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EDITORIAL

Harald Schlepper

Ein Tipp fiir Ibr Praxismarketing

In der Zahnarztwoche habe ich kirzlich einen interes-
santen Artikel gelesen. Ein niedergelassener Vertrags-
zahnarzt Gberweist schwierige Endofdlle 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 Fa-
higkeiten und Ressourcen (z.B. OP-Mikroskop) stoBen 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 Mallnahme und Chance
zur Patientenbindung. Und diese Rechnung geht auf,
denn der Spezialist Giberweist den Patienten wieder zu-
riick an den Vertragszahnarzt zur regelmaBigen Kont-
rolle.

Das Schone daran ist: Es gibt dabei nur Gewinner. Der
Endodontist, der Hauszahnarzt und der Patient sowieso.
Diese Einstellung kann man nur unterstiitzen und for-
dern. Das mochte ich Thnen als Anregung fir Thr Praxis-
marketing mit auf den Weg geben.
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Die ,Wurzelfillung” ist der Themenschwerpunkt der
zweiten Ausgabe und beschaftigt sich nicht nur mit ak-
tuellen Wurzelkanalftilltechniken, sondern auch mit der
Behandlung von Schmerzen nach Wurzelkanalbehand-
lungen und die Herangehensweise, unnétige oder gar
falsche Heilversuche zu vermeiden. Des Weiteren wird
der Einsatz der Ultraschalltechnik in der modernen
Endodontie sowie die Mikrochirurgie in der aktuellen
Ausgabe ndher beleuchtet. Auch die Fortbildung kommt
nicht zu kurz — zahlreiche Beitrage und Fortbildungsbe-
richte sowie Neuigkeiten aus der Zahnmedizin finden
Sie im hinteren Teil des Heftes.

Viel Spaf und interessante Einsichten beim Lesen dieser
Ausgabe wiinscht Thnen

S
L_/‘——h
".

Harald Schlepper
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Aktuelle Wurzelkanalfiilltechniken

Die absolut dichte, dreidimensionale Fiillung des Kanals ist eine der wichtigsten Eckpfeiler der
Endodontie (De Moor und Martens 1999). So beschreibt unter anderem Ingle (1985), dass
nahezu 60 % der missgliickten Wurzelkanalbehandlungen auf eine mangelhafte Fiillung
zuriickzufiibren sind (Al-Ghamdil und Wenneberg 1994; Schilder 1967). Bei dieser Aufgabe
spielt neben der koronalen die apikale Abdichtung mit ihren akzessorischen Kandlen eine

entscheidende Rolle, welche hauptsdchlich von der Haftung zwischen der Dentinwand und
dem Fiillungsmaterial abhingt (Nuygen1994).

| PROE DR. RUDOLF BEER/ESSEN |

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

Guttapercha als Fiillmaterial

Das Fullmaterial Guttapercha kommtschon 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 hauptsachlich in Ma-
laysia, Indonesien und Stidafrika 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-undbeta-Guttapercha zurtickzuftihren.
Die alpha-Phase ist die Ausgangsform, welche man im
Rohkautschuk findet. Wird diese auf tiber 65 °C erhitzt
und dann rasch abgekiihlt, kommt es zu einer
Umwandlung in die beta-Phase. Dieser Vorgang kann
durch erneutes Erwdrmen mit anschlieBendem langsa-
men Abkuhlen wieder in die alpha-Phase zurtickgeftihrt
werden.

Die unterschiedlichen Eigenschaften dieser Phasen
macht man sich in der Endodontie zu Nutze. Da die al-
pha-Phase wesentlich klebriger und vor allem fliel}fahi-
ger (LEUNG und GULABIVALA 1994) ist, kommt sie bei den
thermoplastischen Verfahren zum Einsatz. Dahingegen
ist die weiche Konsistenz nicht fir die herkémmlichen
Kalttechniken geeignet, da man sie nicht ausreichend
kondensieren kann. Hierfiir kommt die beta-Form, auf
Grund ihrer wesentlich hoheren Harte, zum Einsatz. Fiir
die zahnmedizinische Verwendung werden dem Roh-
stoff noch weitere Bestandteile beigeftigt, um die Eigen-
schaften fiir den endodontischen Gebrauch zu verbes-
sern. Guttapercha setzt sich zusammen aus:
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Zinkoxid 33-62,5%

Guttapercha 19-45 %

Ba(SO,) 1,5-31,2%

Wachse und Kunststoffe ~ 1-4,1 %

Farbstoffe 1,5-3,4 % (HULSMANN 1993)

Der Zusatz von Ba(SO,) dient der Rontgenopazitat,
Wachse und Kunststoffe als Weichmacher. Guttapercha
weist spezielle Eigenschaften auf, die es fiir die Zahnme-
dizin so empfehlenswert macht. Eine wichtige scheint
die gute Biokompatibilitdt zu sein (WESSELINK 1995), ob-
wohl eine gewisse Zytotoxizitdt beschrieben wurde
(HoLLAaND et al. 1982, TaNziLL et al. 1983). Guttapercha
ist des Weiteren feuchtigkeitsundurchléssig, wird nicht
resorbiert und kann steril gelagert werden. Es wird ihr
aullerdem eine moderate, antibakterielle Wirkung zuge-
schrieben, welche jedoch eher auf das Zinkoxid zurtick-
zufiihren ist (WEIGER et al. 1993).

Laterale Kondensation

Bei dieser Methode wird ein Primar- (Meister-)Stift (Mas-
terpoint) mit Sealerbeschicktund indenWurzelkanal bis
zur festgelegten Arbeitslange eingebracht. Um die Fiil-
lung zu verdichten und die Sealerschicht so diinn wie
moglich zu halten, kommen Kondensationsinstrumente
zum Einsatz, welche unter leichtem Druck und minima-
ler Rotation lateral des Primérstiftes eingebracht werden.
Ziel dieserVorgehensweise istdie Kondensation der Gut-
tapercha an der Kanalwand, wobei neuer Raum fuir 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 entferntwerden, wobei es Platz fiir einen wei-
teren Stift hinterldsst. Dieser sollte die Grofe des ver-
wendeten Kondensationsinstruments, ggf. ein etwas
kleineres Ausmafd aufweisen und vor dem Einbringen
ebenfalls kurz durch den Sealer gezogen werden (BEtr et
al. 2004). Auf diese Weise kommt es nicht zu Verkeilun-
gen, die die gewiinschte Positionierung verhindern wiir-
den. Dieses Vorgehen wird solange wiederholt, bis das
Kondensationsinstrument nur noch im koronalen Drittel
Platz findet. Die abschliefenden Malinahmen sind das
heilSe Abtrennen des tiberschiissigen Materials und das
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vertikale Verdichten. Ziel dieser Methode ist eine gut
kondensierteund homogene Fuillung. Eineradiologische
Uberpriifung nach Beendigung der Fiillung, die eine
Aussage Uber Qualitat und Lage zuldsst, ist unerlasslich.
Die laterale Kondensation von Guttaperchastiften ist die
am haufigsten verwendete Wurzelfillmethode. Invielen
vergleichenden Studien hat sie sich als gute Technik he-
rausgestellt (BIANCHI et al. 1989, Goraccl 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
Zahnarzte ergab, dass 61,6 % die laterale Kondensation
und 36,9 % eine Einstifttechnik durchfiihren (HEIDEMANN
2001). Ein Nachteil der lateralen Kondensation stellt die
nie ganz zu erreichende Homogenitit des Materials dar.
Die Fillung besteht aus mehreren aneinander gepress-
ten Guttaperchastiften, die durch Friktion zusammen-
gehalten werden (WEsseLINK 1995). So wird in der Litera-
tur tiber eine teilweise dicke Sealerschicht und Hohlrdu-
men (EGucHi et al. 1985) sowie einer unzureichenden
Adaption zwischen Guttapercha und Kanalwand (BRrAY-
TON 1973) berichtet. Auf diese Weise kommt es zu Qua-
lititseinbuBBen in der Dichtigkeit der Wurzelkanalful-
lung, auf Grund der Resorption des Sealers (PETERS 1986)
und der gesteigerten Durchldssigkeit durch die Hohl-
raume (KONTAKIOTIS 2001). Basierend auf den genannten
Nachteilen der klassischen Wurzelfiillmethode durch
die kalte, laterale Kondensation von Guttaperchastiften
entwickelte sich das thermoplastische Verfahren. Ziel ist
es, durchdie plastische Guttaperchaeine homogene und
dichte Wurzelkanalftillung zu erzielen, bei der es sogar
zu einer guten Penetration der lateralen Kanale kommt
(GencocLu et al. 1994, GeNcocLU et al. 1993, GOLDBERG
etal. 2001), die auf Grund ihrer Komplexitat nicht durch
ein Instrument aufbereitet werden konnen (WALTON

1976). RuBacH und MITCHELL (1965) fanden laterale Ka-
nile in 45 % ihrer 74 untersuchten Zihne, 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 beruhtauf der Plastifizierung der Guttapercha durch
Reibungswarme. Ein speziell angepasster Guttapercha-
stiftwird 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-
wadrme kommt es zur einer Plastifizierung des Materials,
dasnunnach 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 Primairstift, welcher einen
guten apikalen Stopp aufweist, inden Kanal eingebracht.
Der Kompaktor sollte 0,5 bis T mm vor dem apikalen
Stopp, ohne eingeklemmt zu werden, arbeiten kdnnen.
Nun werden weitere Stifte verarbeitet, bis der Kompak-
tor nicht weiter als 3-4 mm koronal des Endpunktes in
den Kanal eingefiihrt 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
kanner miteinergleichformigen Bewegungbis 2 mm vor
den Endpunkt herangefiihrt werden, wo nach ca. fiinf Se-
kunden die Verdichtung abgeschlossen ist, und das Ins-
trument beginnt sich aus dem Kanal herauszudrehen.
Die schnelle Fillung des Kanals in etwa zehn Sekunden
lasst falschlicherweise ein einfaches Vorgehen vermu-

Abb. 1: Oberer erster Molar mit Nekrose und periapikaler Lision der palatinalen Wurzel. — Abb. 2: Nach Herstellen des Gleitpfades wird das ko-
ronale Flaring mit Gates-Glidden-Bohrern in aufsteigender Grdf3e nach Step-down-Technik durchgefiihrt. — Abb. 3: Anschlief3end erfolgt eine
orientierende Lingenmessung, rontgenografisch oder besser mittels elektrometrischer Methode.

Abb. 4: Die konische Ausformung des gesamten Kanals erfolgt mittels Reamern oder Hedstrémfeilen in zirkumferenter Arbeitsweise. — Abb. 5:
Bestimmung der genauen Arbeitstiefe. — Abb. 6: Die letzte Feile auf Arbeitstiefe ist im palatinalen Kanal die apikale Masterfeile GrofSe 40.
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Abb. 7: Réntgenkontrolle der eingemessenen

den mit dem Hauptstift zu einer homogenen Fiillung kondensiert.

wird diese koronal abgetrennt und der Zahn koronal verschlossen.

Guttaperchahauptstifte (Masterpoints), palatinal muss der Stift um 1,5 mm gekiirzt werden. —
Abb. 8: Die Masterpoints sind 2% konische Stifte, palatinal GréfSe 40, bukkal GréfSe 30. — Abb. 9: Weitere Guttaperchastifte der GrofSe 20 wer-

Abb. 10: Im palatinalen Kanal wurde mit einem Fingerspreader GréfSe 35 (eine Nummer kleiner als der Hauptstift) kondensiert. — Abb. 11: Die
weitere Fiillung erfolgt durch Kondensation von Zusatzstiften an den Hauptstift. — Abb. 12: Nach Abtrennen der iiberschiissigen Guttapercha
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ten. Dennoch braucht man viel Erfahrung und Ubung,
um ein optimales Ergebnis mit dieser Methode zu er-
zielen (WESSELINK 1996). Eine Weiterentwicklung stellt
MicroSeal® (Tycom, USA) dar. Hier wird, nachdem der
Primdrstift positioniert wurde, eine leicht flieBende Gut-
tapercha in einem speziellen Ofen erwarmt und mit ei-
nem Kondensor bei 5.000-7.000 U/min in den Kanal
eingebracht. Eine von den traditionellen Vorgehenswei-
sen abweichende Methode istJS QuickFil®(JS Dental, Ri-
degfield, USA). Bei ihr ist der Kondensor bereits mit Gut-
taperchabeschicktund kann nach Benetzung des Kanals
mit Sealer bei 3.000-6.000 U/min eingebracht werden.
Inder Literatur wird jedoch tiber eine mangelhafte Dich-
tigkeit berichtet (SAUNDERS und SAUNDERS 1995). Nur er-
wahnt werden weitere Methoden wie Multiphase® Il Pac
Mac Compactors (NT Company, Chattanooga, USA)
oder MultiFill® (LOSER, Leverkusen, Deutschland).

