealer (DENTSPLY)
verwendet. Die Füllung der distalen Kanäle limitierte
sich auf eine Höhe von 13 mm unterhalb der distal gele-
genen Referenzpunkte, da sich der besagte Riss im dis-
tolingualen Bereich der Wurzel auf eine Länge von
12 mm, gemessen vom distolingualen Referenzpunkt,
erstreckte. Nach Anfrischung der Kavität und vorsichti-
ger Präparation des Risses mit einer ultraschallaktivier-
ten CPR-File 4 – unter steter Kontrolle mithilfe des

RootZX (Morita) – erfolgte die Konditionierung der Ka-
vität mit 30%iger Phosphorsäure (ULTRADENT), Syntac
Classic (Vivadent) und Heliobond (Vivadent), sowie die
Versiegelung des Risses mit TetricFlow (Vivadent) (Abb.
10 und 11, Abb. 14 und 15) und der präprothetische Auf-
bau mit LuxaCore (DMG) (Abb. 17). Die erste Röntgen-
kontrollaufnahme der Wurzelfüllung zeigte eine unge-
wöhnliche Anordnung von „puffs“, die sich letztlich als
Artefakt darstellte –Verunreinigungen der Speicherfolie
(Dürr VistaScan) waren ursächlich (Abb. 12 und 13). Die
abschließenden Röntgenkontrollaufnahmen der Wur-
zelfüllung (Abb. 16 und 18) – orthograd und distalex-
zentrisch 30° – zeigen eine Wurzelfüllung, die marginal
überdimensioniert erscheint und einen lateralen Kanal
im Bereich der Ramifikation gefüllt nachweist. Es erging
die Rücküberweisung zum Hauszahnarzt zur weiteren
prothetischen Versorgung.

Epikrise
Auf telefonische Rückfrage nach sieben Tagen berichtete
der Patient über vollständige Schmerzfreiheit im Bereich
des behandelten Zahnes, nach Abklingen der Wirkung
des Lokalanästhetikums.
Es bleibt der Auswertung folgender Röntgenkont-
rollaufnahmen vorbehalten, beurteilen zu können, ob
sich ein Heilungserfolg im Sinne einer apikalen Aushei-
lung einstellen wird. Ferner wird erst dann beurteilbar
werden, inwieweit die Ramifikation des mesialen Sei-
tenkanales durch erwärmte Guttapercha oder durch re-
sorbierbaren Sealer gefüllt worden sind. Von hervorge-

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 13

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 14 Abb. 15
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hobener Bedeutung wird sein, dass der Patient un-
mittelbar prothetisch weiterversorgt werden wird, um
eine koronale Stabilisierung zu erreichen und koro-
nales Leakage auszuschließen. Kritisch zu bewerten
ist der Umstand des bestehenden Risses im distolin-
gualen Bereich, der einer bakteriellen Besiedelung of-
fen steht und eine erhebliche Schwächung der Stabi-
lität des Zahnes darstellt. Die Prognose ist diesbezüg-
lich als eher gering einzuschätzen.

Aufbereitungsprotokoll
Aufbereitungsart: 
Revision, CrownDown

Technik: 
Operationsmikroskop Zeiss Pico Mora-Interface,
Endo IT (VDW), RootZX (Morita), SystemB (Sybron
Endo), ObturaGun (Obtura Spartan), P5 (ACTEON)

Feilensysteme: 
Gates Glidden #1 bis #3, K-Feilen mit Batt-Spitze
(Maillefer), H-Feilen mit schneidender Spitze (Mail-
lefer), ProTaper (DENTSPLY), FlexMaster (VDW)

Aufbereitungsgröße(n):
mb ml db dl

IAF ISO 20 20 25 25
AL mm 19,0 17,5 19 18
Typ HF HF HF HF

MAF Taper 02 02 02 02
ISO 45 45 50 50
AL mm 19,0 17,5 19 18
System FM FM FM FM
Patency 15 15 15 15
Gauging 35 35 40 40

Kariesdetektor: 
Caries Detector (Kuraray Dental)

Spülungen:
NaOCl 5,25%, EDTA 17%, CHX 2%

Chelator: 
Glyde FilePrep (DENTSPLY)

Obturationstechnik: 
vertikale thermoplastische Compaction, continu-
ous-wave-of-condensation-technique

Sealer: 
AH Plus Sealer (DENTSPLY)

Provisorische Versorgung: 
Cavit (ESPE), LuxaCore (DMG)

Aufbaufüllung/ Post: 
Tetric Flow (Ivoclar Vivadent), LuxaCore (DMG),
Syntac Classic (Vivadent), Heliobond (Vivadent)

Korrespondenzadresse:
ZA Marc I. Semper
Zahnärzte im Haubrichforum
Abteilung für Endodontie
Josef-Haubrich-Hof 3–5, 50676 Köln
Tel.: 02 21/2 03 72 22, Fax: 0 70 00-4 84 97 80
E-Mail: za.semper@zahnarzt-in-koeln.de 
Web: www.zahnarzt-in-koeln.de

ANZEIGE
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JADENT MTC™ Aalen – 
Das Microdentistry Training Center

Ihre Ansprüche sind hoch wenn es um
qualitätsorientierte Zahnheilkunde, um
neue Diagnose- und Behandlungskon-
zepte geht. Deshalb wollen Sie sich für
die Integration hochaktueller Untersu-
chungsmethoden und ausgewählter
Techniken in Ihr Behandlungskonzept
entscheiden. Erlernen Sie diese Metho-
den jetzt von hervorragenden Referen-
ten in einem innovativen Fortbildungs-
zentrum. Im JADENT MTC™, Micro-
dentistry Training Center, in Aalen lehren
erfahrene und renommierte Zahnärzte
den Umgang mit der Vergrößerung und
üben mit den Kursteilnehmern zusam-

men an extrahierten Zähnen die Be-
handlungsschritte. Das JADENT MTC™
ist mit modernster Technologie ausge-
stattet, so stehen allen Arbeitsplätzen
z.B. ZEISS-Dentalmikroskope sowie
Ultraschallgeräte und Aufbereitungs-
und Abfüllsysteme für warme Guttaper-
cha zur Verfügung. Die Teilnehmer er-
halten praxiserprobte, umsetzbare In-
formationen und Anhaltspunkte für ihre
tägliche Arbeit. Die meist zweitägigen
Kurse sind oft Monate vorher ausge-
bucht, die Wartelisten der Teilnehmer
sind lang. Kurse im JADENT MTC™ sind
anerkannte Fortbildungsveranstaltun-
gen und werden nach den Leitsätzen
und Empfehlungen der Bundeszahn-
ärztekammer durchgeführt.

