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In der Zahnarztwoche habe ich kürzlich einen interes-
santen Artikel gelesen. Ein niedergelassener Vertrags-
zahnarzt überweist schwierige Endofälle lieber an Spe-
zialisten – und profitiert davon. Obwohl er mit rotieren-
dem NiTi-System, einem neuen Endomotor und Apexlo-
cator ausgestattet ist, traut er sich nicht zu, absolut jeden
endodontischen Fall lege artis zu behandeln. Denn Fä-
higkeiten und Ressourcen (z.B. OP-Mikroskop) stoßen in
der Allgemeinpraxis eben an ihre Grenzen.
Die unter seinen Kollegen verbreitete Sorge, Patienten
auf diese Weise zu verlieren, teilt er nicht. Ganz im
Gegenteil versteht er die Behandlung durch den Spezia-
listen als vertrauensbildende Maßnahme und Chance
zur Patientenbindung. Und diese Rechnung geht auf,
denn der Spezialist überweist den Patienten wieder zu-
rück an den Vertragszahnarzt zur regelmäßigen Kont-
rolle. 
Das Schöne daran ist: Es gibt dabei nur Gewinner. Der
Endodontist, der Hauszahnarzt und der Patient sowieso.
Diese Einstellung kann man nur unterstützen und för-
dern. Das möchte ich Ihnen als Anregung für Ihr Praxis-
marketing mit auf den Weg geben. 

Die „Wurzelfüllung“ ist der Themenschwerpunkt der
zweiten Ausgabe und beschäftigt sich nicht nur mit ak-
tuellen Wurzelkanalfülltechniken, sondern auch mit der
Behandlung von Schmerzen nach Wurzelkanalbehand-
lungen und die Herangehensweise, unnötige oder gar
falsche Heilversuche zu vermeiden. Des Weiteren wird
der Einsatz der Ultraschalltechnik in der modernen
Endodontie sowie die Mikrochirurgie in der aktuellen
Ausgabe näher beleuchtet. Auch die Fortbildung kommt
nicht zu kurz – zahlreiche Beiträge und Fortbildungsbe-
richte sowie Neuigkeiten aus der Zahnmedizin finden
Sie im hinteren Teil des Heftes.

Viel Spaß und interessante Einsichten beim Lesen dieser
Ausgabe wünscht Ihnen

Harald Schlepper
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Zu diesem Zweck wurden und werden viele Techniken
mit ihren Materialien entwickelt, welche zum einen eine
qualitativ hochwertigere Wurzelfüllung ermöglichen,
zum anderen aber auch einfach zu bedienen und ohne
zu großen Aufwand anwendbar sein sollen. Ihre wich-
tigste Aufgabe besteht darin, den Wurzelkanal biokom-
patibel und hermetisch von der Pulpakammer bis zum
apikalen Endpunkt zu verschließen (European Society of
Endodontology 1993, WESSELINK 1996).

Guttapercha als Füllmaterial

Das Füllmaterial Guttapercha kommt schon seit 140 Jah-
ren in der Zahnmedizin zum Einsatz und ist auch heute
noch das am meisten zur Anwendung kommende Mate-
rial in der Endodontie. Werkstoffkundlich gesehen ist es
der geronnene Milchsaft aus der hauptsächlich in Ma-
laysia, Indonesien und Südafrika vorkommenden tropi-
schen Isonandra-Baumart. Es handelt sich bei Guttaper-
cha um ein Poly-Isopren, welches aus mehreren Isopren
Untereinheiten zusammengesetzt ist. Auf die Anord-
nung dieser Untereinheiten ist die Unterscheidung
zwischen alpha- und beta-Guttapercha zurückzuführen.
Die alpha-Phase ist die Ausgangsform, welche man im
Rohkautschuk findet. Wird diese auf über 65°C erhitzt
und dann rasch abgekühlt, kommt es zu einer
Umwandlung in die beta-Phase. Dieser Vorgang kann
durch erneutes Erwärmen mit anschließendem langsa-
men Abkühlen wieder in die alpha-Phase zurückgeführt
werden. 
Die unterschiedlichen Eigenschaften dieser Phasen
macht man sich in der Endodontie zu Nutze. Da die al-
pha-Phase wesentlich klebriger und vor allem fließfähi-
ger (LEUNG und GULABIVALA 1994) ist, kommt sie bei den
thermoplastischen Verfahren zum Einsatz. Dahingegen
ist die weiche Konsistenz nicht für die herkömmlichen
Kalttechniken geeignet, da man sie nicht ausreichend
kondensieren kann. Hierfür kommt die beta-Form, auf
Grund ihrer wesentlich höheren Härte, zum Einsatz. Für
die zahnmedizinische Verwendung werden dem Roh-
stoff noch weitere Bestandteile beigefügt, um die Eigen-
schaften für den endodontischen Gebrauch zu verbes-
sern. Guttapercha setzt sich zusammen aus:

Zinkoxid 33–62,5 %
Guttapercha 19–45 %
Ba(SO4) 1,5–31,2 %
Wachse und Kunststoffe 1–4,1 %
Farbstoffe 1,5–3,4 % (HÜLSMANN 1993)
Der Zusatz von Ba(SO4) dient der Röntgenopazität,
Wachse und Kunststoffe als Weichmacher. Guttapercha
weist spezielle Eigenschaften auf, die es für die Zahnme-
dizin so empfehlenswert macht. Eine wichtige scheint
die gute Biokompatibilität zu sein (WESSELINK 1995), ob-
wohl eine gewisse Zytotoxizität beschrieben wurde
(HOLLAND et al. 1982, TANZILLI et al. 1983). Guttapercha
ist des Weiteren feuchtigkeitsundurchlässig, wird nicht
resorbiert und kann steril gelagert werden. Es wird ihr
außerdem eine moderate, antibakterielle Wirkung zuge-
schrieben, welche jedoch eher auf das Zinkoxid zurück-
zuführen ist (WEIGER et al. 1993).

Laterale Kondensation

Bei dieser Methode wird ein Primär- (Meister-)Stift (Mas-
terpoint) mit Sealer beschickt und in den Wurzelkanal bis
zur festgelegten Arbeitslänge eingebracht. Um die Fül-
lung zu verdichten und die Sealerschicht so dünn wie
möglich zu halten, kommen Kondensationsinstrumente
zum Einsatz, welche unter leichtem Druck und minima-
ler Rotation lateral des Primärstiftes eingebracht werden.
Ziel dieser Vorgehensweise ist die Kondensation der Gut-
tapercha an der Kanalwand, wobei neuer Raum für wei-
tere Stifte entsteht. Hierbei kommt es nicht nur zu einer
Verschiebung des Stiftes im Kanal, sondern auch zu einer
plastischen Verformung. Nun kann das Instrument aus
dem Kanal entfernt werden, wobei es Platz für einen wei-
teren Stift hinterlässt. Dieser sollte die Größe des ver-
wendeten Kondensationsinstruments, ggf. ein etwas
kleineres Ausmaß aufweisen und vor dem Einbringen
ebenfalls kurz durch den Sealer gezogen werden (BEER et
al. 2004). Auf diese Weise kommt es nicht zu Verkeilun-
gen, die die gewünschte Positionierung verhindern wür-
den. Dieses Vorgehen wird solange wiederholt, bis das
Kondensationsinstrument nur noch im koronalen Drittel
Platz findet. Die abschließenden Maßnahmen sind das
heiße Abtrennen des überschüssigen Materials und das

PROF. DR. RUDOLF BEER/ESSEN

Aktuelle Wurzelkanalfülltechniken
Die absolut  dichte, dreidimensionale Füllung des Kanals ist eine der wichtigsten Eckpfeiler der

Endodontie (De Moor und Martens 1999). So beschreibt unter anderem Ingle (1985), dass
nahezu 60% der missglückten Wurzelkanalbehandlungen auf eine mangelhafte Füllung

zurückzuführen sind (Al-Ghamdil und Wenneberg 1994; Schilder 1967). Bei dieser Aufgabe
spielt neben der koronalen die apikale Abdichtung mit ihren akzessorischen Kanälen eine

entscheidende Rolle, welche hauptsächlich von der Haftung zwischen der Dentinwand und
dem Füllungsmaterial abhängt (Nuygen1994).
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vertikale Verdichten. Ziel dieser Methode ist eine gut
kondensierte und homogene Füllung. Eine radiologische
Überprüfung nach Beendigung der Füllung, die eine
Aussage über Qualität und Lage zulässt, ist unerlässlich.
Die laterale Kondensation von Guttaperchastiften ist die
am häufigsten verwendete Wurzelfüllmethode. In vielen
vergleichenden Studien hat sie sich als gute Technik he-
rausgestellt (BIANCHI et al. 1989, GORACCI et al. 1991,
HATA et al. 1995) und wird deswegen auch oft als Refe-
renzmethode angewandt (WALTON und JOHNSON 1989,
WU und WESSELINK 1993). Eine Befragung deutscher
Zahnärzte ergab, dass 61,6% die laterale Kondensation
und 36,9% eine Einstifttechnik durchführen (HEIDEMANN

2001). Ein Nachteil der lateralen Kondensation stellt die
nie ganz zu erreichende Homogenität des Materials dar.
Die Füllung besteht aus mehreren aneinander gepress-
ten Guttaperchastiften, die durch Friktion zusammen-
gehalten werden (WESSELINK 1995). So wird in der Litera-
tur über eine teilweise dicke Sealerschicht und Hohlräu-
men (EGUCHI et al. 1985) sowie einer unzureichenden
Adaption zwischen Guttapercha und Kanalwand (BRAY-
TON 1973) berichtet. Auf diese Weise kommt es zu Qua-
litätseinbußen in der Dichtigkeit der Wurzelkanalfül-
lung, auf Grund der Resorption des Sealers (PETERS 1986)
und der gesteigerten Durchlässigkeit durch die Hohl-
räume (KONTAKIOTIS 2001). Basierend auf den genannten
Nachteilen der klassischen Wurzelfüllmethode durch
die kalte, laterale Kondensation von Guttaperchastiften
entwickelte sich das thermoplastische Verfahren. Ziel ist
es, durch die plastische Guttapercha eine homogene und
dichte Wurzelkanalfüllung zu erzielen, bei der es sogar
zu einer guten Penetration der lateralen Kanäle kommt
(GENCOGLU et al. 1994, GENCOGLU et al. 1993, GOLDBERG

et al. 2001), die auf Grund ihrer Komplexität nicht durch
ein Instrument aufbereitet werden können (WALTON

1976). RUBACH und MITCHELL (1965) fanden laterale Ka-
näle in 45 % ihrer 74 untersuchten Zähne, bei denen die
meisten im apikalen Drittel lokalisiert waren.

Thermomechanische Kondensation

Die Methode der thermomechanischen Kondensation
wurde das erste Mal von MCSPADDEN 1979 beschrieben
und beruht auf der Plastifizierung der Guttapercha durch
Reibungswärme. Ein speziell angepasster Guttapercha-
stift wird in den Wurzelkanal eingebracht und mit einem
Kompaktor bei ca. 10.000 U/min unter leichtem Druck
erhitzt. Bei der auf diese Weise entstehenden Reibungs-
wärme kommt es zur einer Plastifizierung des Materials,
das nun nach apikal kondensiert werden kann. Der Kom-
paktor arbeitet hierbei wie eine linksdrehende Schraube,
die die Guttapercha nach unten schiebt. Das Verfahren
wurde immer wieder modifiziert. Bei den heute ange-
wandten Methoden wird ein Primärstift, welcher einen
guten apikalen Stopp aufweist, in den Kanal eingebracht.
Der Kompaktor sollte 0,5 bis 1 mm vor dem apikalen
Stopp, ohne eingeklemmt zu werden, arbeiten können.
Nun werden weitere Stifte verarbeitet, bis der Kompak-
tor nicht weiter als 3–4 mm koronal des Endpunktes in
den Kanal eingeführt werden kann (RUDDLE 1995; TAGGER

et al. 1984). Der folgende Schritt besteht in der Plastifi-
zierung. Der Kompaktor wird halb in den Kanal einge-
bracht und mit voller Umdrehungszahl aktiviert. Nun
kann er mit einer gleichförmigen Bewegung bis 2 mm vor
den Endpunkt herangeführt werden, wo nach ca. fünf Se-
kunden die Verdichtung abgeschlossen ist, und das Ins-
trument beginnt sich aus dem Kanal herauszudrehen.
Die schnelle Füllung des Kanals in etwa zehn Sekunden
lässt fälschlicherweise ein einfaches Vorgehen vermu-

Abb. 1: Oberer erster Molar mit Nekrose und periapikaler Läsion der palatinalen Wurzel. – Abb. 2: Nach Herstellen des Gleitpfades wird das ko-
ronale Flaring mit Gates-Glidden-Bohrern in aufsteigender Größe nach Step-down-Technik durchgeführt. – Abb. 3: Anschließend erfolgt eine
orientierende Längenmessung, röntgenografisch oder besser mittels elektrometrischer Methode.

Abb. 4: Die konische Ausformung des gesamten Kanals erfolgt mittels Reamern oder Hedströmfeilen in zirkumferenter Arbeitsweise. – Abb. 5:
Bestimmung der genauen Arbeitstiefe. – Abb. 6: Die letzte Feile auf Arbeitstiefe ist im palatinalen Kanal die apikale Masterfeile Größe 40.
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ten. Dennoch braucht man viel Erfahrung und Übung,
um ein optimales Ergebnis mit dieser Methode zu er-
zielen (WESSELINK 1996). Eine Weiterentwicklung stellt
MicroSeal® (Tycom, USA) dar. Hier wird, nachdem der
Primärstift positioniert wurde, eine leicht fließende Gut-
tapercha in einem speziellen Ofen erwärmt und mit ei-
nem Kondensor bei 5.000–7.000 U/min in den Kanal
eingebracht. Eine von den traditionellen Vorgehenswei-
sen abweichende Methode ist JS QuickFil® (JS Dental, Ri-
degfield, USA). Bei ihr ist der Kondensor bereits mit Gut-
tapercha beschickt und kann nach Benetzung des Kanals
mit Sealer bei 3.000–6.000 U/min eingebracht werden.
In der Literatur wird jedoch über eine mangelhafte Dich-
tigkeit berichtet (SAUNDERS und SAUNDERS 1995). Nur er-
wähnt werden weitere Methoden wie Multiphase® II Pac
Mac Compactors (NT Company, Chattanooga, USA)
oder MultiFill® (LOSER, Leverkusen, Deutschland).

Thermoplastische Injektionstechniken

Idee dieser Methode ist die komplett verflüssigte Gutta-
percha mithilfe einer Kanüle in den Kanal zu injizieren.
Hierbei wird etwas Sealer eingebracht und die Kanüle 3–
5 mm vor den Apex angesetzt. Nun kann mit leichtem
Druck das Material eingebracht werden. Nach ca. 5–10
Sekunden ist der Apex abgefüllt und die Kanüle wird un-
ter weiterem Injektionsdruck langsam aus dem Kanal ge-
zogen. Auf Grund der ursprünglich hohen Temperaturen
der verflüssigten Guttapercha und der damit nicht aus-
zuschließenden Schädigung des umliegenden Gewebes
(ATRIZADEH et al. 1971, SWEATMAN et al. 2001) wurde ein
anderes Verfahren entwickelt. Dieses verwendet eine
niedrig schmelzende Guttapercha, welche schon bei

70–90°C vollständig verflüssigt ist. Das bekannteste der
Hochtemperaturmethode ist das Obtura II-System (Tex-
ceed, Costa Mesa, USA). Hier findet der Erwärmungs-
prozess direkt in der Pistole statt und erreicht eine Tem-
peratur von ca. 200°C. Ein vertikales Nachkondensieren
wird empfohlen, um der Schrumpfung des Füllmaterials
während des Abkühlvorgangs entgegenzuwirken. Die
größte Gefahr bei dieser Methode liegt jedoch in dem nur
sehr schwer kontrollierbaren apikalen Stopp. Durch fal-
sche Anwendung, einem zu hohen Injektionsdruck oder
einem großen apikalen Foramen kann es schnell zu ei-
nem Überstopfen des Materials in das periapikale Ge-
webe (SCOTT und VIRE 1992) kommen. 

Kondensation mit Erwärmungsgeräten

Das Ziel der vertikalen Kondensation ist es, die Gutta-
percha zu erhitzen und mit einem ausreichenden Druck
vertikal, aber auch lateral zu verdichten. Diese Methode
wurde von SCHILDER (1967) beschrieben, welche auf ei-
ner Modifikation der Coolidge-Teilstift-Guttapercha-
technik basiert (COOLIDGE 1950). Bei der „Continues-
wave-Technik“ handelt es sich um eine Modifikation der
vertikalen Kondensation. Der erste Schritt, nach der voll-
ständigen Aufbereitung des Kanals, besteht im Einpassen
des Guttaperchastiftes, welcher mit Sealer beschickt und
eingebracht wird. Dieser sollte im oberen und mittleren
Abschnitt locker sitzen und den apikalen Stopp errei-
chen. Die spezielle Pluggerspitze des System B ist er-
wärmbar und wird bei 200°C unter kontinuierlichem
Druck 3–4mm bis vor den Endpunkt vorgeschoben. Um
eine evtl. Schrumpfung zu kompensieren, hält man den
apikal gerichteten Druck für ca. zehn Sekunden, ohne je-

Abb. 7: Röntgenkontrolle der eingemessenen Guttaperchahauptstifte (Masterpoints), palatinal muss der Stift um 1,5 mm gekürzt werden. –
Abb. 8: Die Masterpoints sind 2% konische Stifte, palatinal Größe 40, bukkal Größe 30. – Abb. 9: Weitere Guttaperchastifte der Größe 20 wer-
den mit dem Hauptstift zu einer homogenen Füllung kondensiert.

Abb. 10: Im palatinalen Kanal wurde mit einem Fingerspreader Größe 35 (eine Nummer kleiner als der Hauptstift) kondensiert. – Abb. 11: Die
weitere Füllung erfolgt durch Kondensation von Zusatzstiften an den Hauptstift. – Abb. 12: Nach Abtrennen der überschüssigen Guttapercha
wird diese koronal abgetrennt und der Zahn koronal verschlossen.
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doch das Instrument weiter zu erwärmen. Ein kurzzeiti-
ger Anstieg auf 300°C ermöglicht es, den Plugger aus
dem Kanal zu entfernen, ohne dass die Guttapercha an
ihm hängen bleibt. Auch hier besteht bei einer falschen
Anwendung, wie z.B. einem zu starken Druck, die Ge-
fahr des Überpressens von Guttapercha in das periapi-
kale Gewebe (SCOTT und VIRE 1992).