Thermoplastische Injektionstechniken

Idee dieser Methode ist die komplett verflissigte Gutta-
percha mithilfe einer Kantile in den Kanal zu injizieren.
Hierbeiwird etwas Sealer eingebrachtund die Kantile 3—
5 mm vor den Apex angesetzt. Nun kann mit leichtem
Druck das Material eingebracht werden. Nach ca. 5-10
Sekunden ist der Apex abgefuillt und die Kantile wird un-
ter weiterem Injektionsdruck langsam aus dem Kanal ge-
zogen. Auf Grund der urspriinglich hohen Temperaturen
der verflussigten Guttapercha und der damit nicht aus-
zuschliefenden Schadigung 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
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70-90°C vollstandig verflussigt ist. Das bekannteste der
Hochtemperaturmethode ist das Obtura II-System (Tex-
ceed, Costa Mesa, USA). Hier findet der Erwdarmungs-
prozess direkt in der Pistole statt und erreicht eine Tem-
peraturvon ca. 200°C. Ein vertikales Nachkondensieren
wird empfohlen, um der Schrumpfung des Fiillmaterials
wahrend des Abktihlvorgangs entgegenzuwirken. Die
grofste Gefahrbeidieser Methode liegtjedoch in dem nur
sehr schwer kontrollierbaren apikalen Stopp. Durch fal-
sche Anwendung, einem zu hohen Injektionsdruck oder
einem grolsen apikalen Foramen kann es schnell zu ei-
nem Uberstopfen des Materials in das periapikale Ge-
webe (ScotT und VIRE 1992) kommen.

Kondensation mit Erwdrmungsgerdten

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 (CooLbGe 1950). Bei der ,Continues-
wave-Technik” handelt es sich um eine Modifikation der
vertikalen Kondensation. Der erste Schritt, nach der voll-
standigen Aufbereitung des Kanals, bestehtim Einpassen
des Guttaperchastiftes, welcher mit Sealer beschicktund
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-
wadrmbar und wird bei 200°C unter kontinuierlichem
Druck 3—4 mm bis vor den Endpunkt vorgeschoben. Um
eine evtl. Schrumpfung zu kompensieren, halt man den
apikal gerichteten Druck fiir ca. zehn Sekunden, ohne je-
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doch das Instrument weiter zu erwdrmen. Ein kurzzeiti-
ger Anstieg auf 300°C erméglicht es, den Plugger aus
dem Kanal zu entfernen, ohne dass die Guttapercha an
ihm hangen bleibt. Auch hier besteht bei einer falschen
Anwendung, wie z.B. einem zu starken Druck, die Ge-
fahr des Uberpressens von Guttapercha in das periapi-
kale Gewebe (ScotT und VIRE 1992).

Wurzelkanalfiilltechniken mit Tragersystemen

1978 beschrieb JoHNSON das erste Mal eine Technik, bei
der thermoplastische Guttapercha auf einen Trager auf-
gebracht wird mit dem Ziel, eine homogene und dichte
Waurzelkanalfiillung zu erzielen. Idee dieses Systems ist
die Kombination zwischen der guten Kontrolle einer
Waurzelftllung mit einem Primarstift und der Dichtigkeit
und HomogenitatthermoplastischerVerfahren bei einfa-
cher und schneller Anwendung. Ein mit alpha-Phase-
Guttaperchaummantelter Trager wird erhitzt bis es zu ei-
ner Verflissigung des Fillmaterials kommt und dann in
den mit Sealer benetzten Wurzelkanal eingebracht. Ein
paar Jahre spdter wurde dieses System von Tulsa Dental
weiterentwickelt. Das nun unter dem Namen Thermafil
(DENTSPLY Maillefer, Ballaigues/Schweiz) vertriebene
Produktwird in vielen verschiedenen Varianten angebo-
ten. Der grofite Unterschied liegt in dem verwendeten
Material des Tragers. Er kann aus Kunststoff oder Metall
bestehen. Der urspriinglich verwendete Edelstahl wurde
durch das in seinen Eigenschaften tberlegene Titan ab-
gelost. Eine der letzten Entwicklungen stellt das Soft-
Core bzw. das One Step™ System von Loser (LOSER, Le-
verkusen, Deutschland) dar. Dieses wird in den folgen-
den Abschnitten noch ausfiihrlich erldutert. Das Vorge-
hen beruhtbei allenVarianten auf dem gleichen Prinzip.
Nach derAufbereitung desWurzelkanals wird miteinem
speziellen Messkonus ein Stift passender Groe ausge-
sucht. Nur wenn dieser Messkonus ohne zu klemmen in
den Kanal eingebracht werden kann, kann er mit einem
Stift gleicher Grofe abgefillt werden (DE Moor und
MARTENS 1999). Ist dies nichtder Fall, ist die Gefahr grol3,
dass es zu einer mangelnden Penetration der Guttaper-
cha bis in den gewiinschten apikalen Bereich kommit.
Nun folgt die Erwarmung des Stiftes in einem speziellen
Ofen, was abhdngig vom Gerit ein bis sieben Minuten
dauert. Ist die Guttapercha ausreichend plastifiziert,
kann man mit der Fiillung beginnen. Hierbei ist es be-
sonderswichtig, den Stiftlangsam und kontinuierlich un-
ter leichtem Druck bis zur festgelegten Arbeitsldange 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 (PErRTOT 2000). Der Sealer sollte aufer-
dem bei Warme nicht zu schnell ausharten und nicht zu
dunnflissig sein (GuLABIVALA und LEUNG 1994). Bei
Kunststofftragern ist auf eine genaue Einhaltung der Er-
warmungszeit zu achten, da eine zu starke Erhitzung zu
einer unerwiinschten Verformung des Tragers fihrt und
ihn unbrauchbar macht. Das Vorgehen beim Einbringen
des Obturators muss langsam, aber mit kontinuierlicher
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Kraftgeschehen, da derentstehende Druck ein Schmerz-
empfinden hervorrufen kann. Gegebenenfalls ist eine
vorherige Andsthesie indiziert (PertOT 2000). Wider-
spruchlich zu der von den Herstellern beschriebenen
Einfachheit der Anwendung dieses Systems machen
Crark und ELDEEB (1993) im Wesentlichen die Erfahrung
des Behandlers bei der Wurzelkanalftllung fir die Qua-
litat verantwortlich. In der Literatur gibt es unterschiedli-
che Meinungen zu dieser Technik. Obwohl hdufig ein
und dieselbe Methode mit dem gleichen Material vor-
liegt, kommt es zu stark abweichenden Ergebnissen
(GutMANN et al. 1993, Ricciund KEessLER 1994). Mehrfach
wird ihnen eineimVergleich mitanderenTechniken 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, GeNcocGLU 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
etal. 1993, GutmANN etal. 1993). Des Weiteren zeigt die
radiologische Untersuchung eine gute Homogenitat
ohne Hohlrdume (GUTMANN et al. 1993, WELLER et al.
1997). Eine Vermutung ist die ungentgende Aufberei-
tung und Ausformung der Kandle, welche zu verschie-
denen Kanalmorphologien fiihrt und somit zu unter-
schiedlichen Ergebnissen (BousseTTa et al. 2003). Ein oft
gefundenes Phanomen ist das deutlich hiufigere Uber-
stopfen im Vergleich zu herkommlichen Methoden wie
der lateralen Kondensation (DA Siva et al. 2001, HADDIX
et al. 1991, MaNN und WALTER 1987, ScoTT und VIRE
1992). Hierbei kommt es zu einem apikalen Hinaus-
pressen sowohlvon Guttaperchaals auch Sealer, in man-
chen Fillen sogar Teilen des Trégerstiftes. Die Ubertra-
gung dieser Untersuchungen auf die Klinik ist sowohl
durch dasfehlende parodontale Ligament, den Alveolar-
knochen, als auch moglichen Verblockungen wéhrend
des Aufbereitungsprozesses durch Dentin nur sehr ein-
geschrankt moglich (JuHLIN etal. 1993). Mitder Revidie-
rung von Tragersystemen im Vergleich zur lateralen Kon-
densation befasste sich eine Studie von FRAJLICH et al.
(1998). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die vollstandige
Entfernung des Wurzelkanalfiillmaterials sowohl bei la-
teraler Kondensation als auch bei Thermafil mit einem
Plastiktrager moglich ist. Lediglich das Tragersystem mit
einem Metallstift fiihrte zu erheblichen Schwierigkeiten,
was in 30 % der Falle eine vollstandige Sduberung des
Kanals nichtermoglichte. Zusatzlich ist der Zeitaufwand
zur Revidierung fur dieses System erheblich hoher. Zwi-
schen den anderen beiden Systemen gab es keine signi-
fikanten Unterschiede (ZuoLo et al.1994). Eine oft be-
schriebene maximale Dauer fiir die Revidierung von
Thermafil mit einem Plastikstift betragt sechs bis sieben
Minuten (IBARROLA et al. 1993, WiLcox und JUHLIN 1994,
BERTRAND et al. 1997). Eine tibereinstimmende Aussage
besteht in der bendtigten Arbeitszeit. Diese ist wesent-
lich kiirzer als bei anderen Flltechniken (PErTOT 2000,
SCHOENROCK 1990, BECKER und DONNELLY 1997, DUMMER
etal. 1994, GuLABIVALA et al. 1998, PATHOMVANOCH und
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EDMUNDS 1996) und korreliert nicht mitdem Grad der Er-
fahrung (CovynE 1989, PerTOT 2000). Die besondere Auf-
merksamkeit gilt dem verwendeten Tragerstift. Das ge-
wiinschte Ziel ist, dass dieser, wie es von den Herstellern
beschrieben und in vielen Abbildungen gezeigt wird, in
der Mitte der Fiillung zu liegen kommt und vollstandig
von Guttapercha umgeben ist. Seine Aufgabe besteht in
der Fiihrung und Kontrolle der erweichten Guttapercha,
wobei durch die Konizitdt des Stiftes ein sowohl vertika-
ler als auch lateraler Druck auf die Kanalwand ausgetibt
werden soll (PErTOT 2000). Die hohe Flexibilitat soll ein
Vorschieben des Obturators bis zum apikalen Endpunkt
ermoglichen. Ein Tragerstift, 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, DEMOOR und MARTENS 1999). Leeetal. (1998) zeig-
ten in einer Untersuchung, bei der Thermafil mit einem
Plastiktrager 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 mtissen
entweder durch Guttapercha und/oder Sealer gefillt
werden, um ein gutes Ergebnis zu erzielen. Folglichistes
das Ziel, eine komplette Ummantelung des Stiftes ge-
wiahrleisten zu konnen. Umso mehr Kontakt zwischen
Trager und Kanalwand bzw. umso weniger Auskleidung
mit Guttapercha oder Sealer, umso geringer die Qualitéat
der Fullung. Viele Untersuchungen zeigten eine Abstrei-
fung der Guttapercha vom Tréager (LEe et al. 1998, CLARK
und ELDEEB 1993, DE MOOR und MARTENS 1999, FAN et al.
2000, JuHuiN etal. 1993), vor allem im apikalen Bereich.
Der Sealeranteil war duferst gering bzw. nicht mehr
nachzuweisen (JuHLIN etal. 1993, GENcOGLU et al. 1994,
GENCOGLU et al. 2002). Dies entspricht den Untersu-
chungsergebnissen von NYGUEN 1984 fiireine ideale Ma-
terialienverteilung des FulllmaterialsimWurzelkanal. Da
Sealer, wie schon beschrieben, schrumpft und mit der
Zeitresorbiertwerden kann, sollte man sich nichtauf die
Ausflllung des Kanals mit Sealer, sondern auf das Ful-
lungsmaterial Guttapercha selber verlassen (GeNcOGLU
etal. 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 Wurzelkandle mittels Farbpenetrations-
tests. Diese sind jedoch wenig reproduzierbar und zei-
gen eine grolle Differenz der Ergebnisse bei gleichen
Ausgangsbedingungen. Dies konnte eine mogliche
Folge des Abstreifens der Guttapercha von den Trager-
stiften sein (Leeetal. 1998). Die wichtigste Voraussetzung
fir eine optimale Wurzelkanalfiillung fir thermoplasti-
sche Wurzelkanalftillmaterialien mit Tragerstiften ist die
korrekte Aufbereitung des Kanals. Sie sollte einen konti-
nuierlich, konisch geformten Kanal mit einem kontrol-
lierbaren apikalen Durchmesser und einer Mindestkoni-
zitdt von 4 % aufweisen und vorher miteinem speziellen
Messkonus aufdierichtige GroRe Gberpriift 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 Metalltrager. Diese Untersuchung fand bei ein-
fach gekrimmten Wurzelkandlen einwurzliger Zdhne statt. Mogliche
Probleme der Biokompatibilitdt des Plastiktragerstiftes 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 fiir eine toxische Wirkung fest.
Ebensoistdie lang beflirchtete Schadigung der perikanaldren Gewebe
durch die weitergeleitete Warme des Obturators durch SWEATMAN,
2001 widerlegt. Die allgemein anerkannte kritische Temperaturerho-
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-
zeloberflache von ca. 4-5°C entspricht (ALl BEHNIA und McDOALD
2001).