JADENT MTC™ Aalen
Ulmer Straße 124
73431 Aalen
E-Mail: info@jadent.de
Web: www.jadent.de

Zufriedene Teilnehmer bei 
Endo-Praxiskursen 

Mit zufriedenen Gesichtern und dem ak-
tuellen Wissensstand über die Behand-
lungsschritte der maschinellen Wur-

zelkanalaufbereitung, verabschiedeten
sich am 22. Juni die Teilnehmer am Pra-
xiskurs Endodontie von Gebr. Brasse-
ler/Komet bei Referent Priv.-Doz. Dr. Ru-
dolf Beer. Die Veranstaltung war ein gut

strukturierter Mix aus Theorie und Pra-
xis. Im kleinen Kreis vermittelte Dr. Beer
den interessierten Teilnehmern die
Grundlagen und Präparationsschritte ei-
ner endodontischen Versorgung. Sein
praxisorientierter Vortrag war gespickt
mit eigenen Fallbeispielen und aktuel-
len Studienergebnissen. Dies stieß bei
den Zahnärzten ebenso auf positive Zu-
stimmung wie die praktischen Übungen
mit dem von Komet in Zusammenarbeit
mit Dr. Beer entwickelten Alpha-Sys-
tem. Die Teilnehmer machten unter An-
leitung des Referenten ihre ersten Erfah-
rungen mit den rotierenden Nickel-Ti-
tan-Feilen für die maschinelle Wurzel-
kanalaufbereitung oder vertieften
bereits bestehende Kenntnisse. Im An-
schluss gab er den Teilnehmern nützli-
che Tipps für die Vorgehensweise bei der
Wurzelkanalbehandlung. 
Im zweiten Teil des Vortrags erläuterte
Dr. Beer anhand von einem Therapiever-
gleich die Vorgehensweise bei Notfall-
behandlungen. Extrahieren oder behan-
deln – wie ist bei einem Zahn mit
Nekrose vorzugehen oder einer akuten
apikalen Parodontitis? Mithilfe eigener
Fälle stellte er den Teilnehmern
Behandlungsansätze vor. Weiterhin be-
urteilte er gemeinsam mit den Teilneh-
mern die zur Verfügung stehenden Not-
fallmedikamente, mit Bedacht postope-
rative Schmerzen zu mindern und Ent-

zündungen vorzubeugen. Im prakti-
schen Teil des Kurses wendeten die Teil-
nehmer anhand eigens mitgebrachter
extrahierter Zähne erfolgreich die ma-
schinellen Alpha-Feilen in crown-
down-Technik an. Basierend auf anstei-
genden Tapern entstehen mit den hoch-
flexiblen Nickel-Titan-Feilen aufberei-
tete Wurzelkanäle mit einer stufenlos
ansteigenden Konizität von apikal 2%
bis koronal 10%. Die in Zusam-
menarbeit mit Dr. Beer entwickelten Fei-
len des Alpha-Systems sind so konstru-
iert und belastbar, dass selbst schwierige
Kanalverläufe ohne die Gefahr einer Ka-
nalbegradigung aufbereitet werden
können. Schon die klare Kategorisie-
rung der unterschiedlichen Wurzelarten
in drei Grundtypen garantiert den Griff
zur richtigen Aufbereitungssequenz: Bei
weiten Kanälen kommen blaue, bei
mittleren rote und bei engen gelbe Feilen
zum Einsatz. Insgesamt braucht der
Zahnarzt für eine Kanalaufbereitung mit
dem Alpha-System lediglich fünf Instru-
mente – inklusive der Eingangserweite-
rung mit der weißen Alpha-Feile. Sie
weitet den Kanaleingang und den Be-
reich bis zur Krümmung und arbeitet mit
pinselförmigen Ein- und vor allem Aus-
wärtsbewegungen. Dank der Titan-Nit-
ridbeschichtung haben alle Alpha-Fei-
len eine gute Schneidleistung und
stumpfen durch die Sterilisation nicht
ab. Archiviert werden die Instrumente in
einer übersichtlich organisierten Sys-
tembox. Zum Schluss der Endo-Fortbil-
dung beschäftigte sich Dr. Beer mit den
Aspekten Spülung und Einlagen. Er dis-
kutierte mit den Teilnehmern anhand
von Studienergebnissen die auf dem
Markt vorhandenen antibakteriellen
Spüllösungen und gab Dosierungstipps.
Mit der Analyse verschiedener Wurzel-
kanal-Füllungsmaterialien prüfte Dr.
Beer deren Effektivität im Kanal und run-
dete den mit umfangreichen Wissen aus-
gefüllten Nachmittag ab. Die mit sieben
Fortbildungspunkten der BZÄK bewer-
teten Endo-Praxiskurse von Gebr. Bras-
seler/Komet finden noch bis Ende des
Jahres in verschiedenen Städten
Deutschlands statt. Termine können Sie
auf unserer Website erfahren.

Alle Infos auf einen Klick: 
Der neue Internetauftritt von 

Komet

Innovativ und aktuell wie das Unter-
nehmen selbst, präsentiert sich der neue
Internetauftritt von GEBR. BRASSELER/
Komet. Die in den Komet-Farben blau-
weiß ansprechend designten, logisch
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Kursteilnehmer im JADENT Microdentistry Training
Center.

Abb. 1: Im praktischen Teil des Kurses übten die Teil-
nehmer die Anwendung von Alpha-Feilen an extra-
hierten Zähnen.

Abb. 2: Dr. Beer bei der Erklärung der crown-down-
Technik.
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und intuitiv aufgebauten Seiten bieten
dem Besucher eine Fülle an Informatio-
nen. Unter www.kometdental.de wird
der User bereits auf der Startseite mit ei-
ner bei jedem Besuch wechselnden Pro-

duktneuheit begrüßt, über die er sich bei
Interesse mit einem Mausklick ausführ-
lich informieren kann. Auch die wich-
tigsten aktuellen Innovationen des Un-
ternehmens sind auf einen Blick er-
fassbar. Den europaweiten Aktivitäten
entsprechend präsentiert sich der Inter-
netauftritt nicht nur in deutsch, sondern
auch in englisch, französisch und spa-
nisch. Im Fokus des Internetauftritts ste-
hen die Produktinformationen: Unter-
teilt nach Praxis und Labor wird jeder
Produktneuheit des umfassenden Sorti-
ments eine ganze Seite – gespickt mit
Wissenswertem, Tipps und Anwen-
dungsvorschlägen – reserviert, die je-
weils praktische Funktionen wie Dru-
cken, Anfordern oder Download ent-
hält. 
Neu sind auch der Newsbereich, der
über Seminare, Aktionen, Innovationen,
nationale und internationale Veranstal-
tungen informiert sowie der umfassende
Service. Häufig gestellte Fragen (FAQs)
werden dort kurz und bündig 
beantwortet, Gebrauchsanweisungen
sowie Volltexte per PDF zur Verfügung
gestellt. Produktsparten können per
Quickfinder schnell und gezielt ausge-
wählt werden. Zudem haben die User

die Möglichkeit, über das Login ein indi-
viduelles Bestellfax zu nutzen. Nicht nur
für Journalisten interessant ist der Pres-
sebereich, dessen Pressespiegel für je-
den Besucher zugänglich ist.