Wurzelkanalfülltechniken mit Trägersystemen

1978 beschrieb JOHNSON das erste Mal eine Technik, bei
der thermoplastische Guttapercha auf einen Träger auf-
gebracht wird mit dem Ziel, eine homogene und dichte
Wurzelkanalfüllung zu erzielen. Idee dieses Systems ist
die Kombination zwischen der guten Kontrolle einer
Wurzelfüllung mit einem Primärstift und der Dichtigkeit
und Homogenität thermoplastischer Verfahren bei einfa-
cher und schneller Anwendung. Ein mit alpha-Phase-
Guttapercha ummantelter Träger wird erhitzt bis es zu ei-
ner Verflüssigung des Füllmaterials kommt und dann in
den mit Sealer benetzten Wurzelkanal eingebracht. Ein
paar Jahre später wurde dieses System von Tulsa Dental
weiterentwickelt. Das nun unter dem Namen Thermafil
(DENTSPLY Maillefer, Ballaigues/Schweiz) vertriebene
Produkt wird in vielen verschiedenen Varianten angebo-
ten. Der größte Unterschied liegt in dem verwendeten
Material des Trägers. Er kann aus Kunststoff oder Metall
bestehen. Der ursprünglich verwendete Edelstahl wurde
durch das in seinen Eigenschaften überlegene Titan ab-
gelöst. Eine der letzten Entwicklungen stellt das Soft-
Core bzw. das One StepTM System von Loser (LOSER, Le-
verkusen, Deutschland) dar. Dieses wird in den folgen-
den Abschnitten noch ausführlich erläutert. Das Vorge-
hen beruht bei allen Varianten auf dem gleichen Prinzip.
Nach der Aufbereitung des Wurzelkanals wird mit einem
speziellen Messkonus ein Stift passender Größe ausge-
sucht. Nur wenn dieser Messkonus ohne zu klemmen in
den Kanal eingebracht werden kann, kann er mit einem
Stift gleicher Größe abgefüllt werden (DE MOOR und
MARTENS 1999). Ist dies nicht der Fall, ist die Gefahr groß,
dass es zu einer mangelnden Penetration der Guttaper-
cha bis in den gewünschten apikalen Bereich kommt.
Nun folgt die Erwärmung des Stiftes in einem speziellen
Ofen, was abhängig vom Gerät ein bis sieben Minuten
dauert. Ist die Guttapercha ausreichend plastifiziert,
kann man mit der Füllung beginnen. Hierbei ist es be-
sonders wichtig, den Stift langsam und kontinuierlich un-
ter leichtem Druck bis zur festgelegten Arbeitslänge ein-
zubringen. Der Kanal wird vorher mit einem eugenol-
freien Sealer benetzt, welcher, um die Gefahr des Hi-
nauspressens zu minimieren, nur im oberen Drittel
eingebracht wird (PERTOT 2000). Der Sealer sollte außer-
dem bei Wärme nicht zu schnell aushärten und nicht zu
dünnflüssig sein (GULABIVALA und LEUNG 1994). Bei
Kunststoffträgern ist auf eine genaue Einhaltung der Er-
wärmungszeit zu achten, da eine zu starke Erhitzung zu
einer unerwünschten Verformung des Trägers führt und
ihn unbrauchbar macht. Das Vorgehen beim Einbringen
des Obturators muss langsam, aber mit kontinuierlicher

Kraft geschehen, da der entstehende Druck ein Schmerz-
empfinden hervorrufen kann. Gegebenenfalls ist eine
vorherige Anästhesie indiziert (PERTOT 2000). Wider-
sprüchlich zu der von den Herstellern beschriebenen
Einfachheit der Anwendung dieses Systems machen
CLARK und ELDEEB (1993) im Wesentlichen die Erfahrung
des Behandlers bei der Wurzelkanalfüllung für die Qua-
lität verantwortlich. In der Literatur gibt es unterschiedli-
che Meinungen zu dieser Technik. Obwohl häufig ein
und dieselbe Methode mit dem gleichen Material vor-
liegt, kommt es zu stark abweichenden Ergebnissen
(GUTMANN et al. 1993, RICCI und KESSLER 1994). Mehrfach
wird ihnen eine im Vergleich mit anderen Techniken gute
Abdichtung zugeschrieben (BEATTY et al. 1989, CLARK

und ELDEEB 1993, DRUMMER et al.1994, GENCOGLU 1993,
GUTMANN et al. 1993, LARES und ELDEEB 1990, VALLY et al.
1998, GILBERT et al. 2001, GENCOGLU 2003), in anderen
eine schlechtere (BARKINS und MONTGOMERY 1992, CHO-
HAYEB 1992, DELLEDONNE und WALLACE 1992, BAUMGARD-
NER et al. 1995, DE MOOR und HOMMEZ 2002, DE MOOR

und MARTENS 1999) und in dritten eine gleiche (DUMMER

et al. 1993, GUTMANN et al. 1993). Des Weiteren zeigt die
radiologische Untersuchung eine gute Homogenität
ohne Hohlräume (GUTMANN et al. 1993, WELLER et al.
1997). Eine Vermutung ist die ungenügende Aufberei-
tung und Ausformung der Kanäle, welche zu verschie-
denen Kanalmorphologien führt und somit zu unter-
schiedlichen Ergebnissen (BOUSSETTA et al. 2003). Ein oft
gefundenes Phänomen ist das deutlich häufigere Über-
stopfen im Vergleich zu herkömmlichen Methoden wie
der lateralen Kondensation (DA SILVA et al. 2001, HADDIX

et al. 1991, MANN und WALTER 1987, SCOTT und VIRE

1992). Hierbei kommt es zu einem apikalen Hinaus-
pressen sowohl von Guttapercha als auch Sealer, in man-
chen Fällen sogar Teilen des Trägerstiftes. Die Übertra-
gung dieser Untersuchungen auf die Klinik ist sowohl
durch das fehlende parodontale Ligament, den Alveolar-
knochen, als auch möglichen Verblockungen während
des Aufbereitungsprozesses durch Dentin nur sehr ein-
geschränkt möglich (JUHLIN et al. 1993). Mit der Revidie-
rung von Trägersystemen im Vergleich zur lateralen Kon-
densation befasste sich eine Studie von FRAJLICH et al.
(1998). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die vollständige
Entfernung des Wurzelkanalfüllmaterials sowohl bei la-
teraler Kondensation als auch bei Thermafil mit einem
Plastikträger möglich ist. Lediglich das Trägersystem mit
einem Metallstift führte zu erheblichen Schwierigkeiten,
was in 30 % der Fälle eine vollständige Säuberung des
Kanals nicht ermöglichte. Zusätzlich ist der Zeitaufwand
zur Revidierung für dieses System erheblich höher. Zwi-
schen den anderen beiden Systemen gab es keine signi-
fikanten Unterschiede (ZUOLO et al.1994). Eine oft be-
schriebene maximale Dauer für die Revidierung von
Thermafil mit einem Plastikstift beträgt sechs bis sieben
Minuten (IBARROLA et al. 1993, WILCOX und JUHLIN 1994,
BERTRAND et al. 1997). Eine übereinstimmende Aussage
besteht in der benötigten Arbeitszeit. Diese ist wesent-
lich kürzer als bei anderen Fülltechniken (PERTOT 2000,
SCHOENROCK 1990, BECKER und DONNELLY 1997, DUMMER

et al. 1994, GULABIVALA et al. 1998, PATHOMVANOCH und
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EDMUNDS 1996) und korreliert nicht mit dem Grad der Er-
fahrung (COYNE 1989, PERTOT 2000). Die besondere Auf-
merksamkeit gilt dem verwendeten Trägerstift. Das ge-
wünschte Ziel ist, dass dieser, wie es von den Herstellern
beschrieben und in vielen Abbildungen gezeigt wird, in
der Mitte der Füllung zu liegen kommt und vollständig
von Guttapercha umgeben ist. Seine Aufgabe besteht in
der Führung und Kontrolle der erweichten Guttapercha,
wobei durch die Konizität des Stiftes ein sowohl vertika-
ler als auch lateraler Druck auf die Kanalwand ausgeübt
werden soll (PERTOT 2000). Die hohe Flexibilität soll ein
Vorschieben des Obturators bis zum apikalen Endpunkt
ermöglichen. Ein Trägerstift, welcher in direkten Kontakt
mit der Kanalwand kommt, insbesondere im apikalen
Drittel, verursacht eine geringere Dichtigkeit (BARKINS

und MONTGOMERY 1992; JUHLIN et al. 1993, LEE et al.
1998, DEMOORund MARTENS1999). LEEet al. (1998) zeig-
ten in einer Untersuchung, bei der Thermafil mit einem
Plastikträger benutzt wurde, dass bei Verwendung eines
von Guttapercha befreiten Stiftes eine wesentlich
schlechtere Abdichtung des Kanals erfolgte. Vermutet
wird eine mangelnde Adaptation des Kunststoffes an der
Kanalwand. Die dabei entstehenden Mikrolecks müssen
entweder durch Guttapercha und/oder Sealer gefüllt
werden, um ein gutes Ergebnis zu erzielen. Folglich ist es
das Ziel, eine komplette Ummantelung des Stiftes ge-
währleisten zu können. Umso mehr Kontakt zwischen
Träger und Kanalwand bzw. umso weniger Auskleidung
mit Guttapercha oder Sealer, umso geringer die Qualität
der Füllung. Viele Untersuchungen zeigten eine Abstrei-
fung der Guttapercha vom Träger (LEE et al. 1998, CLARK

und ELDEEB 1993, DE MOOR und MARTENS 1999, FAN et al.
2000, JUHLIN et al. 1993), vor allem im apikalen Bereich.
Der Sealeranteil war äußerst gering bzw. nicht mehr
nachzuweisen (JUHLIN et al. 1993, GENCOGLU et al. 1994,
GENCOGLU et al. 2002). Dies entspricht den Untersu-
chungsergebnissen von NYGUEN1984 für eine ideale Ma-
terialienverteilung des Füllmaterials im Wurzelkanal. Da
Sealer, wie schon beschrieben, schrumpft und mit der
Zeit resorbiert werden kann, sollte man sich nicht auf die
Ausfüllung des Kanals mit Sealer, sondern auf das Fül-
lungsmaterial Guttapercha selber verlassen (GENCOGLU

et al. 2002, KONTAKIOTIS et al. 1997). Nur auf diese Weise
kann man eine Langzeitdichtigkeit erzielen (WU et al.
2002). Die meisten dieser Studien untersuchten die
Dichtigkeit der Wurzelkanäle mittels Farbpenetrations-
tests. Diese sind jedoch wenig reproduzierbar und zei-
gen eine große Differenz der Ergebnisse bei gleichen
Ausgangsbedingungen. Dies könnte eine mögliche
Folge des Abstreifens der Guttapercha von den Träger-
stiften sein (LEE et al. 1998). Die wichtigste Voraussetzung
für eine optimale Wurzelkanalfüllung für thermoplasti-
sche Wurzelkanalfüllmaterialien mit Trägerstiften ist die
korrekte Aufbereitung des Kanals. Sie sollte einen konti-
nuierlich, konisch geformten Kanal mit einem kontrol-
lierbaren apikalen Durchmesser und einer Mindestkoni-
zität von 4% aufweisen und vorher mit einem speziellen
Messkonus auf die richtige Größe überprüft werden (PER-
TOT 2000). Beachtet man diese Aspekte, soll es nicht zu
einem direkten Kontakt des Stiftes mit der Kanalwand
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kommen, da die Guttapercha immer genug Platz hat, ihn zu umman-
teln. Dieses „optimale“ Ergebnis erzielten GENCOGLU et al. (1994) mit
Thermafil mit einem Metallträger. Diese Untersuchung fand bei ein-
fach gekrümmten Wurzelkanälen einwurzliger Zähne statt. Mögliche
Probleme der Biokompatibilität des Plastikträgerstiftes scheinen seit
der Untersuchung von SUTOW et al. 1999 relativiert worden zu sein.
Sie untersuchten die Auswirkungen des Plastiks auf L929 Fibroblasten
und stellten keinerlei Anzeichen für eine toxische Wirkung fest.
Ebenso ist die lang befürchtete Schädigung der perikanalären Gewebe
durch die weitergeleitete Wärme des Obturators durch SWEATMAN,
2001 widerlegt. Die allgemein anerkannte kritische Temperaturerhö-
hung von mehr als 10°C (ERIKSSON und ALBREKTSSON 1983, FORS et al.
1985, GUTMANN et al. 1987, HARDIE 1987, SAUNDERS 1990) wird selbst
bei einer Erhitzung des Stiftes auf 200°C nicht erreicht (SWEATMANN et
al. 2001). Die maximale Temperatur der Obturatoren betragen hinge-
gen lediglich 130°C, was einer Steigerung der Temperatur an der Wur-
zeloberfläche von ca. 4–5°C entspricht (ALI BEHNIA und MCDOALD

2001).

Sonstige Füllmethoden

In der Vergangenheit wurden neben Guttaperchastiften auch solche
aus Silber und anderen Metallen benutzt. Zu den Vorteilen dieser Sys-
teme zählt unter anderem die gute Einführbarkeit in enge Kanäle, da
sie auch in kleinen Größen noch eine ausreichende Steifheit aufwei-
sen. Des Weiteren können sie sehr exakt bis zur gewünschten Arbeits-
länge in den Kanal eingebracht werden und sind auf dem Röntgenbild
gut zu erkennen. Zu den Nachteilen zählen der relativ hohe Stückpreis
und vor allem die Korrosionsanfälligkeit, welche für die Silberstifte
nachgewiesen ist (GUTIERREZ et al. 1982, ROGGENDORF 2004). Ein vor
wenigen Jahren vorgestelltes System ist EndoREZ (Ultradent Corp.,
South Jordan, UA, USA). Hierbei handelt es sich um einen komposit-
basierten Sealer. Ziel ist es, eine voll adhäsive Wurzelkanalfüllung zu
bekommen. Im Farbpenetrationstest konnte diese Technik hingegen
noch nicht mit einer ausreichenden Dichtigkeit überzeugen (ROGGEN-
DORF et al. 2004). Die aktuellste Entwicklung stellt GuttaFlow dar, wel-
ches eine Weiterentwicklung des bewährten RoeKoSeal (Colténe/
Whaledent, Langenau, Deutschland) ist. Hierbei handelt es sich um
einen silikonbasierten, additionsvernetzten Wurzelkanalsealer. Die
Erneuerung besteht in der Beimischung von mikrofeinen, kugelförmi-
gen Guttaperchapartikeln. Erste Ergebnisse sprechen diesem Material
eine gute Dichtigkeit im Farbpenetrationstest zu (ROGGENDORF et al.
2002, ROGGENDORF et al. 2003). Auch eine dicke Sealerschicht oder
der gänzliche Verzicht auf einen Guttaperchastift hatten kaum eine hö-
here Farbpenetration zur Folge. Ein Produkt aus einem neuen Polymer
(Polyesterbasis mit bioaktivem Glas) stellt das Sealer-Stift-System
Epiphany (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT, USA) dar.
Ein Bakterienpenetrationstest zeigte eine gute Dichtigkeit (SHIPPER et
al. 2004).
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Als Ursachen postendodontischer Schmerzen werden
verschiedene Faktoren genannt: eine unzureichende
Aufbereitung des Wurzelkanals verbunden mit einer
mangelhaften Desinfektion, Reizung des periapikalen
Gewebes durch Überinstrumentation, das Impfen des
periapikalen Gewebes mit infiziertem Pulpagewebe
durch Überinstrumentation, okklusales Trauma u.a. Die-
sen Gründen gemeinsam ist der Umstand, dass Unzu-
länglichkeiten während der Behandlung als Ursache für
postendodontische Probleme wahrscheinlich sind
(Abb.1 und 2). In vielen Fällen kann jedoch keine plau-
sible Erklärung für diese Schmerzen gefunden werden,
gleichwohl auch hier Erklärungsmodelle zur Verfügung
stehen: So können in diesen Fällen immunologische,
mikrobiologische oder psychologische Faktoren als Ur-
sache herangezogen werden. 

Untersuchungen zum Krankheitsbild Schmerzen 

Das klinische Krankheitsbild der Schmerzen im Zu-
sammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen ist fasset-

tenreich und gründet auf der Aussage des Patienten. Die
Ursache dieser Schmerzen lässt sich in Einzelfällen zwar
gut eingrenzen, in der Mehrzahl der Fälle bleibt sie aber
unklar. In verschiedenen Untersuchungen wurde dieser
Fragestellung nachgegangen. Man stellte fest, dass es
sich um ein multikausales Geschehen handelt, in dem
verschiedene, unterschiedlich gewichtete Faktoren ver-
antwortlich sind. Unter Aspekten wie Schmerzen vor der
Wurzelkanalbehandlung, der Behandlungsmethode,
der Art der medikamentösen Einlage, des Ausgangs-
befundes, der Fertigkeit des Behandlers oder des im Ka-
nalsystem angetroffenen Bakterienspektrums wurden
vor allem präoperative Schmerzen als prognostischer
Faktor für postendodontische Schmerzen angegeben.

Vermeidung postendodontischer Schmerzen

Die wirksamste Therapie zur Behandlung von postope-
rativen Schmerzen ist eine konsequente, antimikrobielle
Behandlungsstrategie, bei der das Wurzelkanalsystem in
der ersten Sitzung vollständig aufbereitet wird. Hier hat

sich die Crown-down-Technik be-
währt: unterstützt durch maschi-
nelle NiTi-Systeme gelingt es,
nekrotisches Gewebe und infizier-
tes Kanaldentin rasch und zuverläs-
sig nach koronal aus dem Wurzel-
kanalsystem zu entfernen, ohne
Gefahr zu laufen, infektiöses Mate-
rial nach periapikal zu verschlep-
pen. Weiter fördert die initiale ko-
ronale Erweiterung den effizienten
Einsatz von Spülflüssigkeiten. Die
trichterförmige Präparation des ko-
ronalen Drittels schafft Raum für ein
Depot, von dem aus die Flüssigkeit
mit den Aufbereitungsinstrumenten
nach apikal getragen wird. Gleich-
zeitig kann während des Spülvor-
gangs die Flüssigkeit gut nach koro-
nal entweichen, dadurch wird der
Gefahr der Reizung des periapika-
len Gewebes durch überpresste
Spülflüssigkeit vorgebeugt. Unver-
zichtbar ist die frühzeitige exakte
Ermittlung der Arbeitslänge – durch

Schmerzen nach Wurzelkanalbehandlungen
Die Behandlung von Zahnschmerzen gehört zu den wichtigsten Aufgaben des Zahnarztes 

in der täglichen Praxis. Persistierende oder erst nach Abschluss einer Wurzelkanalbehandlung
auftretende Schmerzen stellen besondere Ausnahmesituationen dar, die leicht fehlinterpretiert

werden können. Eine umsichtige Herangehensweise hilft, unnötige oder gar falsche 
Heilversuche zu vermeiden.

DR. WOLFGANG GERNER/LEINFELDEN-ECHTERDINGEN

Abb. 1a: Zahnfilm des dritten Quadranten, ca. drei Monate vor einer alio loco eingeleiteten
Wurzelkanalbehandlung. – Abb. 1b: Alio loco angefertigte Messaufnahme von Zahn 36. 
Erhebliche Schmerzen nach medikamentöser Einlage.

Abb. 1c: Zwei Wochen nach revidierter Wurzelkanalaufbereitung und Ca(OH)2-Einlage vor-
genommene Wurzelkanalfüllung. – Abb. 1d: Unauffällige apikale Verhältnisse im Recall nach
einem Jahr.
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den Einsatz von elektronischen Längenmessgeräten hält
sich der Zeitaufwand in Grenzen und steht in keinem Ver-
hältnis zu der dadurch erreichten Behandlungssicher-
heit. 
Als adjuvante medikamentöse Therapie stehen sau-
re antiphlogistische, antipyretische Analgetika oder 
NSAID’s (non-steroidal anti-inflammatory drugs) zur
Verfügung. Insbesondere Ibuprofen eignet sich als Wirk-
stoff zur Behandlung von Zahnschmerzen. Verschiedene
Autoren empfehlen als Einzeldosis 400–600 mg, als Ta-
geshöchstdosis wird bis zu 2.400 mg angegeben. Die
Einnahme von NSAID’s kann verschiedene Nebenwir-
kungen auslösen. Eine entsprechende Anamnese ist des-
halb unumgänglich. Hier sei an die entsprechende Fach-
literatur verwiesen. 

Sind Antibiotika sinnvoll?

Die systemische antibiotische Abdeckung während ei-
ner Wurzelkanalbehandlung und ihr Einfluss auf die Ver-
meidung von postendodontischen Schmerzen bei Zäh-
nen mit Pulpanekrose und periapikaler Läsion wird in
Studien kontrovers diskutiert. Trotz der Problematik einer
wachsenden Anzahl von antibiotika-resistenten Bakte-
rienstämmen oder Nebenwirkungen wie gastrointesti-
nale Beschwerden oder Allergien gegenüber Antibi-
otika, wurde vor allem in älteren Untersuchungen der
Einsatz von Antibiotika als gerechtfertigte Maßnahme er-
achtet, um Patienten mit einer Pulpanekrose und peri-
apikaler Läsion vor Schmerzen zu bewahren. Diese Er-
gebnisse bestätigten sich in anderen Studien nicht.
Gleichwohl Antibiotika ein unverzichtbares Hilfsmittel
in der Behandlung odontogener Infektionen darstellen

oder auch bei der Wurzelkanalbehandlung von Risiko-
patienten unverzichtbar sind, wird ihre Indikation bei
Wurzelkanalbehandlungen nicht immer sorgfältig ge-
stellt. Es wird daher empfohlen, die Indikation für eine
systemische Antibiotikagabe bei Infektionen des Endo-
donts genau zu prüfen und auf wenige Fälle zu be-
schränken.

Differenzialdiagnostische Aspekte 

Verzögerte Heilungsverläufe nach Abschluss einer Wur-
zelkanalbehandlung mit persistierenden Schmerzen,
Schwellungen o.ä. Symptomen sollten umgehend diffe-
renzialdiagnostisch abgeklärt werden. Auszuschließen
sind nicht nur Ursachen, die direkt mit der vorausgegan-
gen Wurzelkanalbehandlung korrelieren, wie beispiels-
weise Wurzellängsfrakturen, Perforationen oder frühok-
kludierende Rekonstruktionen, gleichzeitig sollte auch
die Ausgangsdiagnose kritisch überdacht und im Sinne
einer Verdachtsdiagnose neu bewertet werden. Konnte
kein der Ausgangsdiagnose entsprechendes Korrelat dar-
gestellt werden, sollte an eine Beteiligung von Nachbar-
zähnen gedacht werden, ebenso wie an übertragene
Schmerzen, die von erkrankten Zähnen des Gegenkie-
fers herrühren oder Erkrankungen benachbarter Struktu-
ren, wie beispielsweise eine Entzündung der Kiefer-
höhle. Hier sei an die entsprechend weiterführende Lite-
ratur verwiesen. Eine besondere Schwierigkeit in der
Diagnose stellen als typische Zahnschmerzen empfun-
dene Wahrnehmungen dar, die ohne pathologisches
Korrelat auftreten. Dies gilt insbesondere für das Fibro-
myalgie-Syndrom oder die atypische Odontalgie. Inva-
sive Heilversuche bleiben erfolglos, die verbliebenen

Abb. 2a: Ausgangsbefund. Therapieresistente Schmerzen und Überweisung in unsere Praxis. – Abb. 2b: Nach der Entfernung des Verschlusses
stellt sich ein unvollständig aufbereitetes Kanalsystem als mögliche Ursache der Schmerzen dar. – Abb. 2c: Darstellung der Kanaleingänge.
Untypisch ist der einzelne breite mesiale Kanal.