Sonstige Fiillmethoden

In der Vergangenheit wurden neben Guttaperchastiften auch solche
aus Silber und anderen Metallen benutzt. Zu denVorteilen dieser Sys-
teme zahlt unter anderem die gute Einfiihrbarkeit in enge Kaniéle, da
sie auch in kleinen Grolken noch eine ausreichende Steifheit aufwei-
sen. Des Weiteren kdnnen sie sehr exakt bis zur gewiinschten Arbeits-
ldnge in den Kanal eingebracht werden und sind auf dem Rontgenbild
gutzuerkennen. Zuden Nachteilen zéhlen der relativ hohe Sttickpreis
und vor allem die Korrosionsanfilligkeit, welche fur 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 adhdsive Wurzelkanalftillung zu
bekommen. Im Farbpenetrationstest konnte diese Technik hingegen
noch nicht miteiner ausreichenden Dichtigkeit tiberzeugen (ROGGEN-
DORF etal. 2004). Die aktuellste Entwicklung stellt GuttaFlow dar, wel-
ches eine Weiterentwicklung des bewadhrten RoeKoSeal (Colténe/
Whaledent, Langenau, Deutschland) ist. Hierbei handelt es sich um
einen silikonbasierten, additionsvernetzten Wurzelkanalsealer. Die
Erneuerung besteht in der Beimischung von mikrofeinen, kugelformi-
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
derganzlicheVerzichtaufeinen Guttaperchastifthatten kaum eine ho-
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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Schmerzen nach Wurzelkanalbehandlungen

Die Bebandlung von Zahnschmerzen gehort zu den wichtigsten Aufgaben des Zahnarztes

in der tiglichen Praxis. Persistierende oder erst nach Abschluss einer Wurzelkanalbehandlung

auftretende Schmerzen stellen besondere Ausnabmesituationen dar, die leicht feblinterpretiert

werden konnen. Eine umsichtige Herangehensweise hilft, unnotige oder gar falsche

Heilversuche zu vermeiden.

| DR. WOLFGANG GERNER/LEINFELDEN-ECHTERDINGEN |

Als Ursachen postendodontischer Schmerzen werden
verschiedene Faktoren genannt: eine unzureichende
Aufbereitung des Wurzelkanals verbunden mit einer
mangelhaften Desinfektion, Reizung des periapikalen
Gewebes durch Uberinstrumentation, das Impfen des
periapikalen Gewebes mit infiziertem Pulpagewebe
durch Uberinstrumentation, okklusales Traumau.a. Die-
sen Grinden gemeinsam ist der Umstand, dass Unzu-
langlichkeiten wéahrend der Behandlung als Ursache fiir
postendodontische Probleme wahrscheinlich sind
(Abb.1 und 2). In vielen Féllen kann jedoch keine plau-
sible Erklarung fiir diese Schmerzen gefunden werden,
gleichwohl auch hier Erklarungsmodelle zur Verfligung
stehen: So kénnen in diesen Fillen immunologische,
mikrobiologische oder psychologische Faktoren als Ur-
sache herangezogen werden.

Untersuchungen zum Krankbheitsbild Schmerzen

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

tenreich und griindet auf der Aussage des Patienten. Die
Ursache dieser Schmerzen lasstsich in Einzelfdllen zwar
guteingrenzen, in der Mehrzahl der Falle 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
Waurzelkanalbehandlung, der Behandlungsmethode,
der Art der medikamentosen Einlage, des Ausgangs-
befundes, der Fertigkeit des Behandlers oder des im Ka-
nalsystem angetroffenen Bakterienspektrums wurden
vor allem prdoperative Schmerzen als prognostischer
Faktor fiir postendodontische Schmerzen angegeben.

Vermeidung postendodontischer Schmerzen

Die wirksamste Therapie zur Behandlung von postope-
rativen Schmerzen isteine konsequente, antimikrobielle
Behandlungsstrategie, bei der das Wurzelkanalsystemin
der ersten Sitzung vollstandig aufbereitet wird. Hier hat

sich die Crown-down-Technik be-

Erhebliche Schmerzen nach medikamentdser Einlage.

Abb. 1c: Zwei Wochen nach revidierter Wurzelkanalaufbereitung und Ca(OH) -Einlage vor-
genommene Wurzelkanalfiillung. — Abb. 1d: Unauffillige apikale Verhdltnisse im Recall nach
einem Jahr.

Abb. 1a: Zahnfilm des dritten Quadranten, ca. drei Monate vor einer alio loco eingeleiteten
Wurzelkanalbehandlung. — Abb. 1b: Alio loco angefertigte Messaufnahme von Zahn 36.

wahrt: unterstiitzt durch maschi-
nelle NiTi-Systeme gelingt es,
nekrotisches Gewebe und infizier-
tes Kanaldentin rasch und zuverlds-
sig nach koronal aus dem Wurzel-
kanalsystem zu entfernen, ohne
Gefahr zu laufen, infektioses Mate-
rial nach periapikal zu verschlep-
pen. Weiter fordert die initiale ko-
ronale Erweiterung den effizienten
Einsatz von Spuilflissigkeiten. Die
trichterformige Praparation des ko-
ronalen Drittels schafft Raum firein
Depot, von dem aus die Flissigkeit
mitden Aufbereitungsinstrumenten
nach apikal getragen wird. Gleich-
zeitig kann wahrend des Spilvor-
gangs die Flussigkeit gut nach koro-
nal entweichen, dadurch wird der
Gefahr der Reizung des periapika-
len Gewebes durch Uberpresste
Spulflussigkeit vorgebeugt. Unver-
zichtbar ist die friihzeitige exakte
Ermittlung der Arbeitslange —durch

15

ENDODONTIE JOURNAL 2/2006



ANWENDERBERICHT

Untypisch ist der einzelne breite mesiale Kanal.

i LS

stellt sich ein unvollstindig aufbereitetes Kanalsystem als mdgliche Ursache der Schmerzen dar. — Abb. 2c: Darstellung der Kanaleingdnge.

Abb. 2d: Ansicht nach Obturation des Kanalsystems. — Abb. 2e: Zehn Tage nach Ubernahme der Behandlung erfolgt die Wurzelkanalfiillung. -
Abb. 2f: Unauffiillige apikale Verhdltnisse in der Kontrolle nach sechs Monaten.

den Einsatz von elektronischen Langenmessgeraten halt
sichderZeitaufwandin Grenzenundstehtin keinemVer-
héltnis zu der dadurch erreichten Behandlungssicher-
heit.

Als adjuvante medikamentose Therapie stehen sau-
re antiphlogistische, antipyretische Analgetika oder
NSAID’s (non-steroidal anti-inflammatory drugs) zur
Verftigung. Insbesondere Ibuprofen eignet sich als Wirk-
stoff zur Behandlung von Zahnschmerzen. Verschiedene
Autoren empfehlen als Einzeldosis 400-600 mg, als Ta-
geshochstdosis wird bis zu 2.400 mg angegeben. Die
Einnahme von NSAID’s kann verschiedene Nebenwir-
kungen auslosen. Eine entsprechende Anamnese ist des-
halb unumgéanglich. Hier sei an die entsprechende Fach-
literatur verwiesen.

Sind Antibiotika sinnvoll?

Die systemische antibiotische Abdeckung wahrend ei-
nerWurzelkanalbehandlungund ihr Einfluss auf die Ver-
meidung von postendodontischen Schmerzen bei Zah-
nen mit Pulpanekrose und periapikaler Lasion wird in
Studien kontroversdiskutiert. Trotz der Problematik einer
wachsenden Anzahl von antibiotika-resistenten Bakte-
rienstimmen oder Nebenwirkungen wie gastrointesti-
nale Beschwerden oder Allergien gegentiber Antibi-
otika, wurde vor allem in dlteren Untersuchungen der
Einsatz von Antibiotika als gerechtfertigte MalSnahme er-
achtet, um Patienten mit einer Pulpanekrose und peri-
apikaler Lasion vor Schmerzen zu bewahren. Diese Er-
gebnisse bestatigten sich in anderen Studien nicht.
Gleichwohl Antibiotika ein unverzichtbares Hilfsmittel
in der Behandlung odontogener Infektionen darstellen

16

oder auch bei der Wurzelkanalbehandlung von Risiko-
patienten unverzichtbar sind, wird ihre Indikation bei
Waurzelkanalbehandlungen nicht immer sorgfiltig ge-
stellt. Es wird daher empfohlen, die Indikation fur eine
systemische Antibiotikagabe bei Infektionen des Endo-
donts genau zu prifen und auf wenige Félle zu be-
schranken.

Differenzialdiagnostische Aspekte

Verzogerte Heilungsverldaufe nach Abschluss einer Wur-
zelkanalbehandlung mit persistierenden Schmerzen,
Schwellungen o.4. Symptomen sollten umgehend diffe-
renzialdiagnostisch abgeklart werden. Auszuschliefien
sind nicht nur Ursachen, die direkt mit der vorausgegan-
gen Wurzelkanalbehandlung korrelieren, wie beispiels-
weise Wurzelldngsfrakturen, Perforationen oder friihok-
kludierende Rekonstruktionen, gleichzeitig sollte auch
die Ausgangsdiagnose kritisch Giberdacht und im Sinne
einer Verdachtsdiagnose neu bewertet werden. Konnte
kein der Ausgangsdiagnose entsprechendes Korrelatdar-
gestellt werden, sollte an eine Beteiligung von Nachbar-
zdhnen gedacht werden, ebenso wie an tbertragene
Schmerzen, die von erkrankten Zdhnen des Gegenkie-
fers herrtihren oder Erkrankungen benachbarter Struktu-
ren, wie beispielsweise eine Entziindung der Kiefer-
hohle. Hier sei an die entsprechend weiterfiihrende 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 fiir das Fibro-
myalgie-Syndrom oder die atypische Odontalgie. Inva-
sive Heilversuche bleiben erfolglos, die verbliebenen
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ldsst sich vollstindig aus dem Wurzelkanal entfernen.

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

Beschwerden konnen deshalb zunichst 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 haufiger unter ei-
ner atypischen Odontalgie als Madnner. In zwei Untersu-
chungen ergaben sich Pravalenzen von 2,5 und 3 %.

Patientenaufklirung

Das Auftreten von Schmerzen nach einer Wurzelkanal-
behandlungist nichtungewohnlich —tiber diesen Aspekt
sollten die Patienten in jedem Falle aufgeklart werden.
Verschiedentlich wird die Einnahme eines NSAID zur
Prophylaxe empfohlen oder rezeptiert, um den Patienten
ein rasches Eingreifen zu ermoglichen. Der Beginn einer
Waurzelkanalbehandlung wird fiir den Schmerzpatien-
ten meist mit einer Schmerzlinderung gleichgesetzt.
Umso grofer ist die Belastung fir den Patienten, wenn
nach einer kurzen, erholsamen Phase der Schmerzfrei-
heit die Zahnschmerzen wiederkehren, vielleicht sogar
in hoherer Intensitdt 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 durchgefiihrten Wurzelkanalbe-
handlungen die Ursachen der Schmerzen haufig nicht
eindeutigkldrenlassen, bleiben wieauchimmer geartete
Behandlungsversuche spekulativ und sollten vermieden
werden. Diese Haltung ist fiir die Patienten jedoch nur
bedingt nachvollziehbar. So kann das Ablehnen einer
umfangreichen Intervention verbunden mit dem Rezep-
tieren eines Analgetikums auch erhebliches Unverstand-
nis auslosen: Handelt es sich gerade bei ,Zahnschmer-
zen” um einen schwer zu vermittelnden Zusammen-
hang, der dem Patienten eine Einsichtsfahigkeit abver-
langt, die von einem Bedurfnis nach einfachen
Kausalzusammenhédngen gepragt ist. Solche sind gerade
beim Zahnschmerz durch die Lebenserfahrung tief fi-
xiert.