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25
32657 Lemgo
E-Mail: info@brasseler.de
Web: www.kometdental.de

Lunch & Learn mit 
Coltène/Whaledent 

Die Frage, was esse ich heute zu Mittag,
stellt sich täglich den meisten Praxismit-
arbeitern wieder neu. Warum nicht ein-
mal das Lunch in lockerer Atmosphäre in
der eigenen Praxis genießen? 
Das Ziel einer jeden Abdrucknahme
sind blasen- und pressfahnenfreie Abfor-
mungen. Garant für diese Eigenschaften
ist AFFINIS aus dem Hause Coltène/
Whaledent, welches sich bereits erfolg-
reich am Markt etabliert hat. Zu den aus-
gezeichneten Eigenschaften zählt das
hochaktive Tensidsystem und die einzig-
artige Oberflächenaffinität von AFFINIS.
Untersuchungen der Universitäten Inns-
bruck, Tübingen und New Orleans
(USA) belegen dies: Perfect Impressions
– ohne Blasen, Fehlstellen oder Press-
fahnen. 

Den Praxisteams, die AFFINIS kennen
lernen möchten, bietet Coltène/
Whaledent in der Mittagspause ein
Lunch & Learn-Meeting von rund 30 bis
45 Minuten an. Ein leckeres Lunch 
wird von Coltène/Whaledent organi-
siert. In lockerer Atmosphäre kann sich
das Praxisteam über AFFINIS – in Theo-
rie und Praxis – informieren. Nutzen Sie
jetzt die Gelegenheit an einem kosten-
losen Lunch & Learn Meeting teilzu-
nehmen. 
Nähere Informationen und Terminver-
einbarungen unter Tel. 0 73 45/8 05-5 70
oder per Fax 0 73 45/8 05-2 01. Die
Lunch & Learn Aktion läuft nur kurze
Zeit – sichern Sie sich noch heute Ihren
persönlichen Termin!

ROEKO Luna Gold – 
die hautfreundliche Watterolle der

Extraklasse

Ab September ist die neue einzigartige
Watterolle aus dem Hause Coltène/
Whaledent erhältlich – spürbar und
sichtbar anders. Die Luna Gold gehört
zur Familie der bewährten und bekann-
ten ROEKO-Produkte. Sie ist mit einem
hautfreundlichen Vlies umhüllt. Dieses
Vlies verhindert, dass Fasern direkt mit
der Schleimhaut des Patienten in Kontakt
kommen. ROEKO Luna Gold kann ohne
vorheriges Befeuchten entfernt werden,
Schleimhautreaktionen werden vermie-
den. Vor allem bei empfindlichen Pa-
tienten trägt dies entscheidend zum Pa-

tientenkomfort bei. Die herausragende
Qualität der ROEKO Luna Gold ist sofort
erkennbar – der Goldstreifen macht den
Unterschied zu herkömmlichen Wat-
terollen sichtbar. ROEKO Luna Gold
bietet außerdem langanhaltende Saug-
leistung und dauerhafte Formstabilität.
Störendes, häufiges Wechseln der Wat-
terollen wird dadurch vermieden.
ROEKO Luna Gold ersetzt die bisherige
Luna Comfort – bewährte Markenqua-
lität made in Germany, anerkannter Pa-
tientenkomfort. Überzeugen Sie sich
selbst und fordern Sie noch heute eine
kostenlose Probepackung bei Col-
tène/Whaledent an (solange der Vorrat
reicht, je Anwender nur eine Probepa-
ckung möglich). 

Zwei in Einem – Kaltfüllsystem 
für die Obturation von Wurzel-

kanälen – Weltneuheit! 

GuttaFlow® vereint Guttapercha und 
Sealer in einem Produkt und hat her-
vorragende Materialeigenschaften: ex-
zellente Fließeigenschaften, keine
Schrumpfung, äußerste Biokompatibi-
lität. Um die Anwendung zu perfektio-
nieren wurde ein Applikationssystem
entwickelt, das eine absolut einfache, si-
chere und hygienische Handhabung er-
möglicht. GuttaFlow® ist die erste, fließ-
fähige Guttapercha, die nicht schrumpft.

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

Abb. 1: Die neue Homepage der GEBR. BRASSELER –
serviceorientiert, informativ und klar strukturiert.

Abb. 2: Im Bereich Produkte findet man detaillierte
Informationen zum gesamten Sortiment.
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Für 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 benö-
tigt wird. Das Material hat ausgezeich-
nete Fließeigenschaften, die eine opti-
male Verteilung im Wurzelkanal sowie
das Abfüllen von lateralen Kanälen und
Isthmen ermöglichen. GuttaFlow® kann
während eines Retreatments problem-
los entfernt werden. Mit GuttaFlow® er-
hält der Zahnarzt ein Zeit sparendes
Wurzelkanalfüllungssystem.

Coltène/Whaledent GmbH & Co.KG
Raiffeisenstraße 30, 89129 Langenau
E-Mail: 
productinfo@coltenewhaledent.de
Web: www.coltenewhaledent.de

KaVo HealOzone: Erweiterte 
Indikation bietet nun auch 

Sicherheit in der Endodontie

KaVo ist es gelungen, das Anwendungs-
spektrum des HealOzone zu erweitern
und sich die desinfizierende Wirkung
des Ozons nicht nur in der Kariesthera-