Abb. 2d: Ansicht nach Obturation des Kanalsystems. – Abb. 2e: Zehn Tage nach Übernahme der Behandlung erfolgt die Wurzelkanalfüllung. –
Abb. 2f: Unauffällige apikale Verhältnisse in der Kontrolle nach sechs Monaten.
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Beschwerden können deshalb zunächst leicht als post-
endodontische Schmerzen fehlinterpretiert werden.
Oftmals erfolgen in Unkenntnis der Sachlage weitere,
meist invasivere Heilversuche, die die Situation oft ver-
schlimmern. Insgesamt leiden Frauen häufiger unter ei-
ner atypischen Odontalgie als Männer. In zwei Untersu-
chungen ergaben sich Prävalenzen von 2,5 und 3%.

Patientenaufklärung

Das Auftreten von Schmerzen nach einer Wurzelkanal-
behandlung ist nicht ungewöhnlich – über diesen Aspekt
sollten die Patienten in jedem Falle aufgeklärt werden.
Verschiedentlich wird die Einnahme eines NSAID zur
Prophylaxe empfohlen oder rezeptiert, um den Patienten
ein rasches Eingreifen zu ermöglichen. Der Beginn einer
Wurzelkanalbehandlung wird für den Schmerzpatien-
ten meist mit einer Schmerzlinderung gleichgesetzt.
Umso größer ist die Belastung für den Patienten, wenn
nach einer kurzen, erholsamen Phase der Schmerzfrei-
heit die Zahnschmerzen wiederkehren, vielleicht sogar
in höherer Intensität als zuvor. Es ist leicht nachvollzieh-
bar, wenn sich diese Patienten wieder rasch in der Praxis
vorstellen und eine schnelle Behandlung einfordern. Da

sich gerade bei korrekt durchgeführten Wurzelkanalbe-
handlungen die Ursachen der Schmerzen häufig nicht
eindeutig klären lassen, bleiben wie auch immer geartete
Behandlungsversuche spekulativ und sollten vermieden
werden. Diese Haltung ist für die Patienten jedoch nur
bedingt nachvollziehbar. So kann das Ablehnen einer
umfangreichen Intervention verbunden mit dem Rezep-
tieren eines Analgetikums auch erhebliches Unverständ-
nis auslösen: Handelt es sich gerade bei „Zahnschmer-
zen“ um einen schwer zu vermittelnden Zusammen-
hang, der dem Patienten eine Einsichtsfähigkeit abver-
langt, die von einem Bedürfnis nach einfachen
Kausalzusammenhängen geprägt ist. Solche sind gerade
beim Zahnschmerz durch die Lebenserfahrung tief fi-
xiert.

Zusammenfassung

Die Ursachen von Schmerzen während oder nach Ab-
schluss einer Wurzelkanalbehandlung sind nicht immer
eindeutig unmittelbar festzustellen. Als wirksamste the-
rapeutische Maßnahme steht die vollständige Aufberei-
tung des Wurzelkanalsystems außer Frage. Besonders
hervorzuheben ist dabei die frühzeitige exakte Bestim-

Abb. 3b Abb. 3c Abb. 3d

Abb. 3b: Situation nach Trepanation. Die Wurzelkanalfüllung reicht bis weit in den Bereich der  Kronenpulpa hinein. – Abb. 3c: Es gelingt ei-
nen einzelnen Guttaperchastift zu mobilisieren, gleichzeitig entleert sich trübes Sekret aus dem Wurzelkanal. – Abb. 3d: Der Guttaperchastift
lässt sich vollständig aus dem Wurzelkanal entfernen.

Abb. 3a Abb. 3e Abb. 3f Abb. 3g

Abb. 3a: Unregelmäßige dumpfe Schmerzen seit Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 11 vor einem Jahr. In der Kontrollaufnahme ist der PA-
Spalt leicht erweitert. –  Abb. 3e: Röntgenkontrolle nach Entfernung der Wurzelkanalfüllung. – Abb. 3f: Kontrolle nach Obturation. – Abb. 3g:
Kontrollaufnahme sechs Monate nach revidierter Wurzelkanalfüllung.
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mung der Arbeitslänge zur Vermeidung der Überinstru-
mentation. In einer Studie konnte festgestellt werden,
dass auch eine absichtlich um 0–2 mm verkürzte Aufbe-
reitungslänge nicht in jedem Falle vor einer Überinstru-
mentation schützen kann: während für 22% der Molaren
eine zu lange Aufbereitungslänge ermittelt wurde, war im
Falle der Prämolaren in 51% aller Wurzelkanäle zu lang
instrumentiert worden. In einer ergänzenden Untersu-
chung der gleichen Forscher wurde zusätzlich zur rönt-
genologischen Bestimmung ein elektronisches Längen-
messgerät eingesetzt, um eine korrekte Arbeitslänge zu
bestimmen. Es wurden ausschließlich Wurzelkanäle von
extrahierten Prämolaren untersucht. Hierbei gelang es,
die Arbeitslänge so zu bestimmen, dass die Häufigkeit
einer Überinstrumentation auf 21% gesenkt werden
konnte. Die beiden In-vitro-Studien zeigen deutlich, dass
auf Grund einer seitlichen Position des Foramens die Ge-
fahr der Überinstrumentation von Prämolaren und Mola-
ren groß ist, nach Einschätzung verschiedener Autoren
ein Hauptgrund für die Entstehung von Schmerzen.

Praktische Umsetzung

Schmerzen im Zusammenhang mit Wurzelkanalbehand-
lungen sind ein Phänomen, das sich nicht vollständig aus
dem Praxisalltag verbannen lässt. Die Bandbreite reicht
von einem „leichten Ziehen“ bis hin zu starken, pochen-
den Schmerzen. Während geringe Unannehmlichkeiten
oftmals als selbstverständlich von den Patienten akzep-
tiert werden, lösen starke Beschwerden wenigstens eine
Nachfrage in der Praxis aus, andere werden mit der Bitte
um eine Notfallbehandlung in der Praxis vorstellig. In der
Anamnese berichten sie oft über eine Schmerzfreiheit
nach der Behandlung, an die sich dann mehr oder weni-
ger ausgeprägte, typische Zahnschmerzen anschließen.
Der Zahn ist zu diesem Zeitpunkt meist perkussions- und
berührungsempfindlich. Der weitere Heilungsverlauf des
wurzelkanalbehandelten Zahnes ist in der Regel unprob-
lematisch, nach einer akuten Phase von zwei bis drei Ta-
gen ist meist ein Stadium erreicht, in denen die Schmer-
zen den Patienten nicht mehr in seinen täglichen Verrich-
tungen beeinträchtigen – im weiteren Verlauf gehen die
Schmerzen meist völlig zurück. Trotz der teilweise fulmi-
nanten Verläufe handelt es sich bei diesen Schmerzen um
eine Entität, die auf Grund des guten Ansprechens auf ge-
zielte Behandlungsmaßnahmen und geeignete Medika-
mente als unkompliziert bezeichnet werden kann. In der
Praxis des Autors werden die Patienten deutlich auf even-
tuell auftretende Schmerzen hingewiesen. Die Patienten
gehen dann, nach unserer Erfahrung, „gelassener“ mit ei-
ner Schmerzsensation um und erwarten in der Regel keine
zusätzlichen, ungeplanten Heilversuche. Ängstliche und
empfindliche, mit einer deutlich herabgesetzten Wahr-
nehmungsschwelle versehene Patienten erhalten am
Ende der ersten Behandlungssitzung ein Rezept über Ibu-
profen 400 und die Anweisung, bei ersten Anzeichen von
Schmerzen eine Tablette einzunehmen. Die Empfehlung
zur prophylaktischen Einnahme des Medikaments etwa
nach Abklingen der Lokalanästhesie stößt, nach Erfahrung

des Autors, bei der Mehrzahl der Patienten auf Bedenken
hinsichtlich einer unnötigen oder vielleicht sogar schädi-
genden Wirkung von Medikamenten. Bei anhaltend star-
ken Schmerzen ist eine Wiedervorstellung in der Praxis
zur Abklärung anderer Ursachen jedoch unvermeidlich.
In unserer endodontisch ausgerichteten Praxis, in der wir
mit einem hohen Anteil Überweisungspatienten behan-
deln, beobachten wir von Zeit zu Zeit auch sehr langwie-
rige Heilungsverläufe. Es handelt sich um Patienten, die in
der Anamnese teilweise über mehrmonatige Schmerzepi-
soden berichten, bis letztendlich eine Überweisung emp-
fohlen wurde, oder der Entschluss getroffen wurde, den
Behandler zu wechseln. Von nicht zu unterschätzender
Bedeutung ist hierbei eine ausführliche Anamnese. In der
Praxis des Autors erhalten Schmerzpatienten deshalb vor
dem Erstgespräch einen Schmerz-Fragebogen, der vom
Patienten zunächst alleine und in Ruhe ausgefüllt wird.
Dieser spezielle Anamnesebogen ermöglicht dem Be-
handler eine erste orientierende Einschätzung der Situa-
tion. Im anschließenden Gespräch wird bei unklaren Ant-
worten nachgefragt und der Anamnesebogen ggf. ergänzt.
In der ersten Untersuchung des Patienten lässt sich oft-
mals, meist auf Anhieb, ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen einer inadäquat durchgeführten Behandlungsmaß-
nahme und den Schmerzen feststellen. Bei Personen an-
derer Kulturkreise erschweren häufig Sprachprobleme
oder eine weitschweifige und umschreibende Ausdrucks-
weise die Schmerzanamnese, in diesen Fällen ist der Be-
handler mehr denn je auf eine gründliche klinische Unter-
suchung angewiesen. Trotz eines umsichtigen Eingreifens
gelingt es nicht in jedem Fall, eine Schmerzlinderung oder
Schmerzfreiheit innerhalb des gewohnten Zeitfensters
herzustellen. In diesen Situationen scheint sich, nach An-
sicht des Autors, ein schleichender Übergang von lang an-
haltenden Schmerzen in chronische Schmerzen vollzo-
gen zu haben, was meist einen beschwerlichen Heilungs-
verlauf zur Folge hat. Der endodontisch tätige Zahnarzt
sollte deshalb bei ersten Anzeichen eines verzögerten
Heilungsverlaufes seine Ausgangsdiagnose kritisch über-
denken und umgehend differenzialdiagnostisch andere
Schmerzphänomene ausschließen. Nicht geeignet in die-
ser Situation sind Maßnahmen wie das häufige Wechseln
von medikamentösen Einlagen oder die Gabe eines Anti-
biotikums – eine sorgfältig durchgeführte chemomecha-
nische Aufbereitung des Wurzelkanalsystems muss aus-
reichen. Denn: Ergeben sich keine Hinweise auf eine
Fehldiagnose, wird das gründliche Aufbereiten des Wur-
zelkanalsystems ausreichen, um die Situation in den kom-
menden Tagen zu verbessern – der Chronifizierung einer
vergleichsweise harmlosen Pathologie kann so einfach
vorgebeugt werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Wolfgang Gerner
Narzissenstr. 31, 70771 Leinfelden-Echterdingen
Tel.: 07 11/1 60 89 32, Fax: 07 11/1 60 89 31
E-Mail: willkommen@drgerner.de
Web: www.drgerner.de





20
ENDODONTIE JOURNAL 2/2006

FALLBERICHT

Es muss jedoch betont werden, dass eine konservative Be-
handlung immer einem chirurgischen Eingriff vorzuziehen
ist. In Fällen, in denen Wurzelkanalfüllungen, frakturierte
Wurzelkanalinstrumente und metallische Wurzelstifte
nicht entfernt werden können, stellen chirurgische Eingriffe
meistens die einzige Behandlungsmöglichkeit dar.

Mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion

Die chirurgische Endodontie hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gewandelt. Das Operationsmikroskop ver-
bessert die Diagnostik und erschließt neue Wege der ret-
rograden Präparation und des Verschlusses. Üblicher-
weise erlaubt es eine 4- bis 25-fache Vergrößerung. Es hat
ein schwenkbares Binokular und ein Objektiv mit 200 mm
Brennweite. Ziel der mikrochirurgisch-endodontischen
Behandlung ist eine möglichst symptomlose und vollstän-
dige Heilung. Immer größere Bedeutung erfährt dabei das
Weichgewebsmanagement. Die „papilla base incision“
verspricht in Kombination mit dem „papilla base flap“ so-
wie feinsten 7/0er Nähten aus Polypropylen weitere Er-

folge auf dem Weg zur perfekten roten Ästhetik. Inzidiert
wird mit einem Mikroskalpell, das in einem runden Griff
eingespannt wird. Das Nahtmaterial wird nach drei bis
fünf Tagen wieder entfernt. Der Resektionswinkel soll
möglichst senkrecht zur Zahnlängsachse ausfallen, damit
nur eine geringe Anzahl von Dentintubuli angeschnitten
wird. Bei entsprechender Vergrößerung und Einsatz eines
Mikrospiegels lässt sich der Winkel klein halten.

Die retrograde Wurzelkanalfüllung mit MTA

Eine retrograde Füllung ist heute bei jeder Wurzelspitzen-
resektion erforderlich. Ihr Ziel ist ein bakterien- und toxin-
dichter Verschluss des Wurzelkanals von retrograd. Ver-
gleichende Untersuchungen und Meta-Analysen belegen
deutlich höhere Erfolgsraten (STRIETZEL 2002). Die Präpara-
tion erfolgt mit speziell abgewinkelten und abrasiv be-
schichteten Ultraschallansätzen. Es wird eine 3–4 mm tiefe
Kavität präpariert. Unterschnitte sind nicht mehr erforder-
lich. Nach Prof. Dr. SYNGCUK KIM, Philadelphia, ist Mineral
Trioxid Aggregate (MTA, ProRoot, DENTSPLY) „best mate-

rial at this time“. MTA wurde Anfang
der 90er-Jahre an der Loma Linda
Universität, USA, entwickelt. Der
vollständig ausgehärtete MTA-Ze-
ment weist eine geringe Löslichkeit
und einen pH-Wert von 12–13 auf.
Durch Wismutoxid wird eine gute
Röntgenopazität erreicht. ProRoot
MTA ist in Beuteln zu 1 g portioniert.
Die Pulver zu Wasser Relation be-
trägt 3:1. Der Zement ist äußerst
empfindlich gegenüber Feuchtigkeit
und sollte luftdicht aufbewahrt wer-
den. Das Einbringen von ProRoot
MTA in die Zahnwurzel ist ein an-
spruchsvolles Unterfangen, denn es
verarbeitet sich wie Sand. Beim An-
mischen mit Wasser bilden die ver-
schiedenen Bestandteile des Pulvers
zunächst ein kolloidales Gel, das
sich über einen Zeitraum von vier
Stunden zunehmend verfestigt. In
Farbstoffpenetrationstests zeigten
retrograde MTA-Füllungen eine grö-
ßere Dichtigkeit als Amalgam oder

Mikrochirurgie in der Endodontie
Aktuelle biologische Verständnisse stellen bei endodontischen Behandlungen einige 

traditionelle chirurgisch-endodontische Indikationen infrage. Chirurgische Eingriffe werden in
der Regel an Zähnen durchgeführt, bei denen konservative Maßnahmen bereits versagt 

haben. Sie sind ebenfalls bei Zähnen indiziert, an denen eine Wurzelkanalrevision geringe 
Erfolgsmöglichkeiten hat.

DR. CHRISTIAN BESENDAHL/GRONAU (LEINE)

Abb. 1: Klinischer Ausgangsbefund. – Abb. 2: Röntgenologischer Ausgangsbefund: Deutlich
zu erkennen ist das Fehlen eines retrograden Verschlusses. – Abb. 3: „papilla base incision“.

Abb. 4: Präparation der retrograden Kavität mit Ultraschall-Retrotip, Tamponade mit Adrena-
lin-Wattepellet. – Abb. 5: Kontrolle der Präparation mit Mikrospiegel. – Abb. 6: Kontrolle der
retrograden MTA-Füllung.



die kunststoffmodifizierten Zinkoxid-Eugenol-Zemente
EBA und IRM (BATES 1996). Tierexperimentell lagern sich
auf der Füllungsoberfläche zementähnliche Strukturen an,
die zu einer Regeneration des Parodonts führen können.
2002 führte Dentsply Tulsa Dental eine weiße Variante von
ProRoot ein. Dentsply Tulsa Dental: „No components are
new and none are eliminated in the white formula compa-
red to the grey formula. The differences are primarily are-
sult of the lower iron oxide content used in the white Pro-
Root MTA material.“

Falldarstellung

Eine 36-jährige Patientin stellte sich im September 2004
mit Beschwerden am Zahn 22 vor. Die Anamnese ergab,
dass an diesem Zahn vor mehreren Jahren alio loco eine
Wurzelspitzenresektion durchgeführt wurde. Laut Patien-
tin traten in den letzten Monaten in unregelmäßigen Ab-
ständen Beschwerden an diesem Zahn auf. Die Inspektion
zeigte, dass 12 bis 22 mit VMK-Kronen versorgt waren. In
der Umschlagfalte war in Höhe des Apex eine Narbe der
damaligen WR zu erkennen. Eine Fistel war nicht vorhan-
den. Der Röntgenbefund des Zahnes 22 zeigte neben dem
Zustand nach WR ohne retrograden Verschluss eine per-
apikale Aufhellung und einen Metallstift im Wurzelkanal.
Wegen der Beschwerden der Patientin und ihrer Bitte um
Zahnerhalt wurde eine erneute Wurzelspitzenresektion
durchgeführt. Eine orthograde Revision wurde wegen des
relativ starken Metallstiftes und der Gefahr einer Wurzel-
fraktur ausgeschlossen. Durch einen „papilla base flap“
wurde der Zugang erreicht. Zur Blutstillung wurde die
Knochenhöhle mit Adrenalinpellets tamponiert. Die Prä-
paration der retrograden Kavität erfolgte mit Ultraschall-
Retrotips (KiS Tipps, Spartan). Mit einem Mikrospiegel
kann das Ergebnis kontrolliert werden. Der retrograde Ver-
schluss erfolgte mit ProRoot MTA-Zement. Um eine gute
Regeneration zu erzielen, wurde der Mukoperiostlappen
mit 7/0 Premilene Nähten adaptiert, die nach fünf Tagen
entfernt wurden.

Fazit

Bisher vorliegende Untersuchungsergebnisse zeigen, dass
MTA ein sehr gutes Abdichtungsverhalten gegenüber Bak-
terien aufweist und über eine ausgezeichnete Biokompati-
bilität verfügt. Damit ist MTA gegenüber anderen Materia-
lien im Hinblick auf seine Verwendung als retrograde Wur-
zelfüllung zumindest gleichwertig oder sogar überlegen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Christian Besendahl
Bantelner Weg 2a, 31028 Gronau/Leine
Tel.: 0 51 82/9 21 00, Fax: 0 51 82/92 10 22
E-Mail: BESENDAHL@onlinehome.de
Web: www.endobesendahl.com
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Um die Vorteile der Ultraschalltechnik in der täglichen
Sprechstunde nutzen zu können, muss der Praktiker ein
leicht bedienbares Gerät zur Verfügung haben, welches
eine große Bandbreite von Ultraschallschwingungen er-
zeugen kann. Das Gerät P5 Newtron (Satelec – Acteon
Group) erfüllt diese Anforderungen und kann mit der
gleichzeitigen Anwendung speziell entwickelter Ultra-
schallansätze in allen Etappen der endodontischen Be-
handlung von der Lokalisation der Wurzelkanäle über
die initiale Aufbereitung und Spülung bis hin zur Entfer-
nung von frakturierten Instrumenten und Füllmaterialien
aus dem Wurzelkanal mit Erfolg eingesetzt werden. Be-
sonders aber in der diagnostischen Phase des Auffindens
der Wurzelkanäle und in der Durchführung von ortho-
graden Revisionen lernt man die Vorteile des neuen Ge-
rätes und dieser Behandlungstechnik zu schätzen. Ultra-
schallschwingungen stellen eine Form der mechani-
schen Energie dar und können von einer magnetostrikti-
ven oder einer piezoelektrischen Quelle erzeugt
werden. Die piezoelektrisch erzeugte Ultraschall-
schwingung wird in der Arbeitsspitze in eine lineare al-
ternierende Bewegung mit einer Frequenz von bis zu
42.000 Zyklen/Sekunde umgesetzt. Diese „Pumpbewe-
gung“ in der Instrumentenachse ist der magnetostriktiv
erzeugten Ultraschallschwingung (24.000 Schwingun-
gen/Sekunde, elliptische Schwingungsbahn) früherer
Systeme überlegen. 