Zusammenfassung

Die Ursachen von Schmerzen wahrend oder nach Ab-
schluss einer Wurzelkanalbehandlung sind nicht immer
eindeutig unmittelbar festzustellen. Als wirksamste the-
rapeutische Malinahme steht die vollstandige Aufberei-
tung des Wurzelkanalsystems aufSer Frage. Besonders
hervorzuheben ist dabei die friihzeitige exakte Bestim-

Abb. 3a: UnregelmdfSige dumpfe Schmerzen seit Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 11 vor einem Jahr. In der Kontrollaufnahme ist der PA-
Spalt leicht erweitert. — Abb. 3e: Rontgenkontrolle nach Entfernung der Wurzelkanalfiillung. — Abb. 3f: Kontrolle nach Obturation. — Abb. 3g:
Kontrollaufnahme sechs Monate nach revidierter Wurzelkanalfiillung.
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mung der Arbeitslinge zur Vermeidung der Uberinstru-
mentation. In einer Studie konnte festgestellt werden,
dass auch eine absichtlich um 0-2 mm verkirzte Aufbe-
reitungslidnge nicht in jedem Falle vor einer Uberinstru-
mentation schiitzen kann: wahrend fir 22 % der Molaren
eine zu lange Aufbereitungslange ermittelt wurde, warim
Falle der Pramolaren in 51% aller Wurzelkandle zu lang
instrumentiert worden. In einer erganzenden Untersu-
chung der gleichen Forscher wurde zusétzlich zur ront-
genologischen Bestimmung ein elektronisches Langen-
messgerdt eingesetzt, um eine korrekte Arbeitsldange zu
bestimmen. Es wurden ausschlielllich Wurzelkandle von
extrahierten Pramolaren untersucht. Hierbei gelang es,
die Arbeitslange so zu bestimmen, dass die Haufigkeit
einer Uberinstrumentation auf 21% gesenkt werden
konnte. Die beiden In-vitro-Studien zeigen deutlich, dass
auf Grund einer seitlichen Position des Foramens die Ge-
fahr der Uberinstrumentation von Pramolaren und Mola-
ren grofS ist, nach Einschatzung verschiedener Autoren
ein Hauptgrund fiir die Entstehung von Schmerzen.

Praktische Umsetzung

Schmerzen im Zusammenhang mit Wurzelkanalbehand-
lungen sind ein Phanomen, das sich nicht vollstandig aus
dem Praxisalltag verbannen ldsst. Die Bandbreite reicht
von einem ,leichten Ziehen” bis hin zu starken, pochen-
den Schmerzen. Wiahrend geringe Unannehmlichkeiten
oftmals als selbstverstandlich von den Patienten akzep-
tiert werden, l6sen 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 tiber eine Schmerzfreiheit
nach der Behandlung, an die sich dann mehr oder weni-
ger ausgepragte, typische Zahnschmerzen anschliefen.
Der Zahn ist zu diesem Zeitpunkt meist perkussions- und
bertihrungsempfindlich. 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 taglichen Verrich-
tungen beeintrdchtigen — im weiteren Verlauf gehen die
Schmerzen meist vollig zurlick. Trotz der teilweise fulmi-
nanten Verldufe handelt es sich bei diesen Schmerzen um
eine Entitdt, die auf Grund des guten Ansprechens auf ge-
zielte Behandlungsmafnahmen 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 umund erwarten inder Regel keine
zusitzlichen, ungeplanten Heilversuche. Angstliche und
empfindliche, mit einer deutlich herabgesetzten Wahr-
nehmungsschwelle versehene Patienten erhalten am
Ende der ersten Behandlungssitzung ein Rezept tiber 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 Lokalanasthesie stol’t, nach Erfahrung
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des Autors, bei der Mehrzahl der Patienten auf Bedenken
hinsichtlich einer unnétigen oder vielleicht sogar schadi-
genden Wirkung von Medikamenten. Bei anhaltend star-
ken Schmerzen ist eine Wiedervorstellung in der Praxis
zur Abklarung anderer Ursachen jedoch unvermeidlich.
In unserer endodontisch ausgerichteten Praxis, in der wir
mit einem hohen Anteil Uberweisungspatienten behan-
deln, beobachten wir von Zeit zu Zeit auch sehr langwie-
rige Heilungsverldufe. Es handeltsich um Patienten, diein
der Anamneseteilweise tiber mehrmonatige Schmerzepi-
soden berichten, bis letztendlich eine Uberweisung emp-
fohlen wurde, oder der Entschluss getroffen wurde, den
Behandler zu wechseln. Von nicht zu unterschatzender
Bedeutung ist hierbei eine ausfiihrliche Anamnese. In der
Praxis des Autors erhalten Schmerzpatienten deshalb vor
dem Erstgesprach einen Schmerz-Fragebogen, der vom
Patienten zunachst alleine und in Ruhe ausgefullt wird.
Dieser spezielle Anamnesebogen ermoglicht dem Be-
handler eine erste orientierende Einschédtzung der Situa-
tion. Im anschliefenden Gesprach wird bei unklaren Ant-
worten nachgefragtund der Anamnesebogen ggf. erganzt.
In der ersten Untersuchung des Patienten lasst sich oft-
mals, meistauf Anhieb, ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen einer inadaquat durchgefiihrten BehandlungsmaR-
nahme und den Schmerzen feststellen. Bei Personen an-
derer Kulturkreise erschweren haufig Sprachprobleme
oder eine weitschweifige und umschreibende Ausdrucks-
weise die Schmerzanamnese, in diesen Fallen ist der Be-
handlermehrdennje aufeine griindliche klinische Unter-
suchung angewiesen. Trotz eines umsichtigen Eingreifens
gelingtesnichtin jedem Fall, eine Schmerzlinderung oder
Schmerzfreiheit innerhalb des gewohnten Zeitfensters
herzustellen. In diesen Situationen scheint sich, nach An-
sichtdes Autors, ein schleichender Ubergang von lang an-
haltenden Schmerzen in chronische Schmerzen vollzo-
gen zu haben, was meist einen beschwerlichen Heilungs-
verlauf zur Folge hat. Der endodontisch titige Zahnarzt
sollte deshalb bei ersten Anzeichen eines verzogerten
Heilungsverlaufes seine Ausgangsdiagnose kritisch tiber-
denken und umgehend differenzialdiagnostisch andere
Schmerzphdnomene ausschliefen. Nicht geeignet in die-
ser Situation sind Mafinahmen wie das haufige Wechseln
von medikamentdsen Einlagen oder die Gabe eines Anti-
biotikums — eine sorgfaltig durchgefiihrte chemomecha-
nische Aufbereitung des Wurzelkanalsystems muss aus-
reichen. Denn: Ergeben sich keine Hinweise auf eine
Fehldiagnose, wird das griindliche Aufbereiten des Wur-
zelkanalsystems ausreichen, umdie 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
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Mikrochirurgie in der Endodontie

Aktuelle biologische Verstandnisse stellen bei endodontischen Behandlungen einige

traditionelle chirurgisch-endodontische Indikationen infrage. Chirurgische Eingriffe werden in

der Regel an Zdahnen durchgefiihrt, bei denen konservative MafSnabmen bereits versagt

haben. Sie sind ebenfalls bei Zdahnen indiziert, an denen eine Wurzelkanalrevision geringe

Erfolgsmoglichkeiten hat.

| DR. CHRISTIAN BESENDAHL/GRONAU (LEINE) |

Es muss jedoch betont werden, dass eine konservative Be-
handlung immer einem chirurgischen Eingriff vorzuziehen
ist. In Fillen, in denen Wurzelkanalfiillungen, frakturierte
Wurzelkanalinstrumente und metallische Wurzelstifte
nichtentferntwerden kénnen, stellen chirurgische Eingriffe
meistens die einzige Behandlungsmaglichkeit dar.

Mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion

Die chirurgische Endodontie hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gewandelt. Das Operationsmikroskop ver-
bessert die Diagnostik und erschlieBt neue Wege der ret-
rograden Priparation und des Verschlusses. Ublicher-
weise erlaubt es eine 4- bis 25-fache VergroRerung. Es hat
einschwenkbares Binokularund ein Objektivmit200 mm
Brennweite. Ziel der mikrochirurgisch-endodontischen
Behandlung ist eine moglichst symptomlose und vollstan-
dige Heilung. Immer groRere Bedeutung erfahrt dabei das
Weichgewebsmanagement. Die ,papilla base incision”
verspricht in Kombination mit dem ,papilla base flap” so-
wie feinsten 7/0er Nahten aus Polypropylen weitere Er-

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

Die retrograde Wurzelkanalfiillung mit MTA

Eine retrograde Fillung 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 hohere Erfolgsraten (STRIETzEL 2002). Die Prapara-
tion erfolgt mit speziell abgewinkelten und abrasiv be-
schichteten Ultraschallansdtzen. Es wird eine 3-4 mmtiefe
Kavitdt prapariert. 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

retrograden MTA-Fiillung.

Abb. 1: Klinischer Ausgangsbefund. — Abb. 2: Réntgenologischer Ausgangsbefund: Deutlich
zu erkennen ist das Fehlen eines retrograden Verschlusses. — Abb. 3: , papilla base incision”.

Abb. 4: Priiparation der retrograden Kavitit mit Ultraschall-Retrotip, Tamponade mit Adrena-
lin-Wattepellet. — Abb. 5: Kontrolle der Priiparation mit Mikrospiegel. — Abb. 6: Kontrolle der

der 90er-Jahre an der Loma Linda
Universitit, USA, entwickelt. Der
vollstandig ausgehidrtete MTA-Ze-
ment weist eine geringe Loslichkeit
und einen pH-Wert von 12-13 auf.
Durch Wismutoxid wird eine gute
Rontgenopazitdt erreicht. ProRoot
MTA istin Beuteln zu 1 g portioniert.
Die Pulver zu Wasser Relation be-
tragt 3:1. Der Zement ist dulerst
empfindlich gegentiber 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
zunichst ein kolloidales Gel, das
sich tber einen Zeitraum von vier
Stunden zunehmend verfestigt. In
Farbstoffpenetrationstests  zeigten
retrograde MTA-Fiillungen eine gro-
Rere Dichtigkeit als Amalgam oder
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die kunststoffmodifizierten Zinkoxid-Eugenol-Zemente
EBA und IRM (BATES 1996). Tierexperimentell lagern sich
aufder Fullungsoberflache zementahnliche Strukturen an,
die zu einer Regeneration des Parodonts fiihren konnen.
2002 fiihrte Dentsply Tulsa Dental eine weifse 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-jdhrige 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 durchgefiihrt wurde. Laut Patien-
tin traten in den letzten Monaten in unregelmafSigen Ab-
standen Beschwerden an diesem Zahn auf. Die Inspektion
zeigte, dass 12 bis 22 mit VMK-Kronen versorgt waren. In
der Umschlagfalte war in Hohe des Apex eine Narbe der
damaligen WR zu erkennen. Eine Fistel war nicht vorhan-
den. Der Rontgenbefund 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
durchgefihrt. 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
Knochenhohle mit Adrenalinpellets tamponiert. Die Pra-
paration der retrograden Kavitat 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 Néhten adaptiert, die nach fiinf Tagen
entfernt wurden.

Fazit

Bisher vorliegende Untersuchungsergebnisse zeigen, dass
MTA ein sehr gutes Abdichtungsverhalten gegentiber Bak-
terien aufweist und tiber eine ausgezeichnete Biokompati-
bilitat verfiigt. Damit ist MTA gegentiber anderen Materia-
lien im Hinblick auf seine Verwendung als retrograde Wur-
zelfillung zumindest gleichwertig oder sogar Giberlegen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christian Besendahl

Bantelner Weg 2a, 31028 Gronau/Leine
Tel.:05182/9 2100, Fax: 05182/92 1022
E-Mail: BESENDAHL@onlinehome.de

Web: www.endobesendahl.com
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Einsatz der Ultraschalltechnik in der
modernen Endodontie

Die erfolgreiche endodontische Behandlung als zahnerbaltende MafSnahme hat einen hohen

Stellenwert in der beutigen 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 konnen fast alle Arbeitsschritte in der endodontischen
Bebandlung mithilfe des Ultraschalls prizise und schonend durchgefiibrt werden.

| DR. MED. DENT. PETER KIEFNER/STUTTGART |

Um die Vorteile der Ultraschalltechnik in der taglichen
Sprechstunde nutzen zu kénnen, muss der Praktiker ein
leicht bedienbares Gerét zur Verfligung haben, welches
eine groe Bandbreite von Ultraschallschwingungen er-
zeugen kann. Das Gerdt P5 Newtron (Satelec — Acteon
Group) erfiillt diese Anforderungen und kann mit der
gleichzeitigen Anwendung speziell entwickelter Ultra-
schallansétze in allen Etappen der endodontischen Be-
handlung von der Lokalisation der Wurzelkandle tber
die initiale Aufbereitung und Sptilung bis hin zur Entfer-
nung von frakturierten Instrumenten und Fillmaterialien
aus dem Wurzelkanal mit Erfolg eingesetzt werden. Be-
sonders aber in der diagnostischen Phase des Auffindens
der Wurzelkanéle und in der Durchfiihrung von ortho-
graden Revisionen lernt man die Vorteile des neuen Ge-
rates und dieser Behandlungstechnik zu schatzen. Ultra-
schallschwingungen stellen eine Form der mechani-
schen Energie dar und kénnen 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) friherer
Systeme tiberlegen.