pie zur schmerzfreien Heilung von Fis-
suren-, Wurzel- und Glattflächenkaries,
sondern auch der Endodontie, zur
schnellen und kompletten Desinfektion
des Wurzelkanals nach der Aufberei-
tung, zu Nutze zu machen. In nur einer
Sitzung kann so eine komplette endo-
dontische Behandlung durchgeführt
werden. Zur Desinfektion des Wurzel-
kanals werden die speziellen Endo-Ka-
nülen (25 mm Länge; 0,4 mm Durch-
messer) aus sehr flexiblem Stahl einfach
in das Röhrchen am Handstückkopf ein-
gesetzt. Der Anwender führt die Kanüle
für die Behandlung in den Wurzelkanal
ein und setzt das aus der Kariestherapie
bereits bekannte Gummikäppchen am
Handstückkopf auf den Zahn bzw. die
Gingiva auf. Sobald das Gerät ein Va-
kuum erzeugt hat, erfolgt der Ozon-
ausstoß. Die Ozonkonzentration von
2.100 ppm ist dieselbe, wie in der Ka-
riestherapie. Lediglich die Durchfluss-
rate unterscheidet sich. Die Einstellung
der speziellen Durchflussrate für die
Wurzelkanaldesinfektion erfolgt ein-
fach und problemlos mittels einer im
Gerät integrierten Software. In der be-
reits bekannten Kariestherapie dringt
das Ozon in die kariöse Substanz ein, in-
aktiviert 99,9% der Kariesbakterien
nach nur 20 Sekunden Applikationszeit
und zerstört Proteine, die eine Remine-
ralisierung unterbinden. Nach der
Ozonbehandlung erfolgt die Applika-
tion der Remineralisationslösung zur
Beschleunigung der Einlagerung von
Mineralien und zur Absenkung des pH-
Wertes. Mithilfe eines speziellen Patien-
tenkits kann der Patient von zu Hause
aus die ausreichende Zufuhr von remi-
neralisierenden und katalytischen Stof-
fen gewährleisten. Das HealOzone-Ge-
rät ist mobil und einfach zu handhaben.
Die schmerz- und injektionsfreie Hei-
lung der Karies sowie die verkürzte
Dauer einer Wurzelbehandlung sind
wichtige Aspekte, besonders für Angst-
patienten und Kinder. Immer mehr An-
wender berichten auch vom erfolgrei-
chen Einsatz des HealOzone bei der Be-
handlung von Aphthen und Herpes.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39, 88400 Biberach/ Riss
E-Mail: info@kavo.de
Web: www.kavo.com

Produktverbesserung: 
EndoTwinn® V2

EndoTwinn ist ein multifunktionales Ob-
turationsgerät für die thermische verti-
kale und laterale Kondensation. Das ka-

bellose Handstück eignet sich für die
Verwendung mit allen handelsüblichen
Guttapercha-Stiften. Die mit dem schon
länger am Markt befindlichen Gerät ge-
sammelten Erfahrungen und Wünsche
der Praktiker wurden in der neuen Ver-
sion V2 mit deutlich verbesserter Funk-
tionalität umgesetzt. EndoTwinn®V2 be-
herrscht jetzt die verschiedenen Modi
automatisch: 
❙ gleichzeitige Vibration und Heizen für

die warme vertikale Kondensation mit
grau kodierten Spitzen

❙ nur Vibration für die laterale Konden-
sation mit blau kodiertem Spreader
oder 

❙ nur Heizen für das koronale Finishing
und Abtrennen von überschüssiger
Guttapercha oder Platikobturatoren
mit rot kodierten Spoons.

Die intelligente Funktion des Endo-
Twinn® V2 erkennt die eingesetzte Spit-
ze und stellt den passenden Modus auto-
matisch ein, misst und regelt dabei die
Temperatur in extrem kurzen Intervallen
von 30 Mal pro Sekunde. Die Bedienung
mit dem gut ansprechenden Sensorring
ist denkbar einfach.

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

GLOBAL-Mikroskope – 
Präzision mit System

GLOBAL-Mikroskope gehören zu den
erfolgreichsten Dental-Mikroskopen
der Welt. Der modulare Aufbau der
GLOBAL-Mikroskope ermöglicht die
einfache Anpassung an individuelle Be-
dürfnisse. Die hochwertigen Optiken
liefern brillante Bilder. Das neu entwi-
ckelte Trägersystem mit verdeckter Ka-
belführung für Licht- und Kamerasys-
teme (optional) ermöglicht eine feder-
leichte Bedienung. 
Ihre neuen Perspektiven:
❙ fantastische Tiefenschärfe
❙ hoch auflösende Bilder
❙ dreidimensionale Bildwiedergabe 
❙ patentiertes LichtmanagementHealOzone
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❙ einfache Handhabung 
❙ großer Aktionsradius
❙ verbesserte Ergonomie 
Angenehme Extras und sinnvolles Sys-
temzubehör. Der modulare Aufbau der
optischen Systeme sorgt für die notwen-
dige Flexibilität, um zukünftige Entwick-
lungen sinnvoll integrieren zu können.
Patentierte Adaptionsmöglichkeiten
schaffen ideale Anbindungen für Mitbe-
obachter-, Video- und Kamerasysteme.
Abgestimmte Lichtgeräte liefern opti-
male Sichtverhältnisse. Verschiedene
Montagemöglichkeiten (Wand- oder
Deckenmontage oder auf Bodenstativ)
sind gegeben. Erleben Sie es selbst: Be-
quemes und ermüdungsfreies Arbeiten
ist möglich! In einem persönlichen Ge-
spräch erläutern wir Ihnen gerne, warum
sich so viele Zahnärzte bewusst für die-
ses Mikroskop entscheiden.

Sigma Dental Systems-Emasdi GmbH
Heideland 22
24941 Jarplund-Weding
E-Mail: vertrieb@sigmadentl.de
Web: www.sigmadental.de

Der digitale Apex Locator

Der neue Apex Locator von NSK wurde
zur genauen Messung der Wurzelkanal-
länge für jede Anwendung entwickelt,
egal ob der Kanal trocken, nass oder mit
Blut kontaminiert ist. iPex garantiert Si-
cherheit bei der Wurzelkanalbehand-
lung und erhöht den Komfort für 
den Patienten, ohne zusätzliche
Strahlenbelastung. Das große, hoch auf-
lösende LED-Display ermöglicht un-
mittelbare Messungen und zeigt unver-
züglich die präzise Distanz zur Wur-

zelkanalspitze an. Die benutzerfreund-
liche Grafik und das ertönende akusti-
sche Signal liefern genaue Infor-
mationen über die optimale Feilenposi-
tion, sobald die Instrumentenspitze den
Apex erreicht. Die Lautstärke des akusti-
schen Signals ist regulierbar. Der neue
digitale Apex Locator von NSK bietet
große Genauigkeit für alle möglichen
Wurzelkanalsituationen und ist gegen-
über anderen Apex Locatoren mit aus-
schließlich analogen Signalen überle-
gen. Die iPex Multifrequenz Mess-
software-Technologie filtert irrelevante
Signale, die in den gebogenen Kanälen
oder unter anderen außergewöhnlichen
Umständen auftreten können, zuverläs-
sig. Das akustische Signal informiert den
Behandler jederzeit über den Stand der
Feile im Wurzelkanal. Der iPex wählt
automatisch die bestmögliche Kombi-
nation der Frequenzen aus, um sich den
Gegebenheiten im Wurzelkanal des je-
weiligen Patienten anzupassen. Das Ge-
rät schaltet sich nach zehn Minuten
ohne Nutzung automatisch ab.