Die Ultraschalltechnik findet vor allem in der orthogra-
den endodontischen Behandlung eine breite Indikation,
die Anwendung in der chirurgischen Endodontie (retro-
grade Wurzelkanalfüllungen nach Resektionen) ergänzt
die Möglichkeiten dieser Technik. In der orthograden
endodontischen Behandlung kann der Praktiker fol-
gende Arbeitsschritte mithilfe der Ultraschalltechnik si-
cher und erfolgreich durchführen:
1. Auffinden von Wurzelkanälen
2. Entfernen von Wurzelstiften und insuffizienten Fül-

lungen aus dem Wurzelkanal – die orthograde Revi-
sion

3. Spülung
4. Thermomechanische Plastifizierung von Guttapercha

mit entsprechender Wurzelfüllungstechnik.

Lokalisation und initiale Aufbereitung von
Wurzelkanälen

Das Auffinden aller Wurzelkanäle, deren Desinfektion,
Aufbereitung, Formgebung und anschließende dreidi-
mensionale Füllung, sind die Ziele der endodontischen
Behandlung. Nach extensiven konservierenden Maß-
nahmen (Cp-Behandlung, direkte Überkappung etc.)
wie auch bei älteren Patienten und nach einem Zahn-
trauma können die Wurzelkanäle partielle oder totale

Einsatz der Ultraschalltechnik in der
modernen Endodontie

Die erfolgreiche endodontische Behandlung als zahnerhaltende Maßnahme hat einen hohen
Stellenwert in der heutigen modernen Zahnarztpraxis. Parallel zu der Entwicklung neuartiger

rotierender Instrumente hat auch die Ultraschalltechnik in den letzten Jahren zu einer 
Renaissance gefunden. Durch Entwicklung moderner, leicht bedienbarer Ultraschallquellen

und spezieller Arbeitsspitzen können fast alle Arbeitsschritte in der endodontischen 
Behandlung mithilfe des Ultraschalls präzise und schonend durchgeführt werden.

DR. MED. DENT. PETER KIEFNER/STUTTGART

Abb. 1: P5 Newtron. Abb. 2: EndoSuccess-Kit.
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Obliterationen zeigen.  Bei älteren Patienten oder nach
einem Trauma können die Wurzelkanäle komplett oder
teilweise Obliterationen zeigen. Die Lokalisation dieser
Wurzelkanäle kann sehr schonend und unter Umgehen
der Perforationsgefahr durch Einsatz der Ultraschallan-
sätze der EndoSuccess-Serie durchgeführt werden. Ge-
rade die „pumpartige“ Auf- und Abbewegung der Ar-
beitsspitze ist in der Endodontie vorteilhaft. Da sich das
Instrumentenende nur axial bewegt, wird die Gefahr ei-
ner unbeabsichtigten Lateralabtragung praktisch elimi-
niert. Durch Anwendung optischer Hilfsmittel (Opera-
tionsmikroskop) hat man auch in vivo eine hohe Vor-
kommensrate von Zusatzkanälen feststellen können, de-
ren Erschließung und dreidimensionale Abfüllung den
Erfolg der endodontischen Behandlung positiv beein-
flussen. Allerdings wird im Behandlungsalltag das Arbei-
ten unter dem OPM durch die relativ „sperrigen“ Instru-
mente erschwert. Gerade in der Phase der Kanallokali-
sation können der Winkelstückkopf und die verschiede-
nen rotierenden Instrumente die freie Sicht in der
Pulpakammer einschränken. Die grazilen Ultraschall-
ansätze schaffen in diesen Fällen durch ihre abgewin-
kelte Geometrie die nötige freie Sicht. Das Handstück
des Gerätes wird dadurch fern vom Sichtfeld gehalten
und die Ultraschallspitze kann sehr präzise in den Ka-
naleingang eingeführt werden. Durch eine leichte Pin-
selbewegung wird dieser erweitert, um das anschlie-
ßende Aufbereiten zu ermöglichen. Zusatzkanäle kön-
nen praktisch an oberen und unteren Molaren und Prä-
molaren wie auch an unteren Frontzähnen auftreten. Der

am häufigsten zitierte Zusatzkanal – der MB-2-Kanal in
oberen Molaren, dessen Vorkommensrate in Studien mit
bis zu 90% angegeben wird – stellt eine große Heraus-
forderung in der Durchführung der endodontischen Be-
handlung dar. Nicht selten wird der Kanaleingang von ei-
ner Hartsubstanzlippe ganz oder teilweise überdeckt.
Der Zugang zum MB-2-Kanal ist dadurch ganz oder teil-
weise geblockt und kann nur unter Entfernung der stö-
renden Zahnhartsubstanz gesichert werden. Hier lernt
der Praktiker die Vorzüge der Ultraschalltechnik kennen:
der schonende und vor allem kontrollierbare Substanz-
abtrag minimiert das vorhandene Risiko einer Perfora-
tion der Zahnkrone. Unter direkter Sicht (durch Anwen-
dung des OPM) kann mithilfe der Ultraschallansätze
gezielt Zahnhartsubstanz abgetragen werden. Nach
Freilegung der Kanalöffnung wird diese mit Handinstru-
menten sondiert. Der Wurzelkanal wird im Sinne der
Crown-down-Technik von koronal nach apikal er-
weitert, gereinigt und desinfiziert, um anschließend drei-
dimensional stabil gefüllt zu werden. 
Auch Unterkieferfrontzähne können eine Teilung des
Hauptkanales in zwei einzelne Kanäle zeigen. In sol-
chen Fällen kann mithilfe der Ultraschalltechnik die Bi-
furkationsstelle sehr genau dargestellt und die Kanalöff-
nungen so gestaltet werden, dass die Instrumentierung
der oftmals grazilen Kanäle relativ leicht erfolgen kann.

Technische Aspekte
Nach Trepanation des Zahnes und Anlegen von Koffer-
dam kann mithilfe rotierender Instrumente das Pulpa-

ANZEIGE
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kammerdach vollständig entfernt werden. Die Kanalein-
gänge können in der Regel bereits in diesem Stadium
sondiert werden. Dazu eignet sich der Ultraschallansatz
ET-BD. Das abgerundete Ende des Instrumentes ermög-
licht das Sondieren und die initiale Erweiterung der Ka-
naleingänge. Im Falle von Obliterationen oder exzessi-
ver Reizdentinbildung kann mit dem Ultraschalleinsatz
ET-18D die Hartsubstanz über dem Kanaleingang ent-
fernt werden. Dieser Ansatz besteht aus einer Ti-Nb-Le-
gierung und hat eine diamantierte Arbeitsfläche. Die
Ultraschallintensität am Satelec P5 Newtron Gerät wird
auf eine untere Leistungsstufe gestellt, was die scho-
nende aber effektive Substanzabtragung gewährleistet.
Nachdem die koronalen Anteile dieser stark obliterierten
Kanäle freigelegt und erweitert worden sind, kann die
Wurzelkanalaufbereitung nach der Crown-down-Tech-
nik mit rotierenden NiTi-Instrumenten schnell und sicher
durchgeführt werden. 

Entfernen von Wurzelstiften und 
insuffizienten Füllungen aus dem Wurzelkanal –

die orthograde Revision

Chronische apikale Veränderungen können eine insuffi-
ziente primäre Wurzelkanalbehandlung als Ursache ha-
ben und machen eine Reintervention notwendig. Die Er-
folgsaussichten einer solchen Reintervention sind aller-
dings durch viele Faktoren eingeschränkt, unter denen
die Entfernbarkeit der alten Wurzelkanalfüllung und die
Erschließung der meistens obliterierten Kanalbereiche
besonders große technische Hürden für jeden Praktiker
darstellen. Nachdem die koronalen Restaurationen mit-
hilfe des ET-PR-Ansatzes entfernt worden sind, müssen
nun die Wurzelkanalfüllungen oder -stifte am besten

mithilfe der Ultraschallansätze ET-20 oder ET-25 entfernt
werden. Auf diese Weise können auch frakturierte Ins-
trumente aus den Wurzelkanälen entfernt werden.
Durch Anwendung der glatten Ti-Nb-Ansätze kann man
sehr schonend Fremdkörper aus dem Wurzelkanal „he-
rausvibrieren“. Die Anwendung der Ansätze in der Rei-
henfolge ET-18D, ET-20 und ET-25 von koronal nach api-
kal ermöglicht eine sichere Arbeitsweise unter maxima-
ler Schonung des Kanaldentins. 

Die Wurzelkanalspülung

Einer der wichtigsten Arbeitsschritte während der endo-
dontischen Behandlung wird von der chemomechani-
schen Aufbereitung des gesamten Kanalsystemes darge-
stellt. Die Wurzelkanalspülung ergänzt die mechanische
Aufbereitung und unterstützt die Entfernung von infi-
zierten Gewebsresten, nekrotischen Materials, infizier-
ten Dentins und durch die Aufbereitung produzierter
Dentinspäne aus dem Wurzelkanal. Während und nach
der Aufbereitungsphase der Wurzelkanäle müssen diese
„Abfallprodukte“ nach koronal transportiert werden. In-
fizierte und mechanisch nicht gereinigte Kanalwandare-
ale müssen durch Anwendung rigoröser Spülprotokolle
gründlich gereinigt und desinfiziert werden. Die Effekti-
vität der Wurzelkanalspülung beruht einerseits auf der
gewebeauflösenden Eigenschaft der Irrigantien, ande-
rerseits auf der Penetrationskraft dieser Agentien in das
gesamte Kanalsystem. Die am meisten verwendete Spül-
lösung in der Endodontie ist die NaOCl-Lösung in Kon-
zentrationen zwischen 0,5% und 5,25%. Es konnte ge-
zeigt werden, dass die einfache Spülung mithilfe einer
Spritze eine reduzierte Penetrationskraft in allen Berei-
chen des endodontischen Systemes besitzt. Die Spülwir-
kung kann aber mithilfe von Ultraschallschwingungen
gesteigert werden. Studien belegen eindrucksvoll, dass
die Ultraschallaktivierung eine signifikante Erhöhung
der antibakteriellen Wirkung der Spülmittel erreicht wer-
den konnte. Glatte, nicht abtragende Ultraschallansätze,
welche passiv in den aufbereiteten Kanal eingeführt wer-
den, eignen sich am besten zur Aktivierung der Spüllö-
sung. Die Ultraschallquelle kann auf einer niedrigen
Energiestufe eingestellt werden, um sicherzustellen,
dass keine unbeabsichtigte Abtragung von Kanalwand-
dentin erfolgt. Das Ultraschallinstrument wird in den mit
Spüllösung gefüllten Wurzelkanal eingeführt. Da die
Ultraschallschwingung die größte Amplitude an der Ins-
trumentenspitze zeigt, wird ein Spülstrom von apikal
nach koronal erzeugt, welcher den Kanalinhalt nach ko-
ronal transportiert.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Peter Kiefner – Endodontie
Praxis für Zahnheilkunde
Reinsburgstr. 9, 70178 Stuttgart
Tel.: 07 11/61 33 37, Fax: 07 11/6 15 13 34
E-Mail: info@dr-kiefner.de, Web: www.dr-kiefner.de

Abb. 3 und 4: Freie Sicht zur Kanalisation durch spezielle Instru-
mentengeometrie.
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Unter Menschen, die sich mit dem Computer auskennen
und ihn nicht nur benutzen, gilt der Satz: „Never change
a running system.“ In der täglichen Praxis eines Zahn-
arztes angewendet, würde dieser Spruch bedeuten, dass
wir an vielem Liebgewonnenen länger festhalten als ei-
ner sinnvollen Weiterentwicklung unserer Materialien
und Techniken zum Vorteil gereichen würde. Im Fall der
Stiftaufbauten galt lange der gegossene Stiftaufbau als
der Goldstandard. Wobei die Kombination von Kompo-
siten und Titanstiften ihn in vielen Praxen ersetzt haben.
Alle Materialkombinationen für plastische Aufbauten
mit para- oder intrakanalären Stiften haben unter ande-
rem den Vorteil, direkt im Mund zur Anwendung zu kom-
men und so in der Regel die Voraussetzungen für eine so-
fortige Weiterbehandlung zu schaffen. So kann der Be-
handler sofort im Anschluss präparieren. Das ist in der
täglichen Praxis ein großer Vorteil. Bei Glasionomerze-
ment war dies in der Regel nicht unproblematisch, da
dieser zunächst nicht die gleiche Härte wie Dentin oder
gar Schmelz, sowie eine relativ große Wasseraufnahme
im Vergleich zu modernen Kompositmaterialien auf-
weist. Der Einsatz von licht- oder chemischhärtenden
Kompositen hat in den letzten Jahren zu einigen Umstel-
lungen in den Praxen geführt. 

Umdenken bei den Stiftaufbauten ist gefragt

Hat der Behandler bisher versucht, den tief zerstörten
Zahn zu stabilisieren und den avitalen Wurzelrest sogar
vor Frakturen zu bewahren, so wissen wir heute u.a.
durch Arbeiten von Prof. Ferrari aus Siena, dass die Ge-

fahr der Fraktur eher von dem Substanzverlust ausgeht.
Und es ist auch klar, dass das übliche Dekapitieren des
Zahnes viel brauchbare Substanz zerstört hat, mit der wir
heute durch die adhäsiven Verfahren den Halt am Zahn
finden, den wir brauchen. Die Ringfassung und die Kro-
nenverlängerung bieten einen besseren Halt, auf die der
Zahnarzt für die Zukunft des Zahnes baut. Der dekapi-
tierte Zahn ist immer wieder eine besondere Herausfor-
derung, da es bei reduziertem Restgebiss oft darum geht,
einen stark geschädigten Zahn noch zu retten, auch
wenn die Kasse hier in vielen Fällen den Aufwand nicht
entsprechend honoriert. Bei gesetzlich Versicherten wer-
den in solchen Situationen Leistungen aus dem Privatbe-
reich erbracht. Hier will auch der Zeitfaktor bedacht wer-
den, da ein kassenseitig unterstützungsfähiger, gegosse-
ner Aufbau immer eine Verzögerung zur Herstellung im
Labor nach sich zieht und eine zusätzliche provisorische
Versorgung vonnöten wird.

Verbesserte Glasfaserstifte in der 
Endodontie

ParaPost Fiber Lux und ParaPost Fiber White sind die Stifte
von Coltène/Whaledent, die in meiner Praxis zur An-
wendung kommen. Wurden bisher die Stifte so tief wie
möglich in den Kanal gebohrt und war der stärkere Stift
dem dünneren überlegen, so gelten diese Regeln fortan
nicht mehr. Seit über vier Jahren bringen die Faserstifte
mit ihrem überlegenen, dentinähnlichen Elastizitätsmo-
dul die sinnvolle Verbindung über die Adhäsion der Kom-
posite zwischen der Restwurzel und der Krone des Zah-

ZA DIRK-ARMIN ROHLOFF/BERLIN

Neue Stifte braucht das Land
Die verbesserten Möglichkeiten der Endodontie und die gesteigerten Erwartungen unserer

Patienten erhöhen die Notwendigkeit, den geschädigten Zahn für eine prothetische
Rekonstruktion zu erhalten. Dabei kam lange Zeit überwiegend der gegossene Stiftaufbau zum
Einsatz. Doch durch die Anwendung von licht- oder chemischhärtenden Kompositen denken

viele Zahnärzte bei den Stiftaufbauten um.

Abb. 1: Der perfekte Verbund zum Aufbaumaterial und der optimierte Halt am Zahn durch den Einsatz aufeinander abgestimmter Systemteile
bringen Sicherheit für den Zahnarzt. – Abb. 2: Effekt des Stiftkopfdesigns auf das Aufbaumaterial bei 0,5% Schrumpfung (SAS Ingenieurbüro
AG, Schweiz). – Abb. 3: Trotz der adhäsiven Verbindung ist die retentive Gestaltung des Stumpfes für die sichere Verbindung von Wurzel und
Krone anzustreben. – Abb. 4: Das transluzente, ästhetische Stiftsystem ParaPost® Fiber Lux.
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nes. Dabei wirkt sich die kugelför-
mige Kopfgestaltung mit den Anti-
rotationsflächen zusammen mit
der mikroretentiven Oberfläche
der Stifte positiv auf das span-
nungsreduzierte Aufschrumpfen
des Stumpfaufbaus sowie die Ver-
besserung der Retention des
Stumpfaufbaumaterials und des
Stiftes im Kanal aus. War der
Metallstift zu steif, der Glasstift zu
spröde und mit zu wenig Reten-
tion, der Zirkonstift viel zu starr
und schwer zu entfernen, so zeigen
die Untersuchungen der letzten
Jahre die Verbesserung in allen
Punkten durch den Einsatz der
Glasfaserstifte. Als Praktiker steht
der reibungslose und verlässliche
Einsatz von Stiftsystemen im
Vordergrund meiner Entschei-
dung, womit ich arbeite. Die Suche
nach einem in sich abgestimmten Stift/Stumpf-Aufbau-
system hat mich früh zu der Kombination von ParaPost XP
und ParaCore geführt. Die Anwendung des chemisch-
härtenden ParaPost Cements nach der Oberflächenbe-
handlung mit ParaPost Conditioner zum Anmischen ist in
der Verknüpfung der Einzelkomponenten richtig und
gibt Vertrauen. Für den Einsatz unter vollkeramischen
Teilkronen hat sich der Einsatz von dentinfarbenem Para-
Core bewährt. Die Isolation des ParaCore-Aufbaus er-
folgt bei mir mittels einer dünnen Schicht Vaseline. Der
direkte adhäsive Aufbau mit Glasfaserstiften ist ein pro-

bates Mittel, um geschädigte oder tief zerstörte Zähne
wieder mit einer langfristigen Prognose auszustatten.
Der Stumpf kann nun durch eine Krone versorgt werden.

Korrespondenzadresse:
ZA Dirk-Armin Rohloff
Hubertusallee 13, 14193 Berlin
Tel.: 0 30/8 92 90 17

Abb. 5: Vorbereitende Maßnahmen zum Stiftaufbau mit ParaBond None-Rinse Conditioner. Das
Ätzen und Spülen ist nicht notwendig. Der Klebevorgang erfolgt gemäß den üblichen Schritten in
der adhäsiven Technik. Der Einsatz von Kofferdam verbessert die Sicherheit des Klebevorganges.

Abb. 6: Platzierung von zwei ParaPost® Fiber Lux Stiften. – Abb. 7: Um dem Aufbau eine parodontal gesunde Gestalt zu verleihen, benutze ich
bis heute den altbewährten Kupferring. Mit einer Schere in Kontur gebracht, erhält man so eine perfekte axiale Ausrichtung des Aufbaus. –
Abb. 8: Nach dem Schlitzen des Ringes kann sofort die Präparation erfolgen und die provisorische Krone mittels eines vorher genommenen Si-
likonabdruckes des Zahnes erstellt werden.