Die Ultraschalltechnik findet vor allem in der orthogra-

den endodontischen Behandlung eine breite Indikation,

die Anwendung in der chirurgischen Endodontie (retro-

grade Wurzelkanalftillungen nach Resektionen) erganzt

die Moglichkeiten dieser Technik. In der orthograden

endodontischen Behandlung kann der Praktiker fol-

gende Arbeitsschritte mithilfe der Ultraschalltechnik si-

cher und erfolgreich durchftihren:

1. Auffinden von Wurzelkanalen

2. Entfernen von Wurzelstiften und insuffizienten Fl-
lungen aus dem Wurzelkanal — die orthograde Revi-
sion

3. Spilung

4. Thermomechanische Plastifizierung von Guttapercha
mit entsprechender Wurzelftllungstechnik.

Lokalisation und initiale Aufbereitung von
Wurzelkandlen

Das Auffinden aller Wurzelkanile, deren Desinfektion,
Aufbereitung, Formgebung und anschliefende dreidi-
mensionale Fillung, sind die Ziele der endodontischen
Behandlung. Nach extensiven konservierenden Maf-
nahmen (Cp-Behandlung, direkte Uberkappung etc.)
wie auch bei dlteren Patienten und nach einem Zahn-
trauma konnen die Wurzelkanile partielle oder totale

Ay

Abb. 1: P5 Newtron.
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Abb. 2: EndoSuccess-Kit.
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Obliterationen zeigen. Bei dlteren Patienten oder nach
einem Trauma konnen die Wurzelkanéle komplett oder
teilweise Obliterationen zeigen. Die Lokalisation dieser
Waurzelkandle kann sehr schonend und unter Umgehen
der Perforationsgefahr durch Einsatz der Ultraschallan-
sdtze der EndoSuccess-Serie durchgefiihrt 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 Zusatzkanalen feststellen konnen, de-
ren ErschlieBung und dreidimensionale Abfiillung 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 konnen der Winkelstiickkopf und die verschiede-
nen rotierenden Instrumente die freie Sicht in der
Pulpakammer einschranken. Die grazilen Ultraschall-
ansdtze schaffen in diesen Féllen durch ihre abgewin-
kelte Geometrie die notige freie Sicht. Das Handsttick
des Gerétes wird dadurch fern vom Sichtfeld gehalten
und die Ultraschallspitze kann sehr prazise in den Ka-
naleingang eingefiihrt werden. Durch eine leichte Pin-
selbewegung wird dieser erweitert, um das anschlie-
Rende Aufbereiten zu ermoglichen. Zusatzkandle kon-
nen praktisch an oberen und unteren Molaren und Pré-
molarenwie auch an unteren Frontzdhnen auftreten. Der

ANWENDERBERICHT

am hdufigsten zitierte Zusatzkanal — der MB-2-Kanal in
oberen Molaren, dessen Vorkommensrate in Studien mit
bis zu 90 % angegeben wird — stellt eine groRe Heraus-
forderung in der Durchfiihrung der endodontischen Be-
handlungdar. Nichtselten wird der Kanaleingang vonei-
ner Hartsubstanzlippe ganz oder teilweise tiberdeckt.
Der Zugang zum MB-2-Kanal ist dadurch ganz oder teil-
weise geblockt und kann nur unter Entfernung der sto-
renden Zahnhartsubstanz gesichert werden. Hier lernt
der Praktiker dieVorziige 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 Ultraschallansdtze
gezielt Zahnhartsubstanz abgetragen werden. Nach
Freilegung der Kanaloffnung wird diese mit Handinstru-
menten sondiert. Der Wurzelkanal wird im Sinne der
Crown-down-Technik von koronal nach apikal er-
weitert, gereinigtund desinfiziert,umanschliefend drei-
dimensional stabil geftllt zu werden.

Auch Unterkieferfrontzéhne konnen eine Teilung des
Hauptkanales in zwei einzelne Kandle zeigen. In sol-
chen Féllen kann mithilfe der Ultraschalltechnik die Bi-
furkationsstelle sehr genau dargestellt und die Kanaloff-
nungen so gestaltet werden, dass die Instrumentierung
der oftmals grazilen Kanile relativ leicht erfolgen kann.

Technische Aspekte
Nach Trepanation des Zahnes und Anlegen von Koffer-
dam kann mithilfe rotierender Instrumente das Pulpa-
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Abb. 3 und 4: Freie Sicht zur Kanalisation durch spezielle Instru-
mentengeometrie.

kammerdach vollstandig entfernt werden. Die Kanalein-
gange konnen in der Regel bereits in diesem Stadium
sondiert werden. Dazu eignet sich der Ultraschallansatz
ET-BD. Das abgerundete Ende des Instrumentes ermog-
licht das Sondieren und die initiale Erweiterung der Ka-
naleingdange. Im Falle von Obliterationen oder exzessi-
ver Reizdentinbildung kann mit dem Ultraschalleinsatz
ET-18D die Hartsubstanz tiber dem Kanaleingang ent-
fernt werden. Dieser Ansatz besteht aus einer Ti-Nb-Le-
gierung und hat eine diamantierte Arbeitsflache. Die
Ultraschallintensitat am Satelec P5 Newtron Gerat wird
auf eine untere Leistungsstufe gestellt, was die scho-
nende aber effektive Substanzabtragung gewahrleistet.
Nachdemdie koronalen Anteile dieser stark obliterierten
Kanile freigelegt und erweitert worden sind, kann die
Waurzelkanalaufbereitung nach der Crown-down-Tech-
nik mitrotierenden NiTi-Instrumenten schnell undsicher
durchgefiihrt werden.

Entfernen von Wurzelstiften und
insuffizienten Fiillungen aus dem Wurzelkanal —
die orthograde Revision

Chronische apikale Veranderungen kénnen eine insuffi-
ziente primdre Wurzelkanalbehandlungals Ursache ha-
ben und machen eine Reintervention notwendig. Die Er-
folgsaussichten einer solchen Reintervention sind aller-
dings durch viele Faktoren eingeschrankt, unter denen
die Entfernbarkeit der alten Wurzelkanalftillung und die
ErschlieBung der meistens obliterierten Kanalbereiche
besonders grole technische Hiirden fiir jeden Praktiker
darstellen. Nachdem die koronalen Restaurationen mit-
hilfe des ET-PR-Ansatzes entfernt worden sind, miissen
nun die Wurzelkanalfillungen oder -stifte am besten

mithilfe der Ultraschallansatze ET-20 oder ET-25 entfernt
werden. Auf diese Weise konnen auch frakturierte Ins-
trumente aus den Wurzelkandlen entfernt werden.
Durch Anwendung der glatten Ti-Nb-Ansdtze kann man
sehr schonend Fremdkorper aus dem Wurzelkanal ,he-
rausvibrieren”. Die Anwendung der Ansdtze in der Rei-
henfolge ET-18D, ET-20 und ET-25 von koronal nach api-
kal ermoglicht eine sichere Arbeitsweise unter maxima-
ler Schonung des Kanaldentins.

Die Wurzelkanalspiilung

Einer der wichtigsten Arbeitsschritte wahrend der endo-
dontischen Behandlung wird von der chemomechani-
schen Aufbereitung des gesamten Kanalsystemes darge-
stellt. DieWurzelkanalsptilungerganztdie mechanische
Aufbereitung und unterstiitzt die Entfernung von infi-
zierten Gewebsresten, nekrotischen Materials, infizier-
ten Dentins und durch die Aufbereitung produzierter
Dentinspdne aus dem Wurzelkanal. Wahrend und nach
der Aufbereitungsphase der Wurzelkanale missen diese
,Abfallprodukte” nach koronal transportiert werden. In-
fizierte und mechanisch nicht gereinigte Kanalwandare-
ale mussen durch Anwendung rigoroser Sptilprotokolle
griindlich gereinigt und desinfiziert werden. Die Effekti-
vitat der Wurzelkanalsptlung beruht einerseits auf der
gewebeauflosenden Eigenschaft der Irrigantien, ande-
rerseits auf der Penetrationskraft dieser Agentien in das
gesamte Kanalsystem. Die am meisten verwendete Spuil-
|6sung in der Endodontie ist die NaOCI-Losung in Kon-
zentrationen zwischen 0,5 % und 5,25 %. Es konnte ge-
zeigt werden, dass die einfache Spuilung mithilfe einer
Spritze eine reduzierte Penetrationskraft in allen Berei-
chendes endodontischen Systemes besitzt. Die Sptilwir-
kung kann aber mithilfe von Ultraschallschwingungen
gesteigert werden. Studien belegen eindrucksvoll, dass
die Ultraschallaktivierung eine signifikante Erhohung
derantibakteriellen Wirkung der Spiilmittel erreicht wer-
den konnte. Glatte, nichtabtragende Ultraschallansétze,
welche passivinden aufbereiteten Kanal eingefiihrt wer-
den, eignen sich am besten zur Aktivierung der Spullo-
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
Spullosung gefullten Wurzelkanal eingefiihrt. Da die
Ultraschallschwingung die grofite Amplitude an der Ins-
trumentenspitze zeigt, wird ein Spilstrom von apikal
nach koronal erzeugt, welcher den Kanalinhalt nach ko-
ronal transportiert.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Peter Kiefner — Endodontie

Praxis fiir 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
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Neue Stifte braucht das Land

Die verbesserten Moglichkeiten der Endodontie und die gesteigerten Erwartungen unserer

Patienten erh6hen die Notwendigkeit, den geschdidigten Zahn fiir eine prothetische

Rekonstruktion zu erbalten. Dabei kam lange Zeit iiberwiegend der gegossene Stiftaufbau zum

Einsatz. Doch durch die Anwendung von licht- oder chemischhirtenden Kompositen denken
viele Zahndrzte bei den Stiftaufbauten um.

| ZA DIRK-ARMIN ROHLOFF/BERLIN |

Unter Menschen, die sich mitdem Computer auskennen
und ihn nicht nurbenutzen, giltder Satz: ,Never change
a running system.” In der taglichen Praxis eines Zahn-
arztes angewendet, wiirde dieser Spruch bedeuten, dass
wir an vielem Liebgewonnenen langer festhalten als ei-
ner sinnvollen Weiterentwicklung unserer Materialien
und Techniken zum Vorteil gereichen wiirde. 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 fir plastische Aufbauten
mit para- oder intrakanaldren Stiften haben unter ande-
remdenVorteil, direktim Mund zur Anwendung zu kom-
men und so in der Regel dieVoraussetzungen fiir eine so-
fortige Weiterbehandlung zu schaffen. So kann der Be-
handler sofort im Anschluss praparieren. Das ist in der
taglichen Praxis ein grofSer Vorteil. Bei Glasionomerze-
ment war dies in der Regel nicht unproblematisch, da
dieser zunachst nicht die gleiche Harte wie Dentin oder
gar Schmelz, sowie eine relativ groBe Wasseraufnahme
im Vergleich zu modernen Kompositmaterialien auf-
weist. Der Einsatz von licht- oder chemischhartenden
Kompositen hatin den letzten Jahren zu einigen Umstel-
lungen in den Praxen gefiihrt.

Umdenken bei den Stiftaufbauten ist gefragt

Hat der Behandler bisher versucht, den tief zerstorten
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 tibliche Dekapitieren des
Zahnesviel brauchbare Substanz zerstort hat, mitder wir
heute durch die adhasiven Verfahren den Halt am Zahn
finden, den wir brauchen. Die Ringfassung und die Kro-
nenverldangerung bieten einen besseren Halt, auf die der
Zahnarzt fur die Zukunft des Zahnes baut. Der dekapi-
tierte Zahn istimmer wieder eine besondere Herausfor-
derung, da es bei reduziertem Restgebiss oft darum geht,
einen stark geschadigten Zahn noch zu retten, auch
wenn die Kasse hier in vielen Fallen den Aufwand nicht
entsprechend honoriert. Bei gesetzlichVersicherten wer-
den insolchen Situationen Leistungen aus dem Privatbe-
reich erbracht. Hier will auch der Zeitfaktor bedacht wer-
den, da ein kassenseitig unterstiitzungsfahiger, gegosse-
ner Aufbau immer eine Verzégerung zur Herstellung im
Labor nach sich zieht und eine zusétzliche provisorische
Versorgung vonnoten wird.