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

Schluss mit abgebrochenen 
Instrumentenspitzen

Eigene Untersuchungen der Firma FKG
Dentaire haben gezeigt, dass ca. 80%
der Instrumentenbrüche bei WK-Instru-
menten für die maschinelle WK-Aufbe-
reitung zwischen der Spitze und den ers-
ten zehn Millimetern des Arbeitsteils
entstehen – und dies trotz spezieller
Endomotoren mit Drehmomentkont-
rolle. Als Gründe nennt FKG einerseits
die Nichtberücksichtigung vorgegebe-
ner Grenzwerte unter bestimmten Ar-
beitsbedingungen und andererseits die
nicht korrekte Position des Messpunktes

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

iPex garantiert Sicherheit bei der Behandlung und
erhöht den Patientenkomfort.
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zur Ermittlung des Grenzwertes, wel-
cher die Instrumentenspitze nicht be-
rücksichtigt. Folge: Die Instrumenten-
spitze ist ungeschützt und bricht! Die

Weltneuheit S-Apex mit inverser Konus-
form löst dieses Problem auf geniale Art
und Weise, so das Unternehmen aus der
Schweiz. S-Apex bewirkt auf Grund der
besonderen Geometrie eine zylindri-
sche Vorbereitung des Wurzelkanals,
besonders im apikalen Drittel. Die Spit-
zen der nachfolgenden Standardinstru-
mente werden einer erheblich geringe-
ren bis gar keiner Belastung mehr ausge-
setzt. Sollte durch Bruchgrenzwertüber-
schreitung S-Apex brechen, so wird das
Instrument immer im oberen Bereich
brechen, nämlich an der durch die ne-
gative Konusform vorherbestimmten
Bruchstelle. S-Apex kann durch das
Antiverschraubungsdesign leicht und
schnell mittels Pinzette entfernt werden.
S-Apex wird in der Vorbereitungsphase
angewendet und ist systemunabhängig.
Doppelt sicher arbeiten mit S-ApeX, und
den neuen Sequenzen Easy RaCe und
Xtreme RaCe mit den dazugehörigen
Endoständern. 

Müller-Dental GmbH & Co. KG
Schlosserstraße 1, 51789 Lindlar
E-Mail: info@mueller-omicron.de
Web: www.mueller-omicron.de

Die neue Ausgabe „my“ magazin
für Ihre Patienten ist da!

Das aktuelle „my“ magazin für’s Warte-
zimmer kann ab sofort bestellt werden. 
Das Schwerpunktthema diesmal:
„Zahnpflege und gesundes Zahn-
fleisch“. Patienten erhalten auf span-
nende und interessante Weise viele
wichtige Tipps und Informationen über
Zahnfleischerkrankungen und Zahn-
pflege. Die Resonanz auf die ersten drei
Ausgaben mit den Schwerpunktthemen
„Cosmetic Dentistry“, „Zahnimplan-
tate“ und „Zähne 50+“ war überwälti-
gend. Schon heute nutzen viele Praxen
dieses neue Tool zur Patientenbindung
und sind begeistert. Die gängigen zahn-
medizinischen Therapien werden ver-
ständlich erklärt und bebildert und er-
leichtern dem Behandler den Einstieg in
mögliche Beratungsgespräche. Darüber

hinaus enthält das Magazin Infor-
mationen und spannende Beiträge zu
vielen anderen, nicht dentalen Themen.
Das „my“ magazin ist auch als kleines
„Give-away“ für Patienten gedacht (ähn-
lich Apotheken Umschau), das dem Pa-
tienten auch zu Hause die Möglichkeit
gibt, sich mit den relevanten Themen zu
befassen. Je nach Ausrichtung und
Schwerpunkt kann individuell das für
die Praxis geeignete Patientenmagazin
bestellt werden. Handelt es sich z.B. um
eine implantologisch ausgerichtete Pra-
xis, so sollte jeder Patient nach oder auch
vor einem Beratungsgespräch das „my“
magazin zum Thema Zahnimplantate
mit nach Hause nehmen können. Diese
Information unterstützt die Entschei-
dungsfindung des Patienten. Darüber hi-
naus kann er hier, von unabhängiger
Seite veröffentlicht, schwarz auf weiß
über die Vorteile einer Implantatversor-
gung lesen. Die Empfehlung des Be-
handlers wird so von neutraler Seite be-
stätigt. Fazit: Das „my“ magazin bietet
dem Behandler die Möglichkeit seine
Patienten umfangreich zu informieren,
gut zu unterhalten und darüber hinaus
die Patientenbindung weiter zu festigen.

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
E-Mail: kontakt@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Dyract eXtra: abrechenbar auch
für den Seitenzahnbereich

Dass sich Füllungen aus Dyract eXtra
auch im kaukrafttragenden Seitenzahn-
bereich vorzüglich bewähren, ist seit
längerem bekannt (siehe auch wissen-
schaftliche Stellungnahmen der Deut-
schen Gesellschaft für Zahnerhaltung).
Inzwischen ist diese Tatsache auch im
aktuellen BEMA-Kommentar des Asgard
Verlages und der Kassenzahnärztlichen
Vereinigung Bayerns berücksichtigt
worden. Die Dyract-Kompomere des
Herstellers DENTSPLY DeTrey sind jetzt
den Amalgam- und Komposit-Werkstof-
fen gleichgestellt und können problem-
los über die Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen abgerechnet werden. Damit
steht dem Einsatz des fluoridfreisetzen-
den Dyract eXtra für gesetzlich Kranken-
versicherte auch bei Seitenzahnfüllun-
gen nichts mehr im Wege. Davon profi-
tieren alle Patienten, die eine klinisch
bewährte Grundversorgung mit extra
Kariesschutz benötigen. Das aktuelle
Produkt „Dyract eXtra“ stellt mittler-
weile die dritte Produktgeneration die-
ser Werkstoff-Familie von DENTSPLY