Abb. 9: Die schneeweiße Farbe des Aufbaumaterials trennt optisch perfekt zwischen Kunststoff und Zahnhartsubstanz. – Abb. 10: ParaCore,
dualhärtendes Stumpfaufbaumaterial auf Compositebasis (als 5-ml-Automix-Spitze erhältlich}. – Abb. 11: Der chemischhärtende ParaPost
Cement ist zum Befestigen aller Restaurationen und Wurzelstifte geeignet.
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Die Fernrohrlupenbrille

Oft werden die Begriffe der Lupe und des Fernrohrs im
Sprachgebrauch nicht unterschieden, oder es wird von
einer Lupenbrille gesprochen, was aber lediglich starke
Brillengläser beschreibt. Gemeint ist in der medizin-
technischen Anwendung die Fernrohrlupenbrille. Zur
Vereinfachung wird im folgenden Artikel aber weiterhin
der umgangssprachlich geprägte Begriff „Lupenbrille“
verwendet. Die Vorteile dieser Kombination sind hohe
Vergrößerungen mit fast beliebigen Arbeitsentfernun-
gen. Eine Lupe allein kann ebenfalls stark vergrößernd
sein, hat aber prinzipbedingt einen geringen Arbeitsab-

stand. Dieser ergibt sich aus der Brennweite der Linse.
D.h., eine 3-fache Lupe (das entspricht 12 Dioptrien) hat
einen freien Arbeitsabstand von ca. 8cm (Quotient aus 1
durch 12), welcher in der Zahnheilkunde nicht praktika-
bel ist. Das Fernrohr hat diese Einschränkung in umge-
kehrter Weise. Je nach Bauart und wie der Name schon
andeutet bildet ein Fernrohr von unendlicher Ferne bis zu
einer gewissen Nähe ab. Die Arbeitsabstände in der
Medizintechnik erreicht es somit nicht. Erst die Verbin-
dung dieser beiden Systeme führt zum gewünschten Er-
gebnis. Die Lupe verkörpert das Objektiv und bildet das
Objekt in Arbeitsentfernung nach Unendlich ab. Dieses
noch kaum vergrößerte Bild des Objektes wird nun afo-
kal durch das Fernrohr auf das gewünschte Maß vergrö-
ßert und kann beobachtet werden. Die Lupe bestimmt
also den Arbeitsabstand und das Fernrohr die Vergröße-
rung.

Allgemeines zu optischen Eigenschaften

Die Vergrößerung (Abb. 1)
Der hauptsächliche Grund, eine Lupe zu benutzen, ist
die Vergrößerung kleiner Objekte. Die Lupe ist aber ein
variables System. Die Arbeitsentfernung und der Ab-
stand der Lupe zum Auge bestimmen die individuell re-
sultierende Vergrößerung. Um eine einheitliche Benen-
nung der Lupenvergrößerung zu erhalten, verwendet
man häufig die Angabe der Sehwinkelvergrößerung.
Der Sehwinkel ist der Winkel, unter dem das betrachtete
Objekt in seiner maximalen Ausdehnung erscheint. Je-
des betrachtete Detail kann ebenfalls unter definierten

Winkeln erscheinen und so nach Definition zu einem
Objekt werden. Das durch die Lupe erzeugte virtuelle
Bild projiziert also einen vergrößerten Winkel der Aus-
dehnung des eigentlichen Objektes. Dieser Ansatz der
Beschreibung der Lupenvergrößerung hat nicht den
Anspruch der Vollständigkeit. In der Abbildung ist aber
das Prinzip der Lupe einfach nachzuvollziehen. Die
Angabe der Lupenvergrößerung erfolgt dann in dieser
Form:

�’ = 
Sehwinkel mit Lupe

=
tan w’

Sehwinkel ohne Lupe tan w

(�’ Lupenvergrößerung)

Zusätzlich beeinflusst die mehr oder weniger bean-
spruchte Akkommodation (Fokussierung durch die Linse
des Auges) das Maß der Vergrößerung.

JOCHEN HEGENBART, KLAUS-JÜRGEN JANIK/AALEN

„Das Licht weist den Weg“
Das Thema „Vergrößertes Sehen in der Zahnmedizin“ erfährt immer mehr an Bedeutung.

Spezialisten der Branche arbeiten seit Jahren mit Lupenbrillen und Mikroskopen. 
Hochwertige Beleuchtungssysteme gehören unabdingbar zu jedem dieser optischen Geräte.

Um Fragen rund um das „gute Sehen“ in der Zahnmedizin zu klären, 
sind im folgenden Beitrag die wichtigsten Punkte zusammengefasst, um für diesen wichtigen

Aspekt zu sensibilisieren. 

ANZEIGE
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Die Schärfentiefe (Abb. 2)
Allgemein wird die Schärfentiefe durch die Höhe der Ver-
größerung, den Arbeitsabstand und die kleinste Blende
(lichtbegrenzende Öffnung) im System bestimmt. Als
kleinste Blende fungiert aber meistens die Augenpupille
des Benutzers und ist natürlich individuell. Eine sinnvolle
Aussage kann nur unter Angabe einer Normpupille von
etwa 4 mm Durchmesser  gemacht werden. Als variabler
Faktor der Schärfentiefe und im Gegensatz zur fotografi-
schen Bildentstehung findet sich der Benutzer selbst wie-
der. Die Akkommodationsbreite des Benutzers bestimmt
die nutzbare Tiefe des Sehfeldes. Ein junger Mensch mit ei-
ner hohen Akkommodationsbreite erzielt im Vergleich mit
einem älteren Menschen eine wesentlich höhere Schär-
fentiefe. Eine Unschärfe wird erkannt, wenn ein betrach-
teter Objektpunkt nicht mehr auch als Punkt abgebildet
wird, sondern zu einem Fleck zerstreut. Die Grenze des
tolerierten Durchmessers des Zerstreuungskreises bei
„unscharfer“ Abbildung wird allerdings auch subjektiv
wahrgenommen. Vergleichbar ist eine Angabe über die
Schärfentiefe eines Systems deshalb nur, wenn die Mes-
sung unter gleichen Bedingungen ausgeführt wurde. Gibt
ein Hersteller im Vergleich stark abweichende Werte für
sein Produkt an, so können diese nur über die Varianz der
verwendeten Blenden in der Lupenbrille oder auch der
Augenpupille, die Höhe der Vergrößerung, den angege-
benen Arbeitsabstand und die Akkommodationsbreite
der Testperson entstanden sein (Abb. 3).

Vergleichbare Geräte werden immer ähnliche
Ergebnisse zeigen

Die Eintritts-/Austrittspupille bei Fernrohren
Auf die Berechnung der Lage der Eintrittspupille EP und
der Austrittspupille AP wird an dieser Stelle nicht einge-
gangen. Die Größe der EP ist durch den freien Objektiv-
durchmesser gegeben. Den Durchmesser der AP kann
man leicht aus den Angaben des Durchmessers der EP
und der Vergrößerung des Systems errechnen. Dieser er-
gibt sich als Quotient aus EP geteilt durch Vergrößerung.

ØAP = ØEP (Durchmesser der Austrittspupille)
�’

Im Fall des Kepler’schen Systems kann man die AP bild-
lich betrachten, wenn man okularseitig, mit vergrößer-
tem Abstand in das Fernrohr sieht. Die AP erscheint als

klar umgrenzte Öffnung mit schwarzem Umfeld. Diese
Beobachtung kann man bei der Galilei’schen Variante
nicht machen, da die Abbildung der AP virtuell ist. Um
das in der Konstruktion berechnete Sehfeld voll auszu-
nutzen, sollte sich die EP des Auges, sprich die Pupille am
Ort der AP der Lupe befinden. Ansonsten wird man den
sog. „Schlüsselloch-Effekt“ bemerken. D.h., man ver-
schenkt mit dieser dann ungünstigen Blendenlage posi-
tive Eigenschaften des Systems.

Die Lichtstärke
Der Wert der Lichtstärke wird wie die AP durch den
Durchmesser der EP und die Vergrößerung bestimmt. 
In dieser Betrachtung belassen wir es bei der geomet-
rischen Lichtstärke, die keine Abhängigkeit von den
verwendeten Glasmaterialien und dessen Transmissibi-
lität hat. Formal ist die Lichtstärke also folgend beschrie-
ben:

Lg = (ØAP)2 (geometrische Lichtstärke)

Dadurch, dass die Vergrößerung und die Baugröße be-
stimmende Variablen sind, ergibt sich folgender Schluss:
Je kleiner die EP (Objektiv-Durchmesser) und je höher
die Vergrößerung des Systems ist, desto lichtschwächer
ist das zu sehende Bild. Wenn man sich also eine kleine
Lupenbrille mit hoher Vergrößerung wünscht, ist eine
optimale Beleuchtung des Sehfeldes unabdingbar.

Verschiedene Fernrohrtypen
Um die Funktion einer Lupenbrille wie sie in der Medi-
zintechnik Verwendung findet darzustellen, wird kurz
auf den Aufbau eines Fernrohrs eingegangen.

Fernrohr nach Kepler (Abb. 4 und 5)
Das Kepler’sche Fernrohr setzt sich aus zwei Sammellin-
sen zusammen, die sich im Abstand der Summe ihrer
Brennweiten voneinander befinden. Dieses optische Sys-
tem allein ergibt ein seitenverkehrtes, auf dem Kopf ste-
hendes Bild. Um diese Eigenschaft zu korrigieren, ver-
wendet man Umkehrlinsen oder auch Umkehrprismen.
Mit diesen zusätzlichen Bauelementen werden auch
Farbfehler oder außeraxiale Abbildungsfehler korrigiert.
Ein Nebeneffekt ist eine Baulängenverkürzung durch den
sog. „gefalteten“ Strahlengang. Das Kepler’sche Fernrohr
leistet hohe Vergrößerungen. Für die Objektive und Oku-

ANZEIGE
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lare verwendet man deshalb Achromaten oder Apochro-
maten zur chromatischen Korrektur. Bei fehlender Kor-
rektur würden Regenbogenfarben an kontraststarken
Farbübergängen entstehen. Geometrische Abbildungs-
fehler werden durch optimale Blendenlagen minimiert.
Blenden, sprich lichtbegrenzende Öffnungen lassen sich
auf Grund des reell abgebildeten Objektes konstruktiv
einfach verbauen. In der Summe ergeben sich so zwi-
schen vier und acht optisch wirksame Linsen und ein pris-
matisches System pro Fernrohr. Diese Elemente müssen
hochwertig entspiegelt sein. Der Aufwand zeigt sich dann
folglich im vergleichsweise höheren Preis.
Vorteile: die gute Blendenlage erzeugt scharf begrenzte
Bildausschnitte; hohe mögliche Vergrößerungen bis
etwa 8-fach.
Nachteile: höheres Gewicht im Vergleich zum Galilei’-
schen System; durch die aufwändigere Konstruktion er-
geben sich höhere Kosten in der Anschaffung.

Fernrohr nach Galilei (Abb. 6 und 7)
Das Galilei’sche Fernrohr besteht aus einer Sammel- und
einer Zerstreuungslinse. Diese Bauweise ergibt ein vir-
tuell abgebildetes Objekt und eine Austrittspupille, die
im Inneren des Gerätes liegt. Da das Auge mit seiner Ein-
trittspupille nicht an diesem Ort sein kann, ergeben sich
störende Vignettierungen. Die Folge sind nur geringe
sinnvolle Vergrößerungen. Zur Korrektur von Abbil-
dungsfehlern und speziell des chromatischen Fehlers
werden im Objektiv oder Okular oder in beiden Teilsys-
temen Achromate oder Apochromate verwendet. Das
System des Galilei’schen Fernrohrs bildet seitenrichtig
und aufrecht ab und benötigt somit keine schweren und
teuren Umkehrsysteme.
Vorteile: einfacher, optischer Aufbau; beste Lösung bei
geringen Vergrößerungen bis etwa 3-fach.
Nachteile: Vignettierungen (Abschattungen) im Sehfeld
durch prinzipbedingt ungünstige Blendenlage; nur ge-
ringe Vergrößerungen sind optisch nutzbar.

Welches ist aber nun die geeignete Lupenbrille
für welchen Anwender?

Ein Pfadfinder für Interessenten an einer „Lupenbrille“
Was muss man im Vorfeld wissen, um gezielt und ohne
(oft teure) Umwege an das Ziel zu gelangen? Wenn Sie
den Optikexkurs aufmerksam gelesen haben, werden
sich die meisten Fragen geklärt haben.  Das allein ist aber
keine Garantie zum Erfolg. Sie müssen sich immer fol-
gende Frage stellen: Ist auch wirklich das enthalten, was
das Verkaufsprospekt verspricht? Deshalb lassen Sie sich
von kompetenten Partnern mit fundiertem optischen
Background beraten. Als Leitfaden kann Ihnen dann die-
ser Fragebogen dienen:

1. Die Vergrößerung
Der Wunsch der Vergrößerung bestimmt bereits maß-
geblich die Wahl des Fernrohrtyps. Doch welche Vergrö-
ßerung ist sinnvoll? Aus Erfahrung haben sich folgende
Kombinationen von Vergrößerung und Arbeitsabstand

f objektseitige Brennweite
f’ bildseitige Brennweite
s1 Objektweite
s2 Bildweite

Abb. 1: Bildentstehung durch eine Lupe.

Abb. 2: Schärfentiefe.

Abb. 3: Duan’sche Kurve der Akkommodationsbreiten.

Abb. 4: Fernrohr nach Kepler, schematisch.

Abb. 5: Zeiss Lupenbrille nach Kepler’schem Prinzip.
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für die jeweiligen Applikationen bewährt. Als Einsteiger
sind geringe Vergrößerungen sinnvoll, um das Arbeiten
unter Vergrößerung Schritt für Schritt zu erlernen. Eine
Vergrößerung führt zu einer ebenfalls erhöhten subjekti-
ven Geschwindigkeitsänderung der wahrgenommenen
Bewegungen im entsprechenden Faktor der Vergröße-
rung.

Anwendung Arbeitsabstand Vergrößerung
Endodontie 300 bis 400 mm 3,5- bis 5,0-fach
Parodontologie 350 bis 400 mm 3,5- bis 4,5-fach
Implantologie 350 bis 400 mm 3,0- bis 4,5-fach
Zahnmedizin 300 bis 400 mm 2,0- bis 3,5-fach
allgemein
Oralchirurgie 350 bis 400 mm 4,0- bis 4,5-fach
Prophylaxe 300 bis 450 mm 2,0- bis 3,0-fach

Der individuelle Arbeitsabstand ergibt sich aber letzt-
endlich durch variable Faktoren wie die eigene Körper-
größe und die am Behandlungsplatz mögliche Körperhal-
tung. Auf keinen Fall darf die Vergrößerung als wichtigster
Faktor in der Auswahl der Lupenbrille gesehen werden.
Kann auf Vergrößerung verzichtet werden, so ergibt sich
ein Gewinn an Schärfentiefe, Sehfeld und Lichtstärke.

2. Galilei’sche oder Kepler’sche Lupenbrille
Diese Frage klärt sich im direkten Anschluss an die Wahl
der Vergrößerung. Im Bereich von 2- bis 3-fach sind Ga-
lilei’sche Systeme die erste Wahl. Sie sind leicht und
günstig in der Anschaffung. Diese Fernrohrlupen lassen
sich relativ dezent in modische und ebenfalls leichte Trä-
gerbrillen integrieren. Somit sind sie die ideale Ergän-
zung auch für die Assistenz in jedem Tätigkeitsfeld in der
zahnärztlichen Praxis. Ab einer Vergrößerung von etwa
3-fach empfehlen sich Kepler’sche Systeme. Bauartbe-
dingt sind diese Fernrohrlupen wesentlich schwerer und
erfordern stabilere Systemträger. Der Modefaktor ist ge-
ringer und der Preis um einiges höher. Durch die gerin-
gere Flexibilität des Einsatzbereichs liegt der Schwer-
punkt im Tätigkeitsfeld des spezialisierten Anwenders.

3. Der Arbeitsabstand
Die Wahl des individuell korrekten Arbeitsabstandes ei-
ner Lupenbrille bestimmt über Erfolg und Misserfolg bei
der Verwendung des Systems. Häufig verschätzt man
sich bereits in der Auswahl, indem versucht wird die

Sitzposition oder die Arbeitshaltung nachzustellen. Eine
erste Auswahl kann über Tabellen wie neben stehen ge-
troffen werden. Tabellen sind aber starre Hilfsmittel, die
Individualität vermissen lassen. Die Einflussfaktoren
Körpergröße, Arbeitshaltung oder Gewohnheiten wer-
den vom Berater mit einbezogen.

4. Mögliche Bauarten
Nach Wahl der richtigen Vergrößerungsart stellt sich die
Frage der Bauart. Es gibt Lupenbrillen mit Optiken, die an
fixen oder beweglichen Haltern an Brillenfassungen oder
Kopfbändern montiert sind. Diese Bauarten lassen jeder-
zeit eine Justage der Optiken zu. Das ist ein Vorteil, wenn
mehrere Behandler oder z.B. in der Prophylaxe verschie-
dene Personen die Lupenbrille verwenden. Variable Sys-
temträger sind deshalb sehr steif ausgeführt und verfügen
über stabile Justagevorrichtungen. Zu finden sind sie unter
den Bezeichnungen „Flip-Up“ („hochklappbar“) oder
ohne spezielle Bezeichnung bei Montage der Lupen an fi-
xen Haltern. In diesem Segment finden sich sowohl Gali-
lei’sche als auch Kepler’sche Lupenbrillen. Eine Justage
und Wartung ist also auch ohne fachmännische Kenntnisse
möglich und macht diese Bauart sehr praktikabel. Ist eine
Verstellmöglichkeit nicht erwünscht, kann die Bauweise
der sog. TTL-Lupenbrille (Thru The Lens)  die richtige Wahl
sein. Hier werden die Lupenkörper im Trägerglas befestigt.
D.h., es werden Öffnungen in die Gläser der Trägerfassung
eingebracht, die nach absolut genauen Zentrierdaten in-
dividuell für den Benutzer berechnet sind. Je nach Augen-
abstand des Benutzers und der Arbeitsentfernung wird
eine spezielle Konvergenz verwendet. Der größte Vorteil
ist die Minimierung des bereits erwähnten Schlüsselloch-
Effektes, was ein großes Sehfeld erzeugt. Die Berücksich-
tigung der Brillenrefraktion (Fernwerte beim Brillenträger)
ist ebenfalls möglich. Prinzipiell weist diese Bauart also
keine Nachteile auf. Jedoch ist bei einer Dejustage oder
sonstigen Defekten in jedem Fall ein Spezialist aufzusu-
chen. Die TTL-Lupenbrille stellt somit die technisch an-
spruchsvollste Bauart dar und kann ausschließlich von ei-
nem Fachmann angepasst und gewartet werden.

5. Das Zubehör
Eine unabdingbare Frage, die Sie sich stellen sollten, ist
die nach verfügbaren Erweiterungen, Ersatzteilen und
Zubehör. Im Detail optimierte Produkte entscheiden
letztendlich über die Leistungsfähigkeit Ihres Instru-

Abb. 6: Fernrohr nach Galilei, schematisch. Abb. 8: Beleuchtungssituation ohne koaxiale Beleuchtung.
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ments. Scheitert ein Produkt in diesem Segment, so es ist
trotz guter Basis oft nicht alltagstauglich und nicht für die
zahnärztliche Praxis geeignet.

„Am Anfang war das Licht“

Die koaxiale Beleuchtung
Wie bereits im technischen Teil erwähnt, sinkt die Licht-
stärke vergrößernder Systeme mit dem Vergrößerungsfak-
tor. Kleinstdimensionierte Lupenkörper sind reinste
„Lichtfallen“. Genau dies sind aber die populären Pro-
dukte; klein, leicht und leistungsstark. Dazu kommt die
Tatsache, dass nur Lichtquellen, die in der optischen
Achse der Lupenoptik ausstrahlen, ein schattenfreies Bild
erzeugen. Deckenbeleuchtungen oder OP-Beleuchtun-
gen herkömmlicher Art allein sind somit nicht ausrei-
chend, um das Potenzial einer optimalen Lupenbrille zu
nutzen. Die Lösung ist eine Lichtquelle, die nahe den op-
tischen Achsen des Lupensystems installiert ist (Abb. 8).
In diesem Sektor ist und bleibt die Kaltlichtquelle mit
Lichtleitkabel das leistungsfähigste Instrument. Moderne
Xenon-Beleuchtungen erzeugen ein konstantes, homo-
genes und vor allem tageslichtähnliches Leuchtfeld. Die
Lichtfarbe von etwa 5.600 K verfälscht keine Körperfarben
und gibt dem Anwender während der Behandlung ein re-
alistisches Feed-back (Abb. 9). Weiterer Vorteil dieser
Beleuchtungssysteme ist die Unabhängigkeit von in der
Leistung nachlassenden Akkus zur Stromversorgung. Die
Verwendung von akkubetriebenen Lichtquellen bei ope-
rativen Eingriffen war bisher mit herkömmlichen Nickel-
Hybrid-Akkus keine verlässliche Alternative. Zu schnell
verloren diese an Leistung und waren durch häufiges Auf-
laden in ihrer Kapazität geschwächt. Die bisherigen Ge-
nerationen hatten keine homogene spektrale Lichtemis-
sion. Das Licht dieser ersten LEDs verfälschte Körperfar-
ben bzw. konnte einige Farben gar nicht darstellen. Ak-
tuelle Modelle hingegen zeigen Spektralkurven, die
neutrale Farbbeurteilungen zulassen. Die neuesten Ge-
nerationen besitzen leistungsfähige Lithium-Polymer-Ak-
kus und damit Standzeiten von mehr als fünf Stunden im
Boost-Modus, zehn Stunden im Standardbetrieb und 20
Stunden im Spar-Modus. Zusätzlich haben diese Akkus
fast keinen Memory-Effekt mehr und können somit jeder-
zeit in jedem Ladezustand aufgeladen werden. D.h., jede
Arbeitspause kann zum Laden genutzt werden und so eine

ausreichende Betriebszeit garantiert werden. Der Lebens-
zyklus dieser Akkus ist ebenfalls gewachsen, sodass sich
häufige Investitionen in neue Akkus erübrigen.
Als hauptsächlicher Vorteil ist die mögliche Mobilität des
Nutzers zu sehen. Das Gerät ist leicht und kann direkt am
Körper getragen werden. Somit ergibt sich auch die Op-
tion der Nutzung in mehreren Räumen ohne Transport
aufwändiger Apparaturen oder Investition in mehrere
Geräte. Durch die neue Akkutechnologie und die Ver-
wendung optischer Kondensorlinsen an der Lichtquelle
wird eine Lichtqualität erzeugt, wie es bisher nur die auf-
wändigen und teuren Kaltlichtquellen leisten konnten.
Diese optimierten Leuchtdioden haben durch die ver-
wendeten Optiken einen erhöhten Wirkungsgrad und er-
hitzen während des Betriebes deutlich weniger. Das er-
zeugte Licht gelangt somit nur dorthin, wo es gebraucht
wird. Überflüssige Wärme wird über Kühlstrukturen ab-
geführt (Abb. 10 und 11). Zusätzlich wird die Energiever-
sorgung moderner LEDs durch aufwändige Elektronik ge-
steuert. Für welche Variante Sie sich aber letztendlich ent-
scheiden, wird durch das Anwendungsgebiet, die räum-
lichen Gegebenheiten und die Höhe der geplanten
Investition bestimmt.