Verbesserte Glasfaserstifte in der
Endodontie

ParaPost Fiber Lux und ParaPost FiberWhite sind die Stifte
von Coltene/Whaledent, die in meiner Praxis zur An-
wendung kommen. Wurden bisher die Stifte so tief wie
moglich in den Kanal gebohrt und war der starkere Stift
dem diinneren tberlegen, so gelten diese Regeln fortan
nicht mehr. Seit tiber vier Jahren bringen die Faserstifte
mitihrem tberlegenen, dentindhnlichen Elastizitatsmo-
duldiesinnvolleVerbindung tiberdie Adh&sion der Kom-
posite zwischen der Restwurzel und der Krone des Zah-

Abb. 1: Der perfekte Verbund zum Aufbaumaterial und der optimierte Halt am Zahn durch den Einsatz aufeinander abgestimmter Systemteile
bringen Sicherheit fiir den Zahnarzt. — Abb. 2: Effekt des Stiftkopfdesigns auf das Aufbaumaterial bei 0,5 % Schrumpfung (SAS Ingenieurbiiro
AG, Schweiz). — Abb. 3: Trotz der adhdsiven Verbindung ist die retentive Gestaltung des Stumpfes fiir die sichere Verbindung von Wurzel und
Krone anzustreben. — Abb. 4: Das transluzente, dsthetische Stiftsystem ParaPost® Fiber Lux.
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nes. Dabei wirkt sich die kugelfor-
mige Kopfgestaltung mit den Anti-
rotationsflachen zusammen mit
der mikroretentiven Oberflache
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
sprode und mit zu wenig Reten-
tion, der Zirkonstift viel zu starr
undschwer zuentfernen, so zeigen
die Untersuchungen der letzten
Jahre die Verbesserung in allen
Punkten durch den Einsatz der
Glasfaserstifte. Als Praktiker steht
der reibungslose und verlassliche
Einsatz von Stiftsystemen im
Vordergrund meiner  Entschei-
dung, womitich arbeite. Die Suche

.~ k\ .
Abb. 5: Vorbereitende MafSnahmen zum Stiftaufbau mit ParaBond None-Rinse Conditioner. Das
Atzen und Spiilen ist nicht notwendig. Der Klebevorgang erfolgt gemdfs den iiblichen Schritten in
der adhdsiven Technik. Der Einsatz von Kofferdam verbessert die Sicherheit des Klebevorganges.

nach einem in sich abgestimmten Stift/Stumpf-Aufbau-
system hatmich frith zu der Kombination von ParaPost XP
und ParaCore gefiihrt. Die Anwendung des chemisch-

bates Mittel, um geschadigte oder tief zerstorte Zahne
wieder mit einer langfristigen Prognose auszustatten.
Der Stumpf kann nun durch eine Krone versorgt werden.

hartenden ParaPost Cements nach der Oberflachenbe-
handlung mitParaPost Conditioner zum Anmischen istin

der Verkntipfung der Einzelkomponenten richtig und
gibt Vertrauen. Furr den Einsatz unter vollkeramischen
Teilkronen hatsich der Einsatz von dentinfarbenem Para-
Core bewdhrt. Die Isolation des ParaCore-Aufbaus er-
folgt bei mir mittels einer diinnen Schicht Vaseline. Der

Korrespondenzadresse:

ZA Dirk-Armin Rohloff
Hubertusallee 13, 14193 Berlin
Tel.:030/892 90 17

direkte adhéasive Aufbau mit Glasfaserstiften ist ein pro-

Fe

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 altbewdhrten Kupferring. Mit einer Schere in Kontur gebracht, erhdlt man so eine perfekte axiale Ausrichtung des Aufbaus. -
Abb. 8: Nach dem Schlitzen des Ringes kann sofort die Priparation erfolgen und die provisorische Krone mittels eines vorher genommenen Si-
likonabdruckes des Zahnes erstellt werden.

A

Abb. 9: Die schneeweifSe Farbe des Aufbaumaterials trennt optisch perfekt zwischen Kunststoff und Zahnhartsubstanz. — Abb. 10: ParaCore,
dualhdrtendes Stumpfaufbaumaterial auf Compositebasis (als 5-ml-Automix-Spitze erhiiltlich}. — Abb. 11: Der chemischhdrtende ParaPost
Cement ist zum Befestigen aller Restaurationen und Wurzelstifte geeignet.
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»Das Licht weist den Weg*

Das Thema ,, VergrofSertes Seben in der Zahnmedizin® erfdabrt immer mebr an Bedeutung.

Spezialisten der Branche arbeiten seit Jabren mit Lupenbrillen und Mikroskopen.

Hochwertige Beleuchtungssysteme gehoren unabdingbar zu jedem dieser optischen Gerdte.

Um Fragen rund um das ,,gute Sehen* in der Zabnmedizin zu kliren,

sind im folgenden Beitrag die wichtigsten Punkte zusammengefasst, um fiir diesen wichtigen

Aspekt zu sensibilisieren.

| JOCHEN HEGENBART, KLAUS-JURGEN JANIK/AALEN |

Die Fernrobrlupenbrille

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

ANZEIGE
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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. 8 cm (Quotient aus 1
durch 12), welcher in der Zahnheilkunde nicht praktika-
bel ist. Das Fernrohr hat diese Einschrankung in umge-
kehrter Weise. Je nach Bauart und wie der Name schon
andeutetbildetein Fernrohrvonunendlicher Fernebis zu
einer gewissen Nahe ab. Die Arbeitsabstande in der
Medizintechnik erreicht es somit nicht. Erst die Verbin-
dung dieser beiden Systeme fiihrt zum gewtinschten Er-
gebnis. Die Lupe verkorpert das Objektiv und bildet das
Objekt in Arbeitsentfernung nach Unendlich ab. Dieses
noch kaum vergroBerte Bild des Objektes wird nun afo-
kal durch das Fernrohr auf das gewtinschte Mal} vergro-
Rert und kann beobachtet werden. Die Lupe bestimmt
also den Arbeitsabstand und das Fernrohr die VergrofSe-
rung.

Ewd Al it GutaHoms
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Allgemeines zu optischen Eigenschaften

Die VergréBerung (Abb. 1)

Der hauptsachliche Grund, eine Lupe zu benutzen, ist
die Vergroerung kleiner Objekte. Die Lupe ist aber ein
variables System. Die Arbeitsentfernung und der Ab-
stand der Lupe zum Auge bestimmen die individuell re-
sultierende VergroRerung. Um eine einheitliche Benen-
nung der Lupenvergroflerung zu erhalten, verwendet
man haufig die Angabe der Sehwinkelvergroerung.
Der Sehwinkel ist der Winkel, unter dem das betrachtete
Objekt in seiner maximalen Ausdehnung erscheint. Je-
des betrachtete Detail kann ebenfalls unter definierten

oL, 18
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Winkeln erscheinen und so nach Definition zu einem
Objekt werden. Das durch die Lupe erzeugte virtuelle
Bild projiziert also einen vergroferten Winkel der Aus-
dehnung des eigentlichen Objektes. Dieser Ansatz der
Beschreibung der Lupenvergroferung hat nicht den
Anspruch der Vollstandigkeit. In der Abbildung ist aber
das Prinzip der Lupe einfach nachzuvollziehen. Die
Angabe der LupenvergrofRerung erfolgt dann in dieser
Form:

, _Sehwinkel mitLupe _ tanw’
~ Sehwinkel ohne Lupe ~ tan w

(I'" Lupenvergroferung)

Zusédtzlich beeinflusst die mehr oder weniger bean-
spruchte Akkommodation (Fokussierung durch die Linse
des Auges) das Mal8 der VergroBerung.

ENDODONTIE JOURNAL 2/2006
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Die Schdérfentiefe (Abb. 2)

Allgemein wird die Scharfentiefe durch die Hohe der Ver-
groRerung, den Arbeitsabstand und die kleinste Blende
(lichtbegrenzende Offnung) im System bestimmt. Als
kleinste Blende fungiert aber meistens die Augenpupille
des Benutzers und ist natiirlich individuell. Eine sinnvolle
Aussage kann nur unter Angabe einer Normpupille von
etwa 4 mm Durchmesser gemacht werden. Als variabler
Faktor der Scharfentiefe und im Gegensatz zur fotografi-
schen Bildentstehung findet sich der Benutzer selbst wie-
der. Die Akkommodationsbreite des Benutzers bestimmt
dienutzbareTiefe des Sehfeldes. Ein junger Mensch mitei-
nerhohen Akkommodationsbreite erzieltimVergleich mit
einem dlteren Menschen eine wesentlich hohere Schar-
fentiefe. Eine Unscharfe 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
sunscharfer” Abbildung wird allerdings auch subjektiv
wahrgenommen. Vergleichbar ist eine Angabe tber die
Schérfentiefe eines Systems deshalb nur, wenn die Mes-
sung unter gleichen Bedingungen ausgefiihrt wurde. Gibt
ein Hersteller im Vergleich stark abweichende Werte fiir
sein Produkt an, so konnen diese nur tiber die Varianz der
verwendeten Blenden in der Lupenbrille oder auch der
Augenpupille, die Hohe der VergroRerung, den angege-
benen Arbeitsabstand und die Akkommodationsbreite
der Testperson entstanden sein (Abb. 3).

FACHBEITRAG

klar umgrenzte Offnung 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, solltesich die EP des Auges, sprich die Pupille am
Ort der AP der Lupe befinden. Ansonsten wird man den
sog. ,Schlusselloch-Effekt” bemerken. D.h., man ver-
schenkt mit dieser dann ungtinstigen Blendenlage posi-
tive Eigenschaften des Systems.

Die Lichtstérke
Der Wert der Lichtstarke wird wie die AP durch den
Durchmesser der EP und die Vergroerung bestimmt.
In dieser Betrachtung belassen wir es bei der geomet-
rischen Lichtstarke, die keine Abhdngigkeit von den
verwendeten Glasmaterialien und dessen Transmissibi-
litat hat. Formal ist die Lichtstarke also folgend beschrie-
ben:
=(DAP)>  (geometrische Lichtstarke)
Dadurch, dass die Vergroerung und die Baugrofe be-
stimmende Variablen sind, ergibt sich folgender Schluss:
Je kleiner die EP (Objektiv-Durchmesser) und je hoher
die Vergrollerung des Systems ist, desto lichtschwécher
ist das zu sehende Bild. Wenn man sich also eine kleine
Lupenbrille mit hoher Vergroerung wiinscht, ist eine
optimale Beleuchtung des Sehfeldes unabdingbar.
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Vergleichbare Gerite werden immer dhnliche
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 Groe der EP ist durch den freien Objektiv-
durchmesser gegeben. Den Durchmesser der AP kann
man leicht aus den Angaben des Durchmessers der EP
und derVergrolerung des Systems errechnen. Dieser er-
gibtsich als Quotient aus EP geteilt durch VergroRerung.

OEP

AP =
0] K

(Durchmesser der Austrittspupille)

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

T4l +#M <0 41 810 -
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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 zusdtzlichen Bauelementen werden auch
Farbfehler oder aulleraxiale Abbildungsfehler korrigiert.
Ein Nebeneffektist eine Baulangenverkirzung durch den
sog. ,gefalteten” Strahlengang. Das Kepler’sche Fernrohr
leistet hohe VergroRerungen. Fiir die Objektive und Oku-
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Abb. 1: Bildentstehung durch eine Lupe.
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Abb. 2: Schirfentiefe.

Akkommodationsbreite in Abh. vom Alter
4]
124
n
10

Akkomodationsbreite in Dpt

[T . ]

T T T T
30 40 50 B0

Alter in Jahren

o
=

Abb. 3: Duan’sche Kurve der Akkommodationsbreiten.
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Abb. 4: Fernrohr nach Kepler, schematisch.

Abb. 5: Zeiss Lupenbrille nach Kepler’schem Prinzip.
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lare verwendet man deshalb Achromaten oder Apochro-
maten zur chromatischen Korrektur. Bei fehlender Kor-
rektur wiirden Regenbogenfarben an kontraststarken
Farbibergdngen entstehen. Geometrische Abbildungs-
fehler werden durch optimale Blendenlagen minimiert.
Blenden, sprich lichtbegrenzende Offnungen lassen sich
auf Grund des reell abgebildeten Objektes konstruktiv
einfach verbauen. In der Summe ergeben sich so zwi-
schen vierund achtoptisch wirksame Linsen und ein pris-
matisches System pro Fernrohr. Diese Elemente miissen
hochwertigentspiegeltsein. Der Aufwand zeigtsichdann
folglich im vergleichsweise hoheren Preis.

Vorteile: die gute Blendenlage erzeugt scharf begrenzte
Bildausschnitte; hohe mogliche Vergrollerungen bis
etwa 8-fach.

Nachteile: htheres Gewicht im Vergleich zum Galilei’-
schen System; durch die aufwandigere Konstruktion er-
geben sich hohere 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 Gerétes liegt. Da das Auge mit seiner Ein-
trittspupille nicht an diesem Ort sein kann, ergeben sich
storende Vignettierungen. Die Folge sind nur geringe
sinnvolle VergroBerungen. 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 benétigt somit keine schweren und
teuren Umkehrsysteme.