DeTrey dar. Wie schon sein Vorgänger –
Dyract AP – ist es für die direkte Fül-
lungstherapie für alle Kavitätenklassen
geeignet – auch des okklusionstragen-
den Seitenzahnbereichs der zweiten
Dentition. In-vitro- und In-vivo-Studien
belegen, dass unter anderem die 
ADA-Kriterien sowie die Norm DIN EN 
ISO 4049 (2000) erfüllt oder übertroffen
werden. Eine Vielzahl wissenschaftli-
cher Laboruntersuchungen und klini-
scher Prüfungen bestätigen die hohen
Standards dieses Füllungswerkstoffes;
so auch die neueste prospektive klini-
sche Studie von BENZ und HICKEL1 aus
diesem Jahr. Daher war es nur konse-
quent, Dyract eXtra auch hinsichtlich
seiner Abrechenbarkeit für das kaukraft-
tragende Seitenzahngebiet bei den Kas-
senzahnärztlichen Vereinigungen den
Kompositen und Amalgamen gleichzu-
stellen. 
Dyract eXtra verbindet die für Kompo-
mere charakteristische Schrumpfungs-
kompensation und kariostatische Wir-
kung mit der Festigkeit und Ästhetik von
Kompositen. Auf Grund seiner langfris-
tig fluoridfreisetzenden Eigenschaften
unterstützt Dyract eXtra die Reminerali-
sation von Zahnhartgeweben und zeigt
eine kariostatische Wirkung, die durch
In-vitro-Studien belegt wurde.2,3 Damit
steht dem Zahnarzt ein Werkstoff zur
Verfügung, der sich als klinisch be-
währte Grundversorgung, insbesondere
für Patienten mit unsicherer Kariesprog-
nose, eignet.

Literatur
1 Benz C, Hickel R; 2005; Die Qualität von Klasse-

II-Kompomerfüllungen nach 4 Jahren; DZZ 60
(2005)4; 200–202.

2 Gross LC, Griffen AL, Casamassimo PS (2001).
Compomers as class II restorations in primary
molars. Pediatr Dent 23:1; 24-27.

3 Welbury RR, Shaw AJ, Murray JJ, Gordon PH,
McCabe JF (2000). Clinical evaluation of paired
compomer and glass ionomer restorations in
primary molars: final results after 42 months.
BDJ 189:2; 93–97.

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-Straße 1, 78467 Konstanz
E-Mail: info@dentsply.de
Web: www.dentsply.de

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

Dyract eXtra eignet sich sowohl für den Front- wie für
den Seitenzahnbereich.
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Der Einladung zum Symposiumstag „Endodontie – Live erle-
ben“ der Firma J. Morita Mitte September nach Leipzig folg-
ten ca. 30 Praxisinhaber aus der Region. Wie auch bei den Ver-
anstaltungen in den anderen deutschen Großstädten führte
Dr. med. dent. Christoph Huhn, praktizierender Zahnarzt mit
dem Schwerpunkt Endodontie, durch das informative und
vielseitige Tagesprogramm. Im theoretischen Teil am Vormit-
tag ging Dr. Huhn auf die derzeitigen zur Verfügung stehen-
den Behandlungsmöglichkeiten anschaulich und praxisbe-
zogen ein. Er gab wertvolle Tipps für die Instrumenten- und
Materialwahl, zeigte Vor- und Nachteile verschiedener An-
wendungen auf und verschaffte sich die konzentrierte Auf-
merksamkeit seiner Zuhörer vor allem auch durch die Bei-
spielsfälle aus seiner Praxis, die er seit 1995 in Dessau führt.
So verwundert es nicht, dass Dr. Huhn auch nach seinen Vor-
trägen von den Teilnehmern für weitere Fragen aufgesucht
wurde, die er ausführlich zu beantworten wusste. Zum Glück
hatten die Veranstalter der Firma J. Morita vorausschauend je
eine Frühstücks- und eine Mittagspause eingeplant, bei denen
die Teilnehmer Zeit hatten ihre Fragen zu stellen, untereinan-
der Erfahrungen auszutauschen und sich für den weiteren Pro-
grammverlauf zu stärken.
Im ersten Vortrag: „Aktueller Stand der Wurzelkanalaufberei-
tung, Längenmessung und Wurzelfüllung“ und beim zweiten
Vortrag zur „Anwendung des OP-Mikroskops und Ergonomie
am Endo-Arbeitsplatz“ betonte Dr. Huhn, dass sich durch den
Einsatz moderner Instrumente und Verfahren die Qualität der
endodontischen Behandlung in den letzten Jahren sprunghaft
verbessert hat. Nickel-Titan-Instrumente zur maschinellen
Wurzelkanalaufbereitung, die elektronische Längenbestim-
mung, thermoplastische Wurzelkanalfülltechniken oder die
Verwendung eines Operationsmikroskops würden hierzu ei-
nen wichtigen Beitrag leisten. Und viele dieser erleichternden
Behandlungstechniken ließen sich ohne größere Investition
im zahnärztlichen Praxisalltag umsetzen, wie Dr. Huhn
zeigte. 
Nachdem der Theorieteil beendet war, folgte die ca. zwei-
stündige Live-Demonstration am Patienten. Mittels einer
hochwertigen Videoprojektion konnten die Teilnehmer das
gleiche Bild wie Dr. Huhn am OP-Mikroskop sehen und ver-
folgten den Einsatz der eben noch im Theorieteil vorgestell-
ten, aktuellen Methoden. Doch die Demonstration am Pa-
tienten allein sollte nicht genügen – die Teilnehmer konnten
zur Vertiefung des neu erworbenen theoretischen Wissens

selbst Hand anlegen, und diese Möglichkeit ließ sich niemand
entgehen. So wurde in dem Workshop an extrahierten Zäh-
nen noch bis ca. 16.00 Uhr praktisch gearbeitet. Maschinelle
Aufbereitung insbesondere die mit Nickel-Titan-Feilen wurde
am DentaPort ZX mit gleichzeitiger elektronischer Längen-
messung des Wurzelkanals geübt. Dr. Huhn bewies so, dass
das im Workshop vorgestellte Behandlungskonzept weniger
Zeit und weniger Sitzungen als traditionelle Techniken erfor-
dert sowie zu vorhersagbaren Ergebnissen bei der Wurzel-
kanalbehandlung führt.
Schlussendlich vermittelte das Tagessymposium mehr als mo-
derne Behandlungsmethoden, nämlich das Endodontie auch
Spaß machen kann – oder wie Dr. Huhn sagte: „Ich will mehr
Spaß in den Kanälen.“ Wegen der großen und vor allem posi-
tiven Resonanz sind von Seiten der J. Morita weitere Veran-
staltungen in Planung.

Endodontie-Symposium: 
„Mehr Spaß in den Kanälen“

„Verschaffen Sie sich mit der neuen Symposiumsreihe von J. Morita einen umfassenden 
Überblick über die modernen Behandlungstechniken in der Endodontie“, so hieß es von 

April bis Oktober dieses Jahres in neun verschiedenen Städten Deutschlands bei der 
Veranstaltung „Endodontie – Live erleben“. In den Vorträgen wurden aktuelle endodontische

Behandlungskonzepte besprochen, inklusive Live-Demonstration am Patienten und 
Workshop – nach dem Motto: „Tell – Show – Do“.