Fazit

Die Wahl eines optimalen Lupensystems und perfekter
Beleuchtung ist heute leichter denn je. Wenn ein paar
einfache physikalische Grundregeln beachtet werden
und man sich für aktuelle Technik entscheidet, ist der Er-
folg vorprogrammiert. Ein wichtiges Element ist aber
weiterhin ein sachkundiger Spezialist im Bereich opti-
scher Vergrößerung und allgemeiner Augenoptik mit Er-
fahrung im Bereich des guten Sehens in der Medizin.
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Abb. 7: JADENT Lupenbrille nach Galilei’schem Prinzip. – Abb. 9: CIE-Normfarbdreieck. – Abb. 10: JADENT LED-Beleuchtung an JADENT Lu-
penbrille. – Abb. 11: JADENT LED-Beleuchtung an ORASCOPTIC Lupenbrille.
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Mikrosägen-Handstücke von NSK

Ein unverzichtbares Werkzeug für jeden
oralchirurgischen Eingriff sind die
Mikrosägen-Handstücke von NSK 
Europe. Die Instrumente wurden spe-
ziell für das Abtragen von Knochen ent-
wickelt und ermöglichen dank drei ver-

schiedener Bewegungseinstellungen
den flexiblen Einsatz für den Behandler.
So kann man erstens mit dem Handstück
die klassische Vor- und Zurückbewe-
gung einstellen, bei welcher sich die
Säge um 1,8 mm hin und her bewegt.
Die zweite Einstellung ist eine Rechts-
Links-Bewegung, bei der sich die Säge-
blätter in einem Winkel von 17 Grad zur
Seite bewegen. Die dritte Bewegungsart
ist eine Rechts-Links-Schwingung, wel-
che in einem Winkel von 3 Grad erfolgt.
Die Mikrosägen-Handstücke von NSK
erlauben damit das leichte und schnelle
Entfernen des Knochens während des
operativen Eingriffs. Eine große Auswahl
an Sägeblätter steht dem Zahnarzt eben-
falls zur Verfügung. Die Handstücke sind
zudem vollständig autoklavierbar.

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

TCM Endo V Motor mit 
Apex Locator

Der TCM Endo V bietet optimale Voraus-
setzungen für die sensomotorische Fein-
arbeit. Ein Kalibrieren auf jeden indivi-
duellen Wurzelkanal oder beim Ein-
schalten des Gerätes ist nicht erforder-
lich. Exakte Ermittlung der Distanz zum
Apex durch permanentes Registrieren

der Feilenspitzenposition mit akusti-
scher und optischer Anzeige auf dem
Gerätedisplay. Es kann im trockenen so-
wie feuchten Milieu (Wurzelkanal ge-
füllt mit Elektrolyten wie Kochsalzlö-
sung, Hydrogenperoxid) genau gemes-
sen werden, da die mit zwei unter-
schiedlichen Frequenzen (500 Hz und
7,5 kHz) ermittelten Impedanzwerte im
Quotientenverfahren ausgewertet wer-
den. Der TCM Endo V kann auch ledig-
lich zur elektrischen Distanzbestim-
mung verwendet werden. Dabei ist es
nicht notwendig, das Gerät auf jeden
Wurzelkanal neu zu kalibrieren. Der
Motor stoppt und ändert seine Drehrich-
tung selbsttätig (Autoreverse), wenn ein
vom Bediener einstellbarer Torsionswert
der Feile überschritten wird. Dadurch
wird eine Stufenbildung verhindert. Die
Feile kehrt zur ursprünglichen Drehrich-
tung zurück, wenn die Torsion den kriti-
schen Wert wieder unterschreitet. Die
maschinelle Aufbereitung von Wurzel-
kanälen sowie das Entfernen von Gutta-
percha-Stiften lässt sich dadurch sicher
und effizient durchführen. 

NOUVAG AG
St.-Galler-Str. 23–25, CH-9403 Goldach
E-Mail: info@nouvag.ch
Web: www.nouvag.ch

Weiterentwicklung des weltweit
führenden NiTi-Systems

Bei einem Expertentreffen in Frankfurt am
Main stellte DENTSPLY Maillefer erstmals
die nächste Generation des weltweit füh-
renden NiTi-Systems ProTaper vor. Ab
Mai stehen dem Behandler ein komplet-
tes Programm perfekt aufeinander abge-
stimmter Instrumente für die Aufberei-
tung, Revision und Obturation des Wur-
zelkanals zur Verfügung. Damit bietet
ProTaper Universal, so die neue Marke,
Klinikern und Praktikern Lösungen für
alle klinischen Situationen. Seit seiner
Einführung im Jahr 2001 hat sich ProTaper
zum weltweit führenden NiTi-System ent-
wickelt. Ausschlaggebend hierfür ist das
einzigartige Feilendesign.Durch den vari-
ablen Taper der Shaping- und Finishing-
Feilen lassen sich Kanäle, speziell enge
und stark gekrümmte, in den meisten Fäl-
len mit nur drei Instrumenten fachgerecht
und vorhersagbar aufbereiten. Fünf Jahre
später präsentierte DENTSPLY Maillefer
nun in Frankfurt am Main die nächste Pro-
Taper-Generation unter der Marke ProTa-
per Universal. In die Entwicklung von
ProTaper Universal hat Maillefer die An-
regungen von Klinikern und Praktikern
einfließen lassen, um ProTaper noch leis-

tungsfähiger zu machen. Aus dieser Zu-
sammenarbeit entstand ein einzigartiges
Gesamtsystem für die Bereiche Auf-
bereitung, Revision und Obturation, das
der bekannten ProTaper-Systematik folgt.
Damit bietet ProTaper Universal dem
Zahnarzt noch einfachere und bessere
Lösungen für alle klinischen Situationen.
Das klar gegliederte System der ProTaper
Universal-Aufbereitungsfeilen besteht
aus progressiv konisch geformten Nickel-
Titan-Instrumenten mit hervorragender
Flexibilität. Die beiden Shaping-Feilen S1
und S2 erzeugen auf der gesamten Ar-
beitslänge einen konischen Kanal. Durch
eine optimierte Formgebung der neuen
Shaping-Feile S2 wird deren Arbeitsbe-
reich erweitert und ihre Abstimmung auf
die Feile S1 optimiert. Dies ermöglicht ein
sichereres Arbeiten. Im Anschluss erfolgt

die apikale Ausformung mit der Finishing-
Feile F1. Für besondere klinische Situati-
onen stehen weitere Finishing-Feilen zur
Verfügung. Die ProTaper Universal-Feile
F3 ist im Vergleich zur bisherigen F3 noch
flexibler gestaltet. Neu hinzugekommen
sind die beiden Feilen F4 und F5 für das Fi-
nishing bei apikal besonders weiten Wur-
zelkanälen. Alle Aufbereitungsfeilen sind
jetzt in drei Arbeitslängen erhältlich: 21
mm, 25 mm und erstmals 31 mm. Da-
durch kann mit einem Minimum ver-
schiedener maschineller Feilen ein opti-
mal ausgeformter Kanal aufbereitet wer-
den. Zusätzlich stehen dem Zahnarzt
sämtliche ProTaper Universal-Aufberei-
tungsfeilen auch in einer Handversion mit
ergonomischem Silikongriff zur Verfü-
gung. Neu sind auch die maschinellen
NiTi-Feilen für die Revision: ProTaper
Universal D1, D2 und D3 sind für die ef-
fiziente Entfernung von Wurzelkanalfül-
lungen im koronalen, mittleren und api-
kalen Drittel entwickelt worden. Zusätz-
liche Hilfsmittel für die Revision sind die
bekannten ProUltra Tips, DMS IV und das
Instrumenten Removal System IRS. Mail-
lefer entwickelt sich damit zum führen-
den Gesamtanbieter im Bereich Revision.
Der mit ProTaper Universal-Feilen aufbe-
reitete Kanal kann in Zukunft mit perfekt
abgestimmten Obturationsmaterialien
abgefüllt werden: Dazu zählen zum ei-
nen ProTaper Paper Points und Guttaper-
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cha Points. Zum anderen ermöglichen
ProTaper Universal-Obturatoren eine
verbesserte thermoplastische 3-D-Fül-
lung mit dem bewährten Thermafil Sys-
tem. Alle Obturationsmaterialien besit-
zen eine Farbcodierung entsprechend der
ProTaper Finishing-Files. Somit gilt: ein
Finisher – ein exakt passender ProTaper-
Obturator. Mit ProTaper Universal stellt
DENTSPLY Maillefer dem endodontisch
tätigen Behandler als erster Anbieter ein
perfekt abgestimmtes Programm von Fei-
len für die Aufbereitung, Revision und
Obturation zur Verfügung. Somit lassen
sich alle klinischen Situationen in der
Wurzelkanalaufbereitung und -füllung
mit einem kompletten State-of-the-Art-
System lösen. 

DENTSPLY Maillefer
De-Trey-Str. 1, 78467 Konstanz
E-Mail: info@dentsply.de
Web: www.dentsply.de

Volltreffer KaVo: Der absolute 
Bonus-Kick!

Der Countdown zur Fußballweltmeister-
schaft läuft. Mit dem aktuellen KaVo-Bo-
nus-Programm können Sie mit einer Viel-
zahl an Top-Angeboten schon heute ei-
nen Volltreffer landen und von dem aus-
geklügelten Bonus-System bis zum 15.
Juni 2006 profitieren. Und so einfach ho-
len Sie sich den Bonus-Kick: Wählen Sie
aus dem umfangreichen Produktangebot
der Aktion aus. Jedem Produkt ist eine be-
stimmte Anzahl an Bonus-Punkten zuge-
ordnet. Durch die Addition der einzelnen
Punktwerte ermitteln Sie den Gesamt-
punktwert der Bestellung. Und damit die
erreichte Bonus-Klasse innerhalb eines
der Geschäftsbereiche Instrumente, Ein-

heiten, Bildgebende Systeme oder High-
tech. Im Bereich Instrumente bietet KaVo
Ihnen Hand- und Winkelstücke aus dem
Premium- und Classic-Programm sowie
eine Vielzahl weiterer Instrumente und
Laborhandstücke. Natürlich erfüllen
sämtliche KaVo-Instrumente und Pro-
duktserien höchste Ansprüche an Qua-
lität, Langlebigkeit, Innovationskraft und

Hygiene. Profitieren Sie bei Ihrer Instru-
mentenbestellung von bis zu 10% Ge-
winner-Bonus. Im Bereich Behandlungs-
einheiten lautet das Motto der KaVo-Ak-
tion: Auswechseln. Einwechseln. Siegen!
Im Rahmen einer großen Umtausch-
aktion vergütet Ihnen KaVo beim Kauf
einer neuen Behandlungseinheit bis zu
3.000€ für Ihre alte. Holen Sie sich die
absolute KaVo-Qualität zu Top-Konditio-
nen und lassen Sie sich von der optima-
len Raumausnutzung, der perfekten Er-
gonomie und dem hohen Patientenkom-
fort der KaVo-Behandlungseinheiten
überzeugen. Das starke Duo KaVo und
Gendex bietet dem Anwender die kom-
plette Bandbreite der Bildgebenden Sys-
teme mit exakt aufeinander abgestimm-
ten, modular aufgebauten zukunftsfähi-
gen Produkten, die sich an die veränder-
ten Praxisanforderungen anpassen
können. Heute in konventionelles Rönt-
gen investieren und morgen auf digitales
Röntgen umrüsten? Kein Problem! Ent-
scheiden Sie sich jetzt und holen Sie sich
auch hier den Bonus-Kick. Auch im High-
tech-Bereich bietet KaVo jetzt besonders
attraktive Konditionen. Sie wollen Spit-
zenergebnisse bei der prothetischen Ver-
sorgung? Dann liegen Sie mit dem Arti-
kulator PROTAR evo, dem Gesichtsbo-
gen ARCUS und dem Registriersystem
ARCUSdigma, die ein perfektes Zu-
sammenspiel zwischen Zahnarzt und La-
bor ermöglichen, genau richtig. Setzen
Sie auch hier auf Perfektion und souve-
räne Handhabung und damit auf KaVo.
Profitieren Sie von der gebündelten Kom-
petenz von KaVo und Gendex in den Be-
reichen Röntgen, Bildgebende Systeme,
Instrumente, Behandlungseinheiten und
Hightech und nutzen Sie das KaVo-Bo-
nus-Programm zum Vorteil Ihrer Praxis.

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

Wurzelstifte: 
Referenzprodukt verbessert

VDW hat zusammen mit der Technischen
Hochschule Aachen (RWTH) eine Spezi-
albeschichtung für Faserstifte entwickelt,
die einerseits die Adhäsion Stift/Zement
weiter verbessert und andererseits dem
Zahnarzt die Arbeitsschritte des stiftseiti-
gen Konditionierens abnimmt. Eine Be-
schichtung aus Silan und Silikat wird auf
den DT Light SL Faserstift industriell auf-
gebracht. Eine Schutzschicht aus Poly-
mer verhindert, dass sie vor dem Kontakt
mit dem Zement kontaminiert oder deak-
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tiviert wird. Die bessere Adhäsion erhöht
die Sicherheit im Sinne einer langfristi-
gen Versorgung, die verkürzte Prozedur
spart Zeit. Und das natürlich mit allen be-
kannten Vorteilen des bisherigen Refe-
renzproduktes DT Light Post: Hohe Er-
müdungsresistenz, bestmögliche Pass-
form im Kanal, perfekte Ästhetik. Dafür
wurden DT Light Faserstifte bereits mehr-
fach international ausgezeichnet. DT
Light SL Quarzfaserstifte gibt es in vier
Größen. Sie sind lichtdurchlässig und
röntgenopak. Lieferbar in hygienischen
Blisterpacks mit ausführlicher Ge-
brauchsanleitung. Ein praktisches Basic-
Kit mit zwei Blisterkarten und passenden
Bohrern erleichtert den Umstieg von an-
deren Stiftsystemen. Zur Produkteinfüh-
rung gibt es Kits mit Rückgaberecht.

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

JADENT und FKG – Spezialisten
für die maschinelle Aufbereitung

gekrümmter Kanäle

JADENT und der renommierte schwei-
zer Dentalprodukte-Hersteller FKG prä-
sentieren ein neues Konzept rotierender
NiTi-Intrumente: RaCe®, der patentierte
Reamer mit alternierenden Schneidkan-
ten und die S-ApeX® Feile mit inverser
Konizität für enge gekrümmte Kanäle
apikal. Das mit einem Hightech Ober-
flächenfinish behandelte, nicht schrau-
bende Schneidendesign der RaCe® be-
steht aus abwechselnd geraden und
gedrehten Schneidkanten in einem
dreieckigen Querschnitt. Dadurch
können Sie extrem schnell arbeiten (500
bis 600Upm), sparen also viel Zeit. Mit

der Sicherheitsspitze folgt die RaCe®

perfekt dem Kanalverlauf und sichert die
einwandfreie Führung. Die Gefahr des
Feilenbruchs wurde auf Grund des pa-
tentierten Feilendesigns drastisch redu-
ziert, da sich die RaCe® nicht in den
Kanal einschraubt. Mit der SafetyMemo-
Disc® kontrollieren Sie selbst die NiTi-
Ermüdung. Die S-ApeX®, das einzigar-
tige rotierende NiTi-Instrument (800 bis
1.000Upm) mit inverser Konizität,
schafft Raum für die Spitzen nachfolgen-
der Instrumente und macht Schluss mit
abgebrochenen Instrumentenspitzen.
Auf Grund der inversen Konizität kann
der ganze Kanal zylinderförmig bis zur
Spitze aufgearbeitet werden. Und wenn
S-ApeX® doch einmal bricht, dann an
der speziell vorgesehenen Schwach-
kante oben am Schaft – das Fragment
lässt sich dann leicht mit einer Pinzette
entfernen. Maximaler Zeitgewinn für Sie
und höchstmögliche Sicherheit für Ihre
Patienten: RaCe® und S-ApeX® von FGK
– jetzt bei JADENT, Ihrem Endo-Partner.

JADENT Dentalvertrieb
Ulmer Str. 124, 73431 Aalen
E-Mail: info@jadent.de
Web: www.jadent.de

LU-DENT: Mitmachen lohnt sich!
Sie profitieren doppelt!

In diesem Jahr befragen wir Sie als Pra-
xisinhaberin bzw. Praxisinhaber bereits
zum dritten Mal nach Ihrem Leseverhal-
ten, Ihren Lesegewohnheiten und Ihrer
Meinung zu speziellen Fragen des Pra-
xisalltages. Nachdem die Teilnehmer-
zahl sich im Vergleich zu 2004 im ver-
gangenen Jahr um mehr als 20 Prozent
auf über 1.900 Teilnehmer erhöhte, zäh-
len wir auch 2006 auf Ihre Unterstüt-
zung. Denn es geht hier nicht um eine
Umfrage, deren Ergebnisse und Schluss-
folgerungen in den Schubladen der Mar-
ketingabteilungen verschwinden, son-
dern um die präzise und nachvollzieh-
bare Darstellung Ihrer Wünsche und Be-
dürfnisse nach Informationen und
Fortbildung. Und das nicht zuletzt, um
für Sie erfolgreich und Gewinn bringend
unsere Aufgabe, nämlich Ihr kompeten-
ter Informationsdienstleister zu sein, er-
füllen zu können. Denn je genauer wir
wissen, was Sie wollen, umso intensiver
können wir darauf eingehen und unsere
Produkte und Dienstleistungen für Sie
weiterentwickeln. Die Studie wird auch
2006 wieder mit den nach drei verschie-
denen, zielgruppenorientierten Frage-
bogen erhoben. Das ist für Allgemein-
zahnärzte (LU-DENT), für Spezialisten

(LU-SPEZ) und für Zahntechniker (LU-
LAB). Es wird damit genau nach Ihren
spezifischen, unterschiedlichen Anfor-
derungen über wissenschaftliche, wirt-
schaftliche, berufs- und standespoliti-
sche Informationen getrennt. Das Aus-
füllen des Fragebogens kostet Sie nur
wenige Minuten Ihrer Zeit. Aber es lohnt
sich nicht nur auf ideeller Ebene für Sie,
sondern auch dahingehend, dass wir aus
allen Einsendungen zu den drei Spezial-
untersuchungen LU-DENT, LU-SPEZ
und LU-LAB attraktive Preise verlosen.
Und so könnten bald ein nagelneues

tragbares Apple MacBook, ein ultrafla-
cher LCD-Fernseher, eine hochwertige
Digitalkamera, verschiedene Kongress-
teilnahmegutscheine sowie zahlreiche
Jahresabonnements aus unserem Ver-
lagsangebot Ihnen gehören. Sollten Sie
keinen Fragebogen in Ihrer vorliegen-
den Ausgabe finden oder auch an unse-
ren Spezialumfragen teilnehmen wol-
len, nehmen Sie Kontakt mit uns auf und
wir senden Ihnen das gewünschte Mate-
rial schnellstmöglich zu.