Vorteile: einfacher, optischer Aufbau; beste Losung bei
geringen VergroRerungen bis etwa 3-fach.

Nachteile: Vignettierungen (Abschattungen) im Sehfeld
durch prinzipbedingt ungtinstige Blendenlage; nur ge-
ringe Vergroferungen sind optisch nutzbar.

Welches ist aber nun die geeignete Lupenbrille
fiir welchen Anwender?

Ein Pfadfinder fiir 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 geklarthaben. Das allein istaber
keine Garantie zum Erfolg. Sie miissen sich immer fol-
gende Frage stellen: Ist auch wirklich das enthalten, was
dasVerkaufsprospekt verspricht? Deshalb lassen Sie sich
von kompetenten Partnern mit fundiertem optischen
Background beraten. Als Leitfaden kann Thnen dann die-
ser Fragebogen dienen:

1. Die Vergré8erung

Der Wunsch der Vergrollerung bestimmt bereits maf-
geblich die Wahl des Fernrohrtyps. Doch welche Vergro-
Rerung ist sinnvoll? Aus Erfahrung haben sich folgende
Kombinationen von Vergrollerung und Arbeitsabstand

ENDODONTIE JOURNAL 2/2006
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Objektiv: Sammellinse
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Okkular: Zerstreuungslinse
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Abb. 6: Fernrohr nach Galilei, schematisch.

fur die jeweiligen Applikationen bewdhrt. Als Einsteiger
sind geringe VergroRerungen sinnvoll, um das Arbeiten
unter Vergrollerung Schritt fur Schritt zu erlernen. Eine
Vergrolberung fihrt zu einer ebenfalls erhohten subjekti-
ven Geschwindigkeitsanderung der wahrgenommenen
Bewegungen im entsprechenden Faktor der Vergrole-
rung.

Arbeitsabstand
300 bis 400 mm
350 bis 400 mm
350 bis 400 mm
300 bis 400 mm

Anwendung
Endodontie
Parodontologie
Implantologie
Zahnmedizin

VergrofRerung

3,5- bis 5,0-fach
3,5- bis 4,5-fach
3,0- bis 4,5-fach
2,0- bis 3,5-fach

allgemein
Oralchirurgie 350bis400mm  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 Korper-
grolle und die am Behandlungsplatz mogliche Korperhal-
tung. Auf keinen Fall darf die VergrolRerung als wichtigster
Faktor in der Auswahl der Lupenbrille gesehen werden.
Kann auf Vergroferung verzichtet werden, so ergibt sich
ein Gewinn an Schirfentiefe, Sehfeld und Lichtstarke.

2. Galilei’sche oder Kepler'sche Lupenbrille

Diese Frage klart sich im direkten Anschluss an die Wahl
derVergrollerung. Im Bereich von 2- bis 3-fach sind Ga-
lilei’sche Systeme die erste Wahl. Sie sind leicht und
glinstig in der Anschaffung. Diese Fernrohrlupen lassen
sichrelativdezentin modische und ebenfalls leichte Tra-
gerbrillen integrieren. Somit sind sie die ideale Ergan-
zung auch furdie Assistenz in jedem Tatigkeitsfeld in der
zahndrztlichen Praxis. Ab einer Vergroferung von etwa
3-fach empfehlen sich Kepler'sche Systeme. Bauartbe-
dingt sind diese Fernrohrlupen wesentlich schwerer und
erfordern stabilere Systemtrager. Der Modefaktor ist ge-
ringer und der Preis um einiges hoher. Durch die gerin-
gere Flexibilitat des Einsatzbereichs liegt der Schwer-
punkt im Tatigkeitsfeld des spezialisierten Anwenders.

3. Der Arbeitsabstand

Die Wahl des individuell korrekten Arbeitsabstandes ei-
ner Lupenbrille bestimmt tiber Erfolg und Misserfolg bei
der Verwendung des Systems. Haufig verschétzt man
sich bereits in der Auswahl, indem versucht wird die

31

Abb. 8: Beleuchtungssituation ohne koaxiale Beleuchtung.

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

4. Mégliche Bauarten

Nach Wabhl der richtigen Vergroerungsart stellt sich die
Frage der Bauart. Es gibt Lupenbrillen mit Optiken, die an
fixen oder beweglichen Haltern an Brillenfassungen oder
Kopfbandern 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-
temtrager sind deshalb sehr steif ausgeftihrt und verfigen
Uber 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
undWartungistalsoauch ohnefachméannische Kenntnisse
moglich und macht diese Bauart sehr praktikabel. Ist eine
Verstellmoglichkeit nicht erwiinscht, kann die Bauweise
dersog. TTL-Lupenbrille (Thru The Lens) die richtige Wahl
sein. Hier werden die Lupenkorper im Tragerglas befestigt.
D.h., eswerden Offnungen in die Gliser der Tragerfassung
eingebracht, die nach absolut genauen Zentrierdaten in-
dividuell fir den Benutzer berechnet sind. Je nach Augen-
abstand des Benutzers und der Arbeitsentfernung wird
eine spezielle Konvergenz verwendet. Der grofite Vorteil
ist die Minimierung des bereits erwédhnten Schlisselloch-
Effektes, was ein grofBes Sehfeld erzeugt. Die Berlicksich-
tigung der Brillenrefraktion (Fernwerte beim Brillentrager)
ist ebenfalls moglich. 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 ausschliefSlich von ei-
nem Fachmann angepasst und gewartet werden.

5. Das Zubehor

Eine unabdingbare Frage, die Sie sich stellen sollten, ist
die nach verfiigharen Erweiterungen, Ersatzteilen und
Zubehor. Im Detail optimierte Produkte entscheiden
letztendlich Uber die Leistungsfahigkeit Ihres Instru-

ENDODONTIE JOURNAL 2/2006



FACHBEITRAG

: :

Abb. 7: JADENT Lupenbrille nach Galilei’schem Prinzip. — Abb. 9: (IE-Normfarbdreieck. — Abb. 10: JADENT LED-Beleuchtung an JADENT Lu-
penbrille. — Abb. 11: JADENT LED-Beleuchtung an ORASCOPTIC Lupenbrille.

ments. Scheitert ein Produkt in diesem Segment, so es ist
trotz guter Basis oft nicht alltagstauglich und nichtfir die
zahndrztliche Praxis geeignet.

»Am Anfang war das Licht“

Die koaxiale Beleuchtung

Wie bereits im technischen Teil erwihnt, sinkt die Licht-
starke vergrofiernder Systeme mit dem VergroRerungsfak-
tor. Kleinstdimensionierte Lupenkorper sind reinste
,Lichtfallen”. Genau dies sind aber die popularen 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 herkémmlicher Art allein sind somit nicht ausrei-
chend, um das Potenzial einer optimalen Lupenbrille zu
nutzen. Die Losung 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 leistungsfahigste Instrument. Moderne
Xenon-Beleuchtungen erzeugen ein konstantes, homo-
genes und vor allem tageslichtahnliches Leuchtfeld. Die
Lichtfarbe von etwa 5.600 K verfdlschtkeine Kérperfarben
und gibt dem Anwender wéhrend der Behandlung ein re-
alistisches Feed-back (Abb. 9). Weiterer Vorteil dieser
Beleuchtungssysteme ist die Unabhéngigkeit von in der
Leistung nachlassenden Akkus zur Stromversorgung. Die
Verwendung von akkubetriebenen Lichtquellen bei ope-
rativen Eingriffen war bisher mit herkommlichen Nickel-
Hybrid-Akkus keine verldssliche Alternative. Zu schnell
verloren diese an Leistung und waren durch haufiges Auf-
laden in ihrer Kapazitit geschwdacht. Die bisherigen Ge-
nerationen hatten keine homogene spektrale Lichtemis-
sion. Das Licht dieser ersten LEDs verfdlschte Korperfar-
ben bzw. konnte einige Farben gar nicht darstellen. Ak-
tuelle Modelle hingegen zeigen Spektralkurven, die
neutrale Farbbeurteilungen zulassen. Die neuesten Ge-
nerationen besitzen leistungsfdhige Lithium-Polymer-Ak-
kus und damit Standzeiten von mehr als fiinf Stunden im
Boost-Modus, zehn Stunden im Standardbetrieb und 20
Stunden im Spar-Modus. Zusétzlich haben diese Akkus
fast keinen Memory-Effekt mehr und konnen somit jeder-
zeitin jedem Ladezustand aufgeladen werden. D.h., jede
Arbeitspause kann zum Laden genutzt werden undsoeine

ausreichende Betriebszeitgarantiert werden. Der Lebens-
zyklus dieser Akkus ist ebenfalls gewachsen, sodass sich
haufige Investitionen in neue Akkus eribrigen.

Als hauptsachlicherVorteil ist die mogliche Mobilitat des
Nutzers zu sehen. Das Gerat st leicht und kann direktam
Korper getragen werden. Somit ergibt sich auch die Op-
tion der Nutzung in mehreren Raumen ohne Transport
aufwandiger Apparaturen oder Investition in mehrere
Gerite. Durch die neue Akkutechnologie und die Ver-
wendung optischer Kondensorlinsen an der Lichtquelle
wird eine Lichtqualitdt erzeugt, wie es bisher nur die auf-
wandigen und teuren Kaltlichtquellen leisten konnten.
Diese optimierten Leuchtdioden haben durch die ver-
wendeten Optiken einen erhohten Wirkungsgrad und er-
hitzen wéhrend des Betriebes deutlich weniger. Das er-
zeugte Licht gelangt somit nur dorthin, wo es gebraucht
wird. Uberfliissige Wirme wird tiber Kiihlstrukturen ab-
gefiihrt (Abb. T0und 11). Zuséatzlich wird die Energiever-
sorgung moderner LEDs durch aufwandige Elektronik ge-
steuert. Fir welcheVariante Siesich aber letztendlich ent-
scheiden, wird durch das Anwendungsgebiet, die raum-
lichen Gegebenheiten und die Hohe 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 fiir aktuelle Technik entscheidet, ist der Er-
folg vorprogrammiert. Ein wichtiges Element ist aber
weiterhin ein sachkundiger Spezialist im Bereich opti-
scher VergroBerung und allgemeiner Augenoptik mit Er-
fahrung im Bereich des guten Sehens in der Medizin.
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Dr. Markus Schlee (Forchheim)
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Mikrosdgen-Handstiicke von NSK

Ein unverzichtbares Werkzeug fiir jeden
oralchirurgischen  Eingriff sind die
Mikrosagen-Handstiicke  von ~ NSK
Europe. Die Instrumente wurden spe-
ziell fur das Abtragen von Knochen ent-
wickelt und erméglichen dank drei ver-

schiedener ~ Bewegungseinstellungen
den flexiblen Einsatz ftir den Behandler.
So kann man erstens mitdem Handsttick
die klassische Vor- und Zurtickbewe-
gung einstellen, bei welcher sich die
Sage um 1,8 mm hin und her bewegt.
Die zweite Einstellung ist eine Rechts-
Links-Bewegung, bei der sich die Sage-
blatter 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 Mikrosdgen-Handstiicke von NSK
erlauben damit das leichte und schnelle
Entfernen des Knochens wahrend des
operativen Eingriffs. Eine grole Auswahl
an Sageblatter steht dem Zahnarzt eben-
falls zurVerfugung. Die Handstticke sind
zudem vollstandig 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

DerTCM EndoV bietet optimale Voraus-
setzungen fiir die sensomotorische Fein-
arbeit. Ein Kalibrieren auf jeden indivi-
duellen Wurzelkanal oder beim Ein-
schalten des Gerdtes ist nicht erforder-
lich. Exakte Ermittlung der Distanz zum
Apex durch permanentes Registrieren

der Feilenspitzenposition mit akusti-
scher und optischer Anzeige auf dem
Gerdtedisplay. Es kann im trockenen so-
wie feuchten Milieu (Wurzelkanal ge-
fillt mit Elektrolyten wie Kochsalzl6-
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 Gerdt auf jeden
Waurzelkanal neu zu kalibrieren. Der
Motor stoppt und @ndertseine Drehrich-
tung selbsttétig (Autoreverse), wenn ein
vom Bedienereinstellbarer Torsionswert
der Feile tberschritten wird. Dadurch
wird eine Stufenbildung verhindert. Die
Feile kehrtzururspriinglichen Drehrich-
tung zurtick, wenn die Torsion den kriti-
schen Wert wieder unterschreitet. Die
maschinelle Aufbereitung von Wurzel-
kanalen sowie das Entfernen von Gutta-
percha-Stiften lasst sich dadurch sicher
und effizient durchfiihren.