CARLA SCHMIDT/LEIPZIG

Korrespondenzadresse:
J.Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Straße 27a, 63128 Dietzenbach
E-Mail: Info@JMoritaEurope.de
Web: www.JMoritaEurope.de

Abb. 1: Dr. Huhn
und seine Assis-
tentin bei der
Live-Demonstra-
tion am Patien-
ten.
Abb. 2: Dr. Huhn
stand auch wäh-
rend den Pausen
den interessierten
Teilnehmern zur
Verfügung.
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Die klinischen Übungen beschäftigten sich mit der Mik-
roskopie, der Trepanation und Zugangskavität, der Wur-
zelkanalaufbereitung mittels permanent rotierender NiTi-
Feilen, der Wurzelkanalfüllung sowie der Revision. Die
Teilnehmer konnten aus dem großen Wissensschatz der re-
nommierten Referenten aus Deutschland und Europa (z.B.
Dr. Michael Arnold, Prof. Dr. Thomas Attin, Prof. Dr. Mi-
chael Baumann, Dr. Hans-Willi Herrmann, Dr. Cheryl Lee
Butz und Dr. Peter Velvart aus Zürich, Prof. Roland Weiger
aus Basel, Prof. Dr. Paul Wesselink aus Amsterdam) lernen.
Den Teilnehmern war es wichtig, zu jedem Kurstag ein
Skriptum zur Verfügung zu haben, um dem Vortrag leicht
folgen zu können und persönliche Notizen zu vermerken.
Außerdem war es angenehm, die Fortbildung innerhalb ei-
nes Jahres absolvieren zu können und damit in einem über-
schaubaren Zeitrahmen zum erfolgreichen Abschluss zu
kommen. Ein angenehmer Nebeneffekt war es, dass man
mit den erworbenen Fortbildungspunkten sein politisch
vorgegebenes Soll von 125 Punkten innerhalb von fünf

Jahren bereits mehr als erfüllt hat. Die Fortbildung hatte
interaktive Elemente, sodass die Teilnehmer jeweils ein
Fachreferat oder eine Fallpräsentation vorzubereiten und
bei einem Kurstag vorzustellen hatten. Als Grundlage für
die Zulassung zur Abschlussprüfung mussten fünf Fallbei-
spiele mit schriftlicher Ausarbeitung und Röntgendoku-
mentation nach vorgegebenem Muster eingereicht wer-
den. Die Qualität war im Allgemeinen schon recht gut, wo-
bei einzelne Kollegen durch exzellente Ausarbeitungen
mit klinischen Bildern, Mikroskopaufnahmen und wissen-
schaftlich fundierter Epikrise aufwarteten. Die Abschluss-
prüfung bestand aus zwei Teilen: Zum einen musste eine
Klausur mit dreißig Multiple Choice-Aufgaben und zum
anderen eine mündliche Prüfung bestanden werden. Zur
Freude der Prüfer zeigten sich die Teilnehmer überwiegend
sehr gut präpariert. In Köln gelang es beispielsweise acht
der 28 Teilnehmer, alle Klausurfragen vollkommen richtig
zu beantworten und weitere acht machten nur einen Feh-
ler. In München wurden sowohl die Reihenfolge der Fra-

Erfolgreiche Zertifizierung Endodontie
Die ersten fünfundsiebzig Teilnehmer des Fortbildungscurriculums Endodontie der 

Endoplus-Akademie haben vor kurzem in Köln, München und Hamburg ihre Abschluss-
prüfung erfolgreich absolviert. An zehn Wochenenden wurden in 1 1/2 Tageskursen 

theoretische Kenntnisse erworben, vertieft und bei praktischen Kursen Fertigkeiten geübt.

UNIV.-PROF. DR. MICHAEL A. BAUMANN/KÖLN

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4

Abb. 4

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 1: Die Räume der Eudenta in München gaben einen guten Rahmen für die Arbeiten. – Abb.
2: Prof. Baumann erläutert den Teilnehmern das Arbeiten mit dem OP-Mikroskop. – Abb. 3: Die
Teilnehmer des Endodontie-Curriculum üben an den Mikroskopen. – Abb. 4: Dr. Kanzow wird
für seine exzellent ausgearbeiteten Fallpräsentationen geehrt. – Abb. 5: Herr Dr. Kierschke hat
in Köln die Philadelphia-Reise errungen. – Abb.6: Frau Dr. Mittendorfer errang mit ihrer aus-
gezeichneten Mappe der Fallberichte und einer exzellenten mündlichen und schriftlichen Prü-
fung den Sonderpreis der Endoplus-Akademie: Einen Reisekostenzuschuss von 1.000.– € und
einen einwöchigen Aufenthalt in Philadelphia bei Prof. Dr. Syngcuk Kim. – Abb. 7: Gruppen-
bild der Teilnehmer des Curriculums in Köln.
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gen als auch der Antworten per Computer vertauscht. Trotz
dieser Erschwernis gelang es auch hier einer großen Zahl
von Teilnehmern, alle Fragen richtig zu beantworten. Die
erfolgreiche Teilnahme wurde mit einer Urkunde beschei-
nigt, die in einer abendlichen Feierstunde vom Kursleiter
Prof. Dr. Michael Baumann/Universität Köln, überreicht
wurde. In Köln erhielt Frau Dr. Swantje Knöfel einen
Sonderpreis für die wissenschaftlich fundierteste Ausar-
beitung der Fallpräsentationen und ihren hervorragenden
wissenschaftlichen Fachvortrag. Die beste Mappe mit Fall-
präsentationen stammte von Herrn Dr. Kanzow aus Göt-
tingen. Der Höhepunkt des Abends war die Bekanntgabe
des Kursbesten, der auf Kosten der Akademie einen ein-
wöchigen Aufenthalt bei Prof. Dr. Syngcuk Kim/Philadel-
phia mit Besuch des international bekannten Mikroskopie-
Kurses absolvieren darf und einen Reisekostenzuschuss in
Höhe von 1.000.– € erhielt. In Köln wurde dieser Preis an
Herrn Dr. Günter Kierschke aus Hattersheim verliehen. In
München fand die Fortbildung vielfach in den wunder-
schönen neuen Räumen der ZMF-Schule Eudenta am
Frauenlobplatz statt (Abb. 1). Zum Kursabschluss erhielten
Herr Dr. Makowski aus Lutherstadt Eisleben und Herr Dr.
Michel aus Zürich je einen Sonderpreis für ihre ausge-
zeichneten Fallpräsentationen. Gewinnerin des Philadel-
phia-Aufenthaltes wurde in München Frau Dr. Susanne
Mittendorfer. In Hamburg konnte Dr. Jörg Schröder aus
Berlin die beiden Prüfer Prof. Dr. E. Schäfer und Prof. Bau-
mann mit den eingereichten Fällen und seinem Fachwis-
sen am meisten überzeugen. Kursteilnehmer und Veran-
stalter haben aus diesen ersten Kursreihen sehr viel lernen
können und so wird das erworbene Wissen im Alltag ver-