LU-DENT
Leserumfrage Dentale
Fachzeitschriften, Studienleitung
Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: s.thieme@oemus-media.de
Web: www.lu-dent.de

Neue Generation von Fiberglas
Wurzelstiften

Der neue FibreKleer Post von Pentron
Clinical Technologies LLC ist die neue
Generation von Fiberglas Wurzelstiften
mit einer noch höheren Druckfestigkeit
und hervorragenden Ästhetik. Die unidi-
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rektionale Anordnung der klaren Fiber-
glasstränge im FibreKleer Post erreichen
eine Biegefestigkeit von 1.577 Mpa. Die
Elastizität des Stiftes bleibt jedoch bei 26
Gpa erhalten, wodurch eine gleichmä-
ßige Kräfteverteilung in der Wurzel ga-
rantiert bleibt. Die transparenten Glasfa-
sern machen den FibreKleer Post zu ei-
nem idealen Stift für alle Vollkeramik-
und Kompositrestaurationen. Er bietet

die perfekte Kombination von Ästhetik
und Stabilität, welche mit einem Metall-
stift so nie erreicht werden kann. Durch
die erhöhte Leitfähigkeit des Lichts in die
Tiefe binden dualhärtende Zemente
schneller ab. Dadurch verkürzt sich na-
türlich auch die Arbeitszeit für den Stift-
aufbau. Den FibreKleer gibt es als koni-
schen oder zylindrischen Stift, beide mit
einem Retentionskopf versehen.

hk-dent GmbH 
Vertrieb von Pentron Clinical
Raiffeisenstr. 18, 72127 Kusterdingen
E-Mail: info@jeneric-pentron.de
Web: www.hk-dent.de

LOSER & CO bietet einfaches
Kofferdam-Konzept

Mit dem InstiDam von Zirc bietet LOSER
& CO ein einfaches Kofferdam-Konzept
für die absolute Trockenlegung an. Der
Kofferdam ist für das rasche Einsetzen in
den Mund fertig vorbereitet. Er ist auf ei-
nem runden flexiblen Fertigrahmen
montiert. Etwas aus der Mitte verschoben
befindet sich bereits eine Perforation.
Das Loch ist industriell mit einem be-
sonders scharfen Werkzeug gestanzt.
Dadurch ist das Material besonders reiß-
fest. Das Anlegen im Patientenmund ist
einfach. Eine Person allein kann diesen
Arbeitsschritt übernehmen: Den Rah-
men faltet man über der Perforation zu-
sammen. So entsteht eine leichte V-Form.
Beim Einbringen in den Patientenmund
wird der InstiDam etwas stärker zu-

sammengedrückt. Dies sorgt für eine
bessere Sicht beim Platzieren des Koffer-
dams. Auf Grund der V-Form reicht Insti-
Dam weit in die Mundhöhle hinein. Dies
vereinfacht das Einsetzen der Klammer
an der Perforation. Anschließend wird
der Dam mit Zahnseide durch die Kon-
takte gezogen. Die Isolation des Berei-
ches ist abgeschlossen. InstiDam ist so
elastisch, dass der Kofferdam während
der Röntgenaufnahme im Patienten-
mund verbleiben kann. Gerade bei en-
dodontischen Behandlungen verein-
facht dies den Behandlungsablauf.
InstiDam gibt es in zwei verschiedenen
Farben: Grün und latexfrei in Blau. Dies
schließt ein Verwechseln aus. Ergänzend
zu dem Kofferdam bietet LOSER & CO
die neue Kofferdamklammer InstiClamp
an – die erste Einwegklammer aus Kunst-
stoff. Diese gibt es in zwei Größen. Da-
mit passt sich die Klammer jeder Zahn-
form an.

LOSER & CO GmbH
Benzstr. 1–3, 51381 Leverkusen
E-Mail: info@loser.de
Web: www.loser.de

SYNERGY® D6 – 
Das hochästhetische 

Nano-Composite für die einfache
Füllungstherapie

Unter dem Motto „Vereinfachung der
Füllungstherapie“ stellt Coltène/Whale-
dent jetzt das neue Composite
SYNERGY® D6 vor. Die Idee SYNERGY®

D6 zu entwickeln, gründet sowohl auf
den Erkenntnissen von MIRIS™, dem na-
türlichen Farbsystem, als auch auf lang-
jährigen Erfahrungen des SYNERGY®

Duo Shade Systems. Das Duo Shade
Farbsystem deckt mit einer Farbkompo-
nente zwei VITA™* Farben ab und sorgt
so für ein übersichtliches Sortiment. Das
Universalcomposite SYNERGY® D6 er-
möglicht dem Anwender eine einfache,

sichere und hochästhetische Füllungs-
therapie. SYNERGY® D6, das Nanohy-
brid-Composite, überzeugt als hochmo-
derner Füllungswerkstoff: Geringer
Schrumpf, optimale Verarbeitungseigen-
schaften, schnelle Polierbarkeit, aber
auch eine hohe Operationslichtbestän-
digkeit sind entscheidende Parameter,
die auf die Bedürfnisse des Praktikers op-
timiert wurden. Besonderes Augenmerk
wurde auf die einfache Farbwahl gelegt:
Das Sortiment umfasst lediglich über-
schaubare sechs Dentin- und zwei Ena-
melfarben. Dank der exzellenten opti-
schen Einblendeigenschaften genügen
diese wenigen Farben, um ein weites
Zahnfarbspektrum abzudecken. Die
fünf Duo Shade Dentin-Paare (A1/B1;
A2/B2; A3,5/B3; A4/M5; C2/C3) orien-
tieren sich am VITA™* Farbsystem und
das Dentin White Bleach wird gezielt für
gebleichte Zähne und in der Kinder-
zahnheilkunde eingesetzt. Die beiden
transluzenten Enamelfarben Universal

und White Opalescent sind als Schmelz-
ersatz für die Zweischicht-Technik oder
zur Optimierung der natürlichen Ästhe-
tik geeignet. Die Farbwahl erfolgt mit
dem einzigartigen, anatomisch geform-
ten Farbschlüssel, welcher aus Compo-
site hergestellt ist. Die beiden Kompo-
nenten, Dentin und Enamel, werden
übereinander platziert, und der Zahnarzt
kann die passende Farbkombination
problemlos festlegen. Mit SYNERGY®

D6 muss sich der Praktiker nicht mit
komplexer Farbgestaltung beschäftigen.
Er kann sich einfach und schnell auf seine
ästhetisch ansprechende Füllungsthera-
pie konzentrieren und sich am gelunge-
nen Resultat erfreuen.

*VITA™ ist keine Marke der Coltène/Whaledent

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

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

Jedoch ist es für den Einzelkämpfer nahezu unmöglich
geworden, auf allen Gebieten moderner Zahnheilkunde
immer auf dem neuesten Stand zu bleiben. Seien wir ehr-
lich – wirklich gut beherrscht man nur das, was man häu-
fig macht und was man mit Freude macht. Darüber hi-
naus wollen größere Investitionen in technisches Equip-
ment und kostenintensive Weiterbildungsmaßnahmen
in diesen Zeiten wohl überlegt sein.
Unsere Patienten sind immer besser informiert und wis-
sen zunehmend genauer, was sie möchten. Neben der
Implantologie gewinnt auch die hochwertige Zahner-
haltung immer mehr an Bedeutung. Wagt man einen
Blick über den Tellerrand – ins vereinte Europa, oder auch
über den großen Teich –, müsste eigentlich klar sein, dass
eine fortschreitende Spezialisierung nicht mehr aufzu-
halten ist. Sicherlich wird der Generalist nicht ausster-
ben, jedoch wird der Spezialist zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen.
Vor diesem Hintergrund kann eine Spezialisierung
durchaus Sinn machen. Was gilt es dabei zu bedenken?
Die wichtigste Voraussetzung ist zunächst die Freude an
einer bestimmten Form der Behandlung, zum Beispiel
Endodontie. Eine ordentliche Weiterbildung ist eine
weitere Conditio sine qua non. In einer Vormittags-
veranstaltung lässt sich sicherlich nicht das gesamte
Spektrum moderner Endodontie erlernen. Die höchste
Fortbildungsstufe ist sicherlich der Master of Sciene.
Hierbei handelt es sich um eine international an-
erkannte Zusatzbezeichnung, die mittlerweile auch
berufsbegleitend erworben werden kann. Allerdings 
ist sowohl der finanzielle als auch zeitliche Aufwand
nicht unerheblich. Eine gute Alternative bietet die
curriculare Fortbildung der Landeszahnärztekammern
oder auch der Fachgesellschaften. Hier bekommt man
für ein angemessenes Geld (ca. 4.500 bis 6.000 Euro)
eine ordentliche Grundausbildung. Sinnvoll erscheint
es, zusätzliche Tagesveranstaltungen zu speziellen
Aspekten (z.B. Revision) zu besuchen. Dann heißt es:
üben, üben, üben. Die technischen Grundvorausset-
zungen für eine Spezialisierung der Praxis auf En-
dodontie sind rasch zusammengestellt. Benötigt werden
zunächst:
– drehmomentbegrenzter Endo-Motor
– ultraschallbetriebenes Spülsystem
– elektronisches Längenmessgerät

– Lupenbrille
– gegebenenfalls Heizgerät für Guttapercha.

Je nach Anspruch an die technische Ausstattung der Ge-
räte sind hier 6.000 bis 9.000 Euro zu veranschlagen.
Wer im Highend-Bereich arbeiten möchte, braucht noch
ein Operationsmikroskop, das je nach Ausführung mit ei-
nem Kaufpreis zwischen 10.000 und 35.000 Euro einen
nicht unerheblichen Kostenfaktor darstellt. An dieser
Stelle wird überdeutlich, dass State-of-the-Art-Endodon-
tie unmöglich zu Kassensätzen zu machen ist. Wer sich
die Mühe macht nachzurechnen, wird feststellen, dass
hier oft noch nicht einmal die GOZ mit 3,5-fachem Stei-
gerungsfaktor ausreicht. Einziger Ausweg ist die freie Ver-
einbarung. Genau hier liegt aber auch die Möglichkeit,
nach der wir alle suchen: ordentlich behandeln für an-
gemessenes Honorar. Soweit zu den rein monetären As-
pekten. Bei der Frage, ob sich die Spezialisierung lohnt,
sollte man stets auch danach fragen, wie viel Befriedi-
gung man aus seiner Tätigkeit schöpfen kann. Kann man
dem Patienten wirklich helfen, ist der Patient gar dankbar,
geht man aufrecht und mit einem guten Gefühl nach
Hause – dann lohnt sich die Spezialisierung auf jeden
Fall. Die Schwierigkeiten einer Spezialisierung in der
Endodontie sollte man sich aber auch klar vor Augen füh-
ren: Wie in jedem anderen Bereich der Zahnheilkunde,
wo der Patient mit steigenden Kosten konfrontiert wird,
muss auch die privat liquidierte Endodontie argumenta-
tiv gerechtfertigt werden. Hier gilt es, die Vorteile der
Zahnerhaltung deutlich zu machen. Trotz aller Bemü-
hungen kann man keine Erfolgsgarantie abgeben. Gut
beraten ist, wer für den Fall eines Misserfolgs gewappnet
ist. Dagegen stehen die Vorteile: Durch Fokussierung auf
ein Behandlungsgebiet erspart man sich eine Menge Ver-
waltungsaufwand. Dem Spezialisten wird allgemein ein
höheres Honorar zugestanden. Etwas gut zu können
macht zufrieden. Man wird weitgehend unabhängig von
gesundheitspolitischen Zwängen.

ZA GUIDO SCHWALM/ROSBACH V.D.H.

Mit einem guten Gefühl 
und zufrieden aus der Zahnarztpraxis gehen

können
Eine nie da gewesene Bandbreite therapeutischer Möglichkeiten eröffnet dem Zahnarzt 

in Zeiten nahezu unannehmbar gewordener gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen neue
Chancen. Diese Chancen gilt es auch zu nutzen.

Korrespondenzadresse:
ZA Guido Schwalm
Konrad-Adenauer-Str. 25, 61191 Rosbach v.d.H.
Tel.: 0 60 03/18 49
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Viele Patienten, denen eine unange-
nehme oder schmerzhafte Behand-
lung bevorsteht, leiden bereits im
Wartezimmer. Bei einigen Patienten
ist die Angst so groß, dass sie eine so-
fortige schmerzhafte Behandlung ei-
ner späteren weniger schmerzhaften
Behandlung vorziehen, wie US-
Wissenschaftler in Science (2006;
312: 754–758) berichten. Gregory
Berns und Mitarbeiter der Emory
University School of Medicine in At-
lanta luden 32 Freiwillige zu einem
ungewöhnlichen Experiment ein.
Die Teilnehmer sollten schmerz-
hafte Stromstöße am Fußrücken er-
halten. Es wurde ihnen aber freige-
stellt, ob sie diese schmerzhaften Sti-
muli sofort oder später erhalten.
Nach den gängigen Theorien, die
übrigens von Wirtschaftswissen-
schaftlern aufgestellt wurden, sollte
man annehmen, dass sich die meis-
ten Probanden für den späteren Zeit-
punkt entscheiden würden. Bei anti-

zipierten Schmerzereignissen ent-
scheiden sich die meisten Menschen
jedoch dafür, die unangenehme Si-
tuation so schnell wie möglich hin-
ter sich zu bringen. In der Studie war
dies bei 27 von 32 Freiwilligen der
Experimente der Fall. Dies ist noch
nachzuvollziehen, solange die
Stromstöße, die tatsächlich verab-
reicht wurden, die gleiche Intensität
hatten. Doch in einigen Experimen-
ten wurden die Probanden vor die
Wahl gestellt, ob sie einen Reiz von
90 Prozent ihrer Schmerzgrenze in
den nächsten 3 Sekunden erhalten
wollten oder lieber 60 Prozent in 27
Sekunden. Die maximale Schmerz-
grenze war vorher bei jedem Teil-
nehmer individuell bestimmt wor-
den. In diesem zweiten Experiment
würde man erwarten, dass sich alle
Teilnehmer für den späteren schwä-
cheren Schmerzreiz entscheiden.
Dies war auch bei den meisten Pro-
banden (23) der Fall. Neun Teilneh-

mer, die Berns als „Extreme Drea-
der“ bezeichnet, wollten jedoch lie-
ber gleich den stärkeren Stromstoß,
um damit die unangenehme Warte-
zeit zu verkürzen. Untersuchungen
der Hirnaktivität zeigten den Grund.
Bei allen Teilnehmern kommt es be-
reits durch die Antizipierung zu ei-
ner Aktivierung der gleichen Hirnre-
gionen, die auch bei der Schmerz-
empfindung aktiviert werden. Die
Hirnphysiologen fassen sie als
„Schmerzmatrix“ zusammen. Bei
den „Extreme Dreader“ waren die
Signale besonders stark ausgeprägt.
Für sie war die Angst vor dem
Schmerz schlimmer als der Schmerz
selbst. Die Ergebnisse sprechen da-
für, die Wartezeiten insbesondere
für schmerzhafte Untersuchungen
oder Behandlungen kurz zu halten.
/rme

Quelle: www.zahn-online.de vom
07.05.2006

Wenn die Angst vor der Spritze schlimmer ist als der Schmerz

Dualzemente und Zemente auf
Glasionomer-Basis eignen sich
nach einer neuen Untersuchung
besser als temporäre Verschluss-
materialien während einer endo-
dontischen Behandlung als Präpa-
rate auf Zinkoxid-Eugenol-Basis.
Die Langzeitprognose einer en-
dodontischen Behandlung hängt
entscheidend von einer bakteriel-
len Rekontamination ab. Ray &
Trope fanden bereits 1995 heraus,
dass die Dichtigkeit der koronalen
Restauration fast wichtiger ist als
die Wurzelfüllung an sich. Die An-
forderungen an ein entsprechen-
des Material sind hoch. Es muss
Bakterien und Speichel abhalten,
die verbleibende Zahnhartsubs-
tanz bis zur endgültigen Versor-
gung stabilisieren und mühelos ap-
plizier- und entfernbar sein. In ei-
ner neuen Studie wurden dahinge-

hend drei Produkte auf Glasiono-
merzement-Basis mit herkömm-
lichen temporären Füllungsmateri-
alien auf Zinkoxid-Eugenol-Basis
verglichen. Dazu wurden 60
menschliche Prämolaren mit intak-
ten klinischen Kronen extrahiert
(kieferorthopädische Indikation).
In diese Zähne präparierte man
definierte Trepanationsöffnungen
und definierte die Länge der Wur-
zelkanäle. Anschließend erfolgte
eine randomisierte Aufteilung in
sechs Gruppen. Als temporäre Ver-
schlussmaterialien wurden IRM®,
Cavit®, Fuji II LC®, Fuji IX® und
FujiTriage® benutzt. Die sechste
Gruppe diente als Kontrollgruppe.
Fünf Zähne aus dieser wiesen keine
temporäre Füllung auf, die anderen
fünf keine Trepanationsöffnung,
zusätzlich wurde das apikale Fora-
men mit Kunststoff verschlossen.

Nach thermozyklischer Belastung
ermittelte man die Rekontamina-
tion mit Streptococcus mutans.Die
höchste Penetrationsrate und die
schnellste Rekontamination wies
IRM auf, gefolgt von Cavit, wobei
zwischen diesen beiden Materi-
alien keine statistisch signifikanten
Unterschiede feststellbar waren.
Als signifikant bessere Verschluss-
materialien erwiesen sich die Fuji-
Präparate. Zwischen diesen Pro-
dukten traten zwar kleine Unter-
schiede auf, diese waren allerdings
ohne statistische Relevanz.

Quelle: Seiler, K. B. et al.: An evalu-
ation of glass ionomer ? based re-
storative materials as temporary
restorations in endodontics. Gene-
ral Dentistry (2006); january-febru-
ary: 33, 36.; www.dzn.de vom
20.03.2006

Zemente auf Glasionomerzement-Basis eignen sich gut als 
temporäre Füllungsmaterialien
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Die Trepanation und das Darstellen der Kanaleingänge
ist der wichtigste und oft auch zeitaufwändigste Schritt
im Rahmen einer endodontischen Behandlung. Ein
Großteil der Misserfolge ist einer unzureichenden Ge-
staltung der Trepanationsöffnung zuzuschreiben. Wird
maschinell aufbereitet, muss ein großzügiger und vor al-
lem geradliniger Zugang geschaffen werden. Die nach-
folgende Instrumentierung erfolgt mittels rotierender Ni-
ckel-Titan-Feilen, mit denen auch stark gekrümmte Wur-
zelkanäle in kurzer Zeit aufbereitet werden können.
Allerdings ist eine bestimmte Instrumentenfolge einzu-
halten und der möglichen Bruchgefahr ist durch die Ver-
wendung von torsionsbegrenzten Motoren vorzubeu-
gen. 
In dem Kurs von Dr. Beer wurde die Aufbereitung an
extrahierten Zähnen ausführlich geübt. Dabei wurde die
Instrumentenfolge in Abhängigkeit von Zahntyp, Krüm-
mungswinkel und Krümmungsradius des Wurzelkanals
besprochen. Dank der freundlichen Unterstützung von
NSK Europe konnte allen Teilnehmern das Endo-Mate
DT Mikromotor System zum Arbeiten zur Verfügung ge-
stellt werden. Das Gerät eignet sich für NiTi-Feilen aller
Marken und ist einfach im Handling. Die Vorprogram-
mierungsfunktion ermöglicht eine hohe, effiziente Be-
handlung nach den Verfahren verschiedener Feilenher-
steller. 
Außerdem lernten die anwesenden Zahnärzte den rich-
tigen und zweckmäßigen Einsatz von Lupenbrillen bei
einer endodontischen Behandlung. Denn Vergröße-

rungshilfen sind besonders in der Endodontie ein un-
verzichtbares Arbeitsmittel. Mit ergonomisch durch-
dachten Lupensystemen können Sie Ihre Sitzposition
wesentlich verbessern und den Erfolg Ihrer Behandlung
vergrößern. „Sitz gut – sieh gut – arbeite gut!“ erklärte
Herr Beer. Zudem zeigte er, wie die Faktoren Vergröße-
rung, Neigungswinkel und Konstruktionsweise die Ar-
beit beeinflussen und führte anhand von Behandlungs-
beispielen vor, wie Sie zu einem optimierten, ruhigen Ar-
beitsablauf in Ihrer Praxis gelangen. Im Jahr 2006 finden
noch weitere Kurse in verschiedenen Städten Deutsch-
lands statt. 

REDAKTION

Update Endodontie 
Praktischer Arbeitskurs

Die Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelfüllung unter ergonomischen Gesichtspunkten und
mit Verwendung von Lupenbrillen steht im Mittelpunkt einer innovativen Kursreihe. Der erste

Workshop mit Prof. Dr. Rudolf Beer fand am 17. April 2006 in Stuttgart statt. 