tieft, die gewonnenen Kontakte gepflegt und das endo-
dontische Fachwissen im Alltag umgesetzt. 
Auf Grund der großen Nachfrage nach den Curricula wird
es im Jahre 2006 weitere Kurse in Köln und München ge-
ben. Sollten Sie in Ihrer Region mehrere Interessenten sein,
so kann man auch an anderen Kursorten eine ortsnahe
Fortbildung initiieren. Darüber hinaus bietet die Endoplus-
Akademie im kommenden Jahr auf Grund der Nachfrage
der bisherigen Absolventen nach einem Kontinuum Ein-
zelveranstaltungen mit bekannten Referenten sowie
kleine Intensivkurse zur Warmfülltechnik, Revision etc.
an. Interessenten können Informationen dazu auf der Ho-
mepage der Endoplus-Akademie erhalten. Ein erster Hö-
hepunkt wird sicherlich der Vortrag von Dr. Joseph Dovgan
am 10. Februar 2006 in München und am 11. Februar 2006
in Köln sein. Er ist einer der Mitbegründer der weltweit
durch hervorragende Endodontie-Tagungen und Internet-
diskussionsgruppen bekannt gewordenen Vereinigung
„ROOTS“. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der
Homepage der Endoplus-Akademie.

Korrespondenzadresse:
Univ-Prof. Dr. Michael A. Baumann
Zentrum für Zahnerhaltung/Parodontologie 
Universität Köln
Kerpener Straße 32
50931 Köln
E-Mail: michael.baumann@medizin.uni-koeln.de

Die Kursgebühr beträgt 230,– € zzgl. der ges. MwSt. 
In der Gebühr enthalten sind Arbeitsmittel wie Alpha-
Feilen, Acrylblöckchen und Arbeitshilfsmittel.
Geeignete Antriebe werden gestellt.

Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung mit dem
Komet Alpha System

Endodontie Seminare (7 Fortbildungspunkte)

Korrespondenzadresse:
GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25
32657 Lemgo
Tel.: 0 52 61/7 01-0
Fax: 0 52 61/7 01-2 89
E-Mail: info@brasseler.de
www.kometdental.de

26. Oktober 2005 München
Referent: Dr. Liviu Steier, Mayen 

9. November 2005 Münster/Bremen
Referent: Priv.-Doz. Dr. Rudolf Beer, Witten/Herdecke

30. November 2005 Freiburg im Breisgau
Referent: Dr. Liviu Steier, Mayen 

14. Dezember 2005 Frankfurt am Main
Referent: Priv.-Doz. Dr. Rudolf Beer, Witten/Herdecke

Kontakt: pdv praxis Dienste + Verlags GmbH
Frau Manuela Steck, Tel.: 0 62 21/64 99 71-19
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Gebündeltes Endodontie-Know-how aus erster Hand:
Mit den Workshops „Moderne Endodontie“ bietet der re-
nommierte Hersteller DENTSPLY Maillefer interessier-
ten Zahnärzten bundesweit die Möglichkeit, sich auf den
aktuellen Stand der maschinellen Endodontie zu brin-
gen. Die Teilnehmer erfahren dabei in Theorie und Pra-
xis, wie sich die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung
und Abfüllung gemäß dem Motto „einfacher – sicherer –
wirtschaftlicher“ gestalten lässt. Der theoretische Teil des
Kurses beinhaltet die maschinelle Aufbereitung mit der
neuesten Generation von Nickel-Titan-Instrumenten,
das klinische Vorgehen Step-by-Step, einen Vergleich der
endometrischen Längenmessung versus Röntgen und
verschiedene Wurzelkanalfülltechniken. In den prakti-
schen Übungen wird die Wurzelkanalaufbereitung mit
ProTaper™-Feilen an Kunststoffmodellen und an extra-
hierten Zähnen vorgenommen. Die endometrische 
Längenmessung wird mithilfe von ProPex durchgeführt
und eine dichte Wurzelkanalfüllung kann mithilfe des
Thermafil®-Systems erreicht werden. 
Die Workshops mit einer Teilnahmegebühr von 195,– €
(zzgl. MwSt.) finden im Jahr 2005 an folgenden Terminen
und Orten statt (siehe Kasten).
Alternativ zu den Workshops können interessierte Zahn-
ärzte auch Praxiskurse vor Ort bei Endo-Profis besuchen.
Unter dem Motto „Kollegen über die Schulter schauen“
zeigen dabei versierte Zahnärzte mit langjähriger Erfah-
rung in der maschinellen Aufbereitung und Abfüllung die

Möglichkeiten moderner Endodontie in der täglichen
Praxis auf. Die von DENTSPLY Maillefer unterstützten
Kurse finden im Gesamtjahr 2005 statt und sind jeweils
– ebenso wie die Workshops – mit sieben Fortbildungs-
punkten gemäß der BZÄK dotiert.

Moderne Endodontie aus einer Hand
Seminarangebote von DENTSPLY Maillefer

Mit einer Workshop-Reihe sowie Praxiskursen bietet der Endodontie-Spezialist 
DENTSPLY Maillefer 2005 Zahnärzten die Möglichkeit, in die maschinelle Endodontie 

einzusteigen bzw. sie zu perfektionieren. Die Workshops „Moderne Endodontie“ mit 
namhaften Referenten finden in den kommenden Monaten bundesweit in vielen Städten statt.

Information und Anmeldung: 
Praxisdienste GmbH
Brückenstraße 45, 69120 Heidelberg
Tel.: 0 62 21/64 99 71-12, Fax: 0 62 21/64 99 71-20
E-Mail: info@praxisdienste.de

Datum Uhrzeit
Ort Referent/en

26. Oktober 2005 13.00–18.00 Uhr 
Hannover Dr. Huhn

26. Oktober 2005 14.00–19.00 Uhr 
Berlin Dr. Baumann

9. November 2005 13.00–18.00 Uhr
Halle/Leipzig ZA Clauder

30. November 2005 13.00–18.00 Uhr 
Stuttgart Dr. Rademacher und Dr. Lewitzki

3. Dezember 2005 10.00–15.00 Uhr
Düsseldorf Dr. Beer

ANZEIGE
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