Die Verwendung von Lupenbrillen bei endodontischen Behandlungen
wurde ausführlich geübt.

Den Teilnehmern stand zur Zeit der Arbeit das Endo-Mate DT Mikromo-
tor-System von NSK Europe zur Verfügung.

Workshop mit Prof. Dr. Rudolf Beer.
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Es entstanden Publikationen mit besonderem Schwer-
punkt endodontischer Technologie. Am College interes-
sierte sich Dr. Dovgan bereits für Physik. Dieses Fach
wählte er auch zum Major und graduierte hierin, eine Tat-
sache, welche sich positiv auswirkte auf seinen beruf-
lichen Werdegang als Endodontologe. Dr. Dovgan’s
Name ist der endodontischen Fachwelt bekannt durch
Instrumente, die seinen Namen tragen: die Nickeltitan
Plugger, die Nickeltitan Spülkanülen, die Dovgan MTA
Spritzen und viele andere. Gemeinsam mit Dr. John
Stropko gründete Dr. Joseph Dovgan das Clinical Endo-
dontic Seminar. Sowohl zahllose Endodontologen als
auch Allgemeinzahnärzte ließen sich hier in die Feinhei-
ten der Mikroendodontie, Mikroendodontischen Revi-
sion, Mikrochirurgischen Endodontie sowie der Kunst di-
gitaler Präsentation einweihen. Diese Ausbildung er-
langte sowohl national als auch international ein sehr
hohes Ansehen und wird seit 1996 erfolgreich weiterge-
führt. Satellitenübertragungen nach Südamerika sind
hierbei keine Besonderheit. Dr. Dovgan’s tiefes Be-
dürfnis, die Mikroendodontologie weiter zu verbrei-
ten, spiegelt sich auch in seiner Aktivität im Rahmen 
der amerikanischen Gesellschaft für Endodontologie
wider. Wenn Dr. Dovgan nicht gerade auf Roots
(www.rxroots.com), der endodontologischen Cyber-
community schlechthin, zu finden ist, an deren Aufbau
und Verbreitung er sich maßgeblich beteiligt, ist er sorg-

samer Hundevater von Laddie und Floyd. Der renom-
mierte amerikanische Spezialist konnte als Referent 
für den Endodontie-Tag am 1. September 2006 in Mün-
chen sowie am 2. September 2006 in Köln gewonnen
werden. 

Folgende übergreifenden Themenschwerpunkte werden
behandelt: 
– Einführung im Bereich der endodontischen Diagnostik 
– Revision und Mikroendodontie.

Das komplette Programm:
– Diagnose in der Endodontie
– Mikroendodontische Revision
– Gebrauch des OP-Mikroskops für Fortgeschrittene
– Ergonomie
– Mikroausstattung und -instrumente
– Entfernung frakturierter Instrumente
– Entfernung von Stiften und Obturationsmaterialien
– Auffinden und Gängigmachen schwieriger Kanäle
– Zugang für die Instrumentation
– Techniken und Materialien zur Reparatur von Perfora-

tionen
– Identifizierung der Kanalmorphologie
– Auffinden versteckter Kanäle.

Das gesamte Programm wird in englischer Sprache ab-
gehalten. Die maximale Teilnehmerzahl beschränkt sich
auf 150 Personen. 
Nähere Informationen zu beiden Veranstaltungen erteilt
die Endoplus-Akademie unter Telefon: 0 22 33/92 35 97
oder im Internet auf www.endoplus-akademie.de

PROF. DR. LIVIU STEIER/MAYEN

Mikroendodontologie mit dem Meister – 
Dr. Dovgan kommt nach Deutschland

Kursreihe in München und Köln

Dr. Dovgan absolvierte das College und die Dental School. 
An der University of Iowa schloss er seine endodontische Ausbildung mit dem 

Master of Science und dem Zertifikat in Endodontie ab. Seit 1990 betreibt 
Dr. Dovgan eine Privatpraxis ausschließlich für Endodontie. Sehr früh schon begann er seine

endodontischen Fachkenntnisse mit seinen nationalen als auch internationalen Kollegen 
zu teilen. 

Dr. Joseph Dovgan

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Liviu Steier
Kehringer Str. 12
56727 Mayen
E-Mail: l.steier@perio-implantologie.de
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Prof. Malagnino, ein durch und durch charismatischer
Italiener, stellte zunächst ausführlich seine Entwicklung
vom Feilendesign über die Abstimmung der Größen und
Konizitäten bis zur Single Length Technik vor. Anhand
fließender Tabellen wies er nach, wie durch exakte Er-
rechnung des Dentinabtrags in allen Kanalabschnitten
die Kombination aus Feilengrößen und Konizitäten die
Instrumentensequenz entstanden ist. Resultate dieser
peniblen Grundlagenarbeit sind hohe Effizienz und aus-
gewogene Feilenbelastung für eine gleichmäßige Aufbe-
reitung bei hoher Bruchsicherheit. 
Eine weitere Besonderheit des Feilendesigns ist, dass die
Instrumente den Kanal simultan in bohrender und fei-
lender Aktion (reaming and brushing action) bearbeiten.

Dr. Nicola Grande, Rom, präsentierte eine verglei-
chende Studie zur Bruchsicherheit (resistance to fatigue)
mit besten Resultaten für Mtwo. Das Zusammenspiel von
reduzierter Metallmasse und Design ist einerseits für
hohe Flexibilität, Schneidleistung und höchst wirksa-
men Abtransport der Dentinspäne verantwortlich, ande-
rerseits reduzieren eben diese zusätzliche Flexibilität
und Schneidleistung den Reibungswiderstand, also die
auf das Instrument einwirkende Belastung. Dr. Grande
begründete auch, warum eine „bürstende“ Bewegung
die Instrumentenbelastung zusätzlich reduziert: durch
das Vordringen in Intervallen werden Widerstände im
Kanal leichter überwunden und die Belastung gleichmä-
ßiger über die Schneiden verteilt. Aus den Ergebnissen

HARALD SCHLEPPER/MÜNCHEN

Effiziente Endodontie
International Endodontic Forum 

Am 11. März 2006 fand im Park Hilton München ein internationales Endodontie-Forum statt.
Thema war das rotierende NiTi-System Mtwo. Die Leitung hatte Prof. V. A. Malagnino 

aus Rom als Erfinder des Systems. Die rund 40 Teilnehmer kamen aus 18 Ländern, von Japan
und Australien über ganz Europa bis Kolumbien. 

ANZEIGE
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der Studie lässt sich schlussfolgern, dass gerade Mtwo für
NiTi-Einsteiger und weniger geübte Anwender ein ver-
gleichsweise sicheres System ist. In mehreren Videose-
quenzen präsentierte Prof. Malagnino Fälle aus der Pra-
xis und zeigte Besonderheiten „in vitro“, die mit demi-
neralisierten Prämolaren exzellent ins Bild gesetzt wa-
ren. So ist es zum Beispiel möglich, dass mit Handfeilen
auf Grund von Interferenzen ein Vordringen bis zum
Apex nicht möglich ist. Die Mtwo Feile 10/.04 schafft es
aber, durch leichtes Zurücknehmen die Interferenz zu
überwinden und den Kanal schließlich ohne Verlust von
Arbeitslänge aufzubereiten. Diese Erfahrung konnte Dr.
H.W. Herrmann aus seiner Praxis bestätigen. Sympa-
thisch: Prof. Malagnino ist das System nicht in den Schoß
gefallen und auch ihm sind Fehler unterlaufen. Und ei-
nige seiner eigenen Aufbereitungsfehler hat er offen ge-
zeigt und kommentiert. 
Schlusskommentar von Prof. Malagnino zur Vorgehens-
weise der Single Length Technik: Ich habe nichts grund-
legend Neues entdeckt, sondern die Technik den be-
kannten anatomischen Situationen angepasst. Es ist
wichtig, dass alle Instrumente der Sequenz den Apex er-
reichen, auch das letzte, denn sonst schneidet es nichts.
Für eine Step-back-Technik ist die Feilensequenz nicht
berechnet. Single Length behält die Originalachse des
Kanals besser bei als Step-back und vermeidet die
Crown-down-typische Stufenbildung. 
Dr. Andreas Braun, ACTA Amsterdam, und Dr. Hans-
Willi Herrmann, Bad Kreuznach, stellten anschließend
ihre Erfahrungen mit dem Mtwo System anhand von prak-
tischen Fällen vor. Hier wurden auch Fragen aufgewor-
fen, die unter der Moderation von Prof. Edgar Schäfer,
Münster, ausführlich diskutiert wurden. 
Zur Notwendigkeit, mit Handinstrumenten einen Gleit-
pfad herzustellen, bevor mit dem ersten rotierenden Ins-
trument begonnen wird, herrschte ein breiter Konsens.
Über die Größe des Gleitpfades gab es durchaus Mei-
nungsunterschiede. Als Schlussmeinung bildete sich
heraus, dass Größe 10 ausreicht, denn die Mtwo 10/.04 ist
so flexibel, dass sie mit einem Gleitpfad dieser Größe den
Kanal bis zum Apex bearbeiten kann. Dr. Herrmann setzt
seit 1997 rotierende Nickel-Titan-Instrumente in Hyb-
ridtechnik ein. Er verwendet seit 2004 Mtwo grundsätzlich

im Rahmen genau durchdachter Instrumentenkombina-
tionen, weil das Mtwo Feilendesign effizient ist und api-
kale Stufenbildungen vermieden werden. Mit Bezug auf
die Aussage Professor Malagninos, dass enge obliterierte
Kanäle initial mit der feinsten Mtwo Feile rein maschinell
erschlossen werden können, empfahl Dr. Herrmann,
diese Vorgehensweise an einem mit herkömmlichen Mit-
teln nicht oder nur schwer bearbeitbaren Kanal auszu-
probieren, um sich von der Richtigkeit der Aussage Prof.
Malagninos zu überzeugen. Er schloss seinen Vortrag mit
einer symbolischen Verbeugung vor Prof. Malagninos
Leistung als Entwickler des Mtwo Systems. 
Praktisch alle Teilnehmer sind in der Crown-down-Tech-
nik erfahren, Single Length kannten vergleichsweise we-
nige. So lag es nahe, dass viele Endodontisten einfach die
Effizienz der Mtwo Instrumente in der ihnen vertrauten
Crown-down-Aufbereitung nutzen wollen. Prof. Malag-
nino wies hier nochmals auf die Berechnung des Den-
tinabtrags der Instrumentensequenz in aufsteigender
Instrumentenfolge hin und gibt zu bedenken, dass die
Instrumente bei Anwendung in umgekehrter, also ab-
steigender Reihenfolge, schwerer zu beherrschen sind.
Prof. Schäfer setzte den Schlusspunkt mit der Fest-
stellung: Es gibt keinen Beweis, dass Crown-down bes-
sere Ergebnisse als Balanced Force oder die Single
Length Technik produziert. Warum sollen wir also Vor-
behalte gegen Single Length haben? Wir brauchen ein si-
cheres und effizientes System für den Allgemeinzahn-
arzt. Mtwo ist beides (sicher und effizient). Mtwo bewahrt
die Original-Kurvatur der Kanäle besser als jedes andere
(NiTi-)System.

Korrespondenzadresse:
Harald Schlepper
VDW GmbH
Bayerwaldstr. 15
81737 München 
Tel.: 0 89/6 27 34-1 60
E-Mail: harald.schlepper@vdw-dental.com

Hands-on-Kurs mit Prof. Malagnino. Prof. Malagnino (links) mit Dr. Zimet, Melbourne. Prof. Dr. Schäfer.
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Das wissenschaftliche Hauptprogramm wurde am Freitag
von Dr. M. Zehnder, Zürich, mit seinem interessanten Vor-
trägen „Wo wohnt der Enterococcus?“ und „Desinfektion
und Verhinderung der (Re-)Infektion. Worauf sollte man
achten?“ eröffnet. Im Laufe des Vormittags gab Dr. Zehnder,
der sich in zahlreichen Studien selbst ausgiebig mit dieser
Thematik auseinander setzt, einen interessanten und auf-
schlussreichen Literaturüberblick über die Thematik. So
war sicherlich für viele überraschend, dass der Enterococ-
cus faecalis in der Mundhöhle außerhalb des Wurzelka-
nalsystems eher selten anzutreffen ist, allerdings als ubi-
quitärer Keim mit der Nahrung aufgenommen werden
kann. Im zweiten Teil gab Dr. Zehnder einen Überblick über
die Desinfektionsmöglichkeiten des Kanalsystems. Er
stellte vor allem die Bedeutung des Natriumhypochlorids
anschaulich heraus. Nach der Mittagspause, in der alle Teil-
nehmer die Gelegenheit hatten, sich im Rahmen der In-
dustrieausstellung über die neusten Entwicklungen und ak-
tuellen Produkte zu informieren, sprach Dr. Carsten Appel,
Niederkassel, zunächst über „Anatomische Besonderhei-
ten als Fehlerquelle in endodontischen Therapien“. Er be-
tonte in seinem Vortrag, dass selbst der klinisch oder rönt-
genologisch als einfach einzustufende Zahn bereits zahl-
reiche anatomische Besonderheiten aufweisen kann, die
eine endodontische Therapie erschweren können. Im wei-
teren Verlauf nahm er auch zu der Problematik einer exak-
ten und wissenschaftlich gesicherten Arbeitslängenbestim-
mung Stellung. Abgerundet wurde die Thematik durch be-
eindruckende klinische Falldarstellungen. Im zweiten Bei-
trag des Nachmittags gab Thomas Clauder, Hamburg, einen
eindrucksvollen Überblick über „Fehlerquellen in der en-

dodontischen Diagnostik“. Anhand zahlreicher klinischer
Fälle zeigte er den Zuhörern so manchen interessanten Fall,
der nicht zuletzt durch die Interpretation der Röntgenbilder
Probleme oder Komplikationen in sich bergen kann. In
manchen Fällen konnten die Limitationen des konventio-
nellen Röntgenbildes nur durch zusätzliche Aufnahmen
oder die Anfertigung eines CTs kompensiert werden, um
Fehldiagnosen zu vermeiden. Mehrere klinische Fälle do-
kumentierten die diagnostischen Möglichkeiten des CTs
Befunde sichtbar zu machen, die auf den konventionellen
Röntgenbildern nicht diagnostisch erfasst werden konnten.
Nach einer Kaffeepause, die von allen Teilnehmern zu re-
gen Diskussionen und zum Besuch der Dentalausstellung
genutzt wurde, vermittelte Dr. Michael Arnold in seinem
Beitrag „Entfernung frakturierter Instrumente“ den Teilneh-
mern einen theoretischen Überblick über die Thematik und
praktische Vorgehensweisen, die zur Entfernung frakturier-
ter Wurzelkanalinstrumente herangezogen werden kön-
nen. Er stellte den Zuhörern zunächst anhand zahlreicher
Literaturverweise eindrucksvoll dar, dass die Problematik
des frakturierten Instruments in der Realität durchaus ein
ernst zu nehmendes und zahlreich auftretendes Phänomen
ist. Anhand klinischer Fälle demonstrierte er dem interes-
sierten Publikum drei unterschiedliche Vorgehensweisen,
die bei der Entfernung frakturierter Instrumente angewen-
det werden können. Im abschließenden Vortrag „Indikation
und Anwendung von MTA“ stellte Dr. Clemens Bargholz,
Hamburg, am Ende des Freitags anhand eindrucksvoller
klinischer Beispiele und belegt mit wissenschaftlichen Da-
ten die umfangreichen Indikationsbereiche des MTA dar. Er
gab den Teilnehmern einen interessanten und durch die

Tagungsbericht zur 2. Frühjahrsakademie 
der DGEndo 

Unter dem Aspekt „Diagnostik und Behandlung endodontischer Herausforderungen“ fand am
24. und 25. März 2006 bereits zum 2. Mal die Frühjahrsakademie der DGEndo im 

Estrel Convention Center statt. Die Organisatoren konnten an beiden Tagen 
etwa 120 endodontisch interessierte Kollegen in Berlin begrüßen. 

DR. CHRISTIAN R. GERNHARDT/HALLE (SAALE)

Mehr als 120 Teilnehmer konnten die Veranstalter der Frühjahrsakade-
mie 2006 in Berlin begrüßen.

Dr. M. Zehnder während seines Vortrags über Möglichkeiten der Desin-
fektion des Kanalsystems.
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Qualität der klinischen Fälle auch mitreißenden Überblick
über die Möglichkeiten des Materials im Rahmen von Per-
forationsverschlüssen, bei der Apexifikation und der direk-
ten Überkappung. Die traditionell stattfindende Get-toge-
ther-Party, die im Foyer des Kongresszentrums stattfand, gab
allen Beteiligten die Möglichkeit, die im Laufe des Tages be-
handelten Themen nochmals ausgiebig zu diskutieren und
sich in geselliger Atmosphäre zum angeregten kollegialen
Erfahrungsaustausch zu treffen. Am Samstagvormittag prä-
sentierte Prof. Dr. Gianlucca Gambarini, Rom, in seinem
ersten Vortragsblock dem interessierten Publikum „Enhan-
cing safety and effectiveness of NiTi rotary instruments“ die
Möglichkeiten dieses Materials. Im zweiten Vortrag „A ra-
tional approach to NiTi rotary instrumentation“ wurden
von Dr. Gambarini sehr interessante theoretische und prak-
tische Hinweise zur Wurzelkanalaufbereitung mit Nickel-
Titan-Instrumenten gegeben. Neben der Bedeutung des kli-
nischen Behandlungsprotokolls erläuterte er den Teilneh-
mern den Einfluss verschiedener Feilendesigns, Schneiden
und Feilenspitzen auf den Behandlungserfolg. Am Nach-
mittag hatten die Teilnehmer die Möglichkeit sich in zwei
Workshops unter Anleitung von Prof. Gambarini mit neuen
Techniken und Instrumenten sowie vor allem den Obtura-
tionstechniken selbst praktisch vertraut zu machen. Paral-
lel zu diesem Workshop präsentierten und diskutierten Mit-
glieder in zwei Blöcken eigene, exakt dokumentierte Fälle.
Den Organisatoren der Frühjahrsakademie 2006 ist es da-
mit wieder einmal gelungen, vielen interessierten Kollegen
wissenschaftlich fundierte Informationen zum großen The-

menkomplex der Endodontie zu geben und mit einem
interessanten Programm einen kleinen Höhepunkt zu Be-
ginn des zahnärztlichen Tagungsjahr 2006 zu schaffen, der
die Frühjahrsakademie zu einem festen Bestandteil des Ta-
gungskalenders auch im Jahr 2007 macht. Weitere Infor-
mationen – eine Nachlese der Frühjahrsakademie und die
Vorschau auf die in Dresden am 3. und 4. November 2006
stattfindende Jahrestagung – finden interessierte Kollegin-
nen und Kollegen auf der Homepage der Deutschen Ge-
sellschaft für Endodontie (www.dgendo.de). Erstmals wird
die DGEndo im Rahmen dieser Jahrestagung den Disserta-
tionspreis für die Förderung junger Nachwuchswissen-
schaftler vergeben. Zu diesem Zweck stellt die DGEndo ins-
gesamt 10.000,– Euro zur Verfügung. Weitere Informatio-
nen zum Dissertationspreis finden Interessenten ebenfalls
auf der Homepage der Gesellschaft (www.dgendo.de). Die
DGEndo freut sich schon jetzt auf ein herbstliches Wieder-
sehen im Florenz des Nordens, in Dresden, und möchte alle
an der Endodontie interessierten Kolleginnen und Kollegen
schon jetzt recht herzlich dazu einladen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Christian R. Gernhardt
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie
Große Steinstr. 19, 06108 Halle (Saale)
E-Mail: christian.gernhardt@medizin.uni-halle.de

Die Teilnehmer zeigten großes Interesse an der Ausstellung der Indus-
triepartner.

Prof. Gambarini stellte den Teilnehmern während der Workshops inte-
ressante Neuerungen vor.

Begrüßung der Teilnehmer durch den Präsidenten der DGEndo Dr.
Carsten Appel.

Am Samstag hatten die Teilnehmer die Möglichkeit interessante Aspekte
der maschinellen Aufbereitungstechniken von Prof. Dr. Gianlucca Gam-
barini (Rom) präsentiert zu bekommen.
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Kongresse

Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung

09. 09. 06 Leipzig Seminar „Die Erfolgspraxis“ Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com

26.–28. 10. 06 München 47. Bayerischer Zahnärztetag Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com

02.–04. 11. 06 Dresden 5. Jahrestagung der DGEndo Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com

04. 11. 06 Dresden Symposium – Orofaziales Syndrom Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com

04./05. 05. 07 München 3. Frühjahrsakademie der DGEndo Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de, Web: www.oemus.com
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