NOUVAG AG

St.-Galler-Str. 23-25, CH-9403 Goldach
E-Mail: info@nouvag.ch

Web: www.nouvag.ch

Weiterentwicklung des weltweit
fithrenden NiTi-Systems

Bei einem Expertentreffen in Frankfurtam
Main stellte DENTSPLY Maillefer erstmals
die nachste Generation des weltweit fiih-
renden NiTi-Systems ProTaper vor. Ab
Mai stehen dem Behandler ein komplet-
tes Programm perfekt aufeinander abge-
stimmter Instrumente fiir die Aufberei-
tung, Revision und Obturation des Wur-
zelkanals zur Verfligung. Damit bietet
ProTaper Universal, so die neue Marke,
Klinikern und Praktikern Losungen fiir
alle klinischen Situationen. Seit seiner
EinflihrungimJahr2001 hatsich ProTaper
zumweltweitfiihrenden NiTi-System ent-
wickelt. Ausschlaggebend hierfir ist das
einzigartige Feilendesign.Durch den vari-
ablen Taper der Shaping- und Finishing-
Feilen lassen sich Kanile, speziell enge
und stark gekriimmte, in den meisten Fal-
len mit nur drei Instrumenten fachgerecht
und vorhersagbar aufbereiten. Fiinf Jahre
spater préasentierte DENTSPLY Maillefer
nun in Frankfurtam Main die nachste Pro-
Taper-Generation unter der Marke ProTa-
per Universal. In die Entwicklung von
ProTaper Universal hat Maillefer die An-
regungen von Klinikern und Praktikern
einfliefen lassen, um ProTaper noch leis-

tungsfdhiger zu machen. Aus dieser Zu-
sammenarbeit entstand ein einzigartiges
Gesamtsystem fiir die Bereiche Auf-
bereitung, Revision und Obturation, das
der bekannten ProTaper-Systematik folgt.
Damit bietet ProTaper Universal dem
Zahnarzt noch einfachere und bessere
Losungen fiir alle klinischen Situationen.
Das klar gegliederte System der ProTaper
Universal-Aufbereitungsfeilen  besteht
aus progressiv konisch geformten Nickel-
Titan-Instrumenten mit hervorragender
Flexibilitat. Die beiden Shaping-Feilen S1
und S2 erzeugen auf der gesamten Ar-
beitsldnge einen konischen Kanal. Durch
eine optimierte Formgebung der neuen
Shaping-Feile S2 wird deren Arbeitsbe-
reich erweitert und ihre Abstimmung auf
dieFeile ST optimiert. Diesermoglichtein
sichereres Arbeiten. Im Anschluss erfolgt
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dieapikale Ausformung mitder Finishing-
Feile F1. Fur besondere klinische Situati-
onen stehen weitere Finishing-Feilen zur
Verfligung. Die ProTaper Universal-Feile
F3istimVergleich zur bisherigen F3 noch
flexibler gestaltet. Neu hinzugekommen
sinddiebeiden Feilen F4 und F5 fiir das Fi-
nishing bei apikal besonders weiten Wur-
zelkanalen. Alle Aufbereitungsfeilen sind
jetzt in drei Arbeitsldngen erhéltlich: 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. Zusatzlich stehen dem Zahnarzt
samtliche ProTaper Universal-Aufberei-
tungsfeilen auch in einer Handversion mit
ergonomischem Silikongriff zur Verfi-
gung. Neu sind auch die maschinellen
NiTi-Feilen fir die Revision: ProTaper
Universal D1, D2 und D3 sind fir die ef-
fiziente Entfernung von Wurzelkanalfiil-
lungen im koronalen, mittleren und api-
kalen Drittel entwickelt worden. Zusatz-
liche Hilfsmittel fiir die Revision sind die
bekannten ProUltraTips, DMS IV und das
Instrumenten Removal System IRS. Mail-
lefer entwickelt sich damit zum fiihren-
den Gesamtanbieterim Bereich Revision.
Der mit ProTaper Universal-Feilen aufbe-
reitete Kanal kann in Zukunft mit perfekt
abgestimmten  Obturationsmaterialien
abgefillt werden: Dazu zdhlen zum ei-
nen ProTaper Paper Points und Guttaper-

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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cha Points. Zum anderen ermoglichen
ProTaper Universal-Obturatoren eine
verbesserte thermoplastische 3-D-Fiil-
lung mit dem bewdhrten Thermafil Sys-
tem. Alle Obturationsmaterialien besit-
zeneine Farbcodierung entsprechend der
ProTaper Finishing-Files. Somit gilt: ein
Finisher — ein exakt passender ProTaper-
Obturator. Mit ProTaper Universal stellt
DENTSPLY Maillefer dem endodontisch
tatigen Behandler als erster Anbieter ein
perfekt abgestimmtes Programm von Fei-
len fir die Aufbereitung, Revision und
Obturation zur Verfligung. Somit lassen
sich alle klinischen Situationen in der
Wurzelkanalaufbereitung und -fullung
mit einem kompletten State-of-the-Art-
System |6sen.

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 FuBballweltmeister-
schaft lduft. Mit dem aktuellen KaVo-Bo-
nus-Programm kénnen Sie miteinerViel-
zahl an Top-Angeboten schon heute ei-
nen Volltreffer landen und von dem aus-
gekltigelten Bonus-System bis zum 15.
Juni 2006 profitieren. Und so einfach ho-
len Sie sich den Bonus-Kick: Wihlen Sie
aus dem umfangreichen Produktangebot
der Aktion aus. Jedem Produktisteine be-
stimmte Anzahl an Bonus-Punkten zuge-
ordnet. Durch die Addition dereinzelnen
Punktwerte ermitteln Sie den Gesamt-
punktwert der Bestellung. Und damit die
erreichte Bonus-Klasse innerhalb eines
der Geschiftsbereiche Instrumente, Ein-

heiten, Bildgebende Systeme oder High-
tech. Im Bereich Instrumente bietet KaVo
Ihnen Hand- und Winkelstiicke aus dem
Premium- und Classic-Programm sowie
eine Vielzahl weiterer Instrumente und
Laborhandstiicke. Natirlich  erfiillen
samtliche KaVo-Instrumente und Pro-
duktserien hochste Anspriiche an Qua-
litat, Langlebigkeit, Innovationskraft und

HERSTELLERINFORMATIONEN

Hygiene. Profitieren Sie bei lhrer 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 groflen Umtausch-
aktion vergtitet lhnen KaVo beim Kauf
einer neuen Behandlungseinheit bis zu
3.000 £ fur lhre alte. Holen Sie sich die
absolute KaVo-Qualitdt 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
tiberzeugen. Das starke Duo KaVo und
Gendex bietet dem Anwender die kom-
plette Bandbreite der Bildgebenden Sys-
teme mit exakt aufeinander abgestimm-
ten, modular aufgebauten zukunftsfahi-
gen Produkten, die sich an die verander-
ten  Praxisanforderungen  anpassen
konnen. Heute in konventionelles Ront-
gen investieren und morgen auf digitales
Rontgen umristen? Kein Problem! Ent-
scheiden Sie sich jetzt und holen Sie sich
auch hierden 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 Zahnarztund La-
bor ermoglichen, genau richtig. Setzen
Sie auch hier auf Perfektion und souve-
rane Handhabung und damit auf KaVo.
Profitieren Sie von der gebtindelten Kom-
petenz von KaVo und Gendex in den Be-
reichen Rontgen, Bildgebende Systeme,
Instrumente, Behandlungseinheiten und
Hightech und nutzen Sie das KaVo-Bo-
nus-Programm zum Vorteil lhrer Praxis.

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

Web: www.kavo.com

Wurzelstifte:
Referenzprodukt verbessert

VDW hatzusammen mitderTechnischen
Hochschule Aachen (RWTH) eine Spezi-
albeschichtung fir Faserstifte entwickelt,
die einerseits die Adhasion 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
mitdem Zementkontaminiert oder deak-

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

Meinung der Redaktion wider.
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tiviert wird. Die bessere Adhdsion erhoht
die Sicherheit im Sinne einer langfristi-
gen Versorgung, die verkiirzte Prozedur
spart Zeit. Und das nattirlich mitallen be-
kannten Vorteilen des bisherigen Refe-
renzproduktes DT Light Post: Hohe Er-
mudungsresistenz, bestmogliche Pass-
form im Kanal, perfekte Asthetik. Dafiir
wurden DT Light Faserstifte bereits mehr-
fach international ausgezeichnet. DT
Light SL Quarzfaserstifte gibt es in vier
GroRen. Sie sind lichtdurchléssig und
rontgenopak. Lieferbar in hygienischen
Blisterpacks mit ausfiihrlicher  Ge-
brauchsanleitung. Ein praktisches Basic-
Kit mit zwei Blisterkarten und passenden
Bohrern erleichtert den Umstieg von an-
deren Stiftsystemen. Zur Produkteinfiih-
rung gibt es Kits mit Riickgaberecht.

VDW GmbH

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

JADENT und FKG - Spezialisten
fiir die maschinelle Aufbereitung
gekriimmier Kandle

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

Einwandfreie Fiihrung und Sicherheit: RaCe® und
SafetyMemoDisc®.

der Sicherheitsspitze folgt die RaCe®
perfektdem Kanalverlaufundsichertdie
einwandfreie Fiihrung. Die Gefahr des
Feilenbruchs wurde auf Grund des pa-
tentierten Feilendesigns drastisch redu-
ziert, da sich die RaCe® nicht in den
Kanal einschraubt. Mitder SafetyMemo-
Disc® kontrollieren Sie selbst die NiTi-
Ermidung. Die S-ApeX®, das einzigar-
tige rotierende NiTi-Instrument (800 bis
1.000Upm) mit inverser Konizitdt,
schafft Raum fiir die Spitzen nachfolgen-
der Instrumente und macht Schluss mit
abgebrochenen Instrumentenspitzen.
Auf Grund der inversen Konizitdt kann
der ganze Kanal zylinderférmig bis zur
Spitze aufgearbeitet werden. Und wenn
S-ApeX® doch einmal bricht, dann an
der speziell vorgesehenen Schwach-
kante oben am Schaft — das Fragment
lasst sich dann leicht mit einer Pinzette
entfernen. Maximaler Zeitgewinn fiir Sie
und hochstmagliche Sicherheit fiir Ihre
Patienten: RaCe® und S-ApeX® von FGK
— jetzt bei JADENT, lhrem 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, lhren Lesegewohnheiten und lhrer
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 iber 1.900 Teilnehmer erhohte, zih-
len wir auch 2006 auf lhre Untersttit-
zung. Denn es geht hier nicht um eine
Umfrage, deren Ergebnisse und Schluss-
folgerungeninden Schubladen der Mar-
ketingabteilungen verschwinden, son-
dern um die prézise und nachvollzieh-
bare Darstellung Ihrer Wiinsche und Be-
durfnisse  nach Informationen und
Fortbildung. Und das nicht zuletzt, um
fur Sie erfolgreich und Gewinn bringend
unsere Aufgabe, namlich Ihr kompeten-
ter Informationsdienstleister zu sein, er-
fillen zu konnen. Denn je genauer wir
wissen, was Sie wollen, umso intensiver
konnen wir darauf eingehen und unsere
Produkte und Dienstleistungen fr Sie
weiterentwickeln. Die Studie wird auch
2006 wieder mitden nach drei verschie-
denen, zielgruppenorientierten Frage-
bogen erhoben. Das ist fir Allgemein-
zahnédrzte (LU-DENT), fir Spezialisten

(LU-SPEZ) und fiir Zahntechniker (LU-
LAB). Es wird damit genau nach lhren
spezifischen, unterschiedlichen Anfor-
derungen tber wissenschaftliche, wirt-
schaftliche, berufs- und standespoliti-
sche Informationen getrennt. Das Aus-
fillen des Fragebogens kostet Sie nur
wenige Minuten lhrer Zeit. Aber es lohnt
sich nicht nur auf ideeller Ebene fiir Sie,
sondern auch dahingehend, dass wiraus
allen Einsendungen zu den drei Spezial-
untersuchungen LU-DENT, LU-SPEZ
und LU-LAB attraktive Preise verlosen.
Und so konnten 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 gehoren. Sollten Sie
keinen Fragebogen in lhrer vorliegen-
den Ausgabe finden oder auch an unse-
ren Spezialumfragen teilnehmen wol-
len, nehmen Sie Kontakt mit uns auf und
wir senden lhnen das gewtinschte Mate-
rial schnellstmoglich 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 hoheren Druckfestigkeit
und hervorragenden Asthetik. Die unidi-

Die Beitrédge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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rektionale Anordnung der klaren Fiber-
glasstrange im FibreKleer Post erreichen
eine Biegefestigkeit von 1.577 Mpa. Die
Elastizitat des Stiftes bleibt jedoch bei 26
Gpa erhalten, wodurch eine gleichma-
Rige Krafteverteilung in der Wurzel ga-
rantiert bleibt. Die transparenten Glasfa-
sern machen den FibreKleer Post zu ei-
nem idealen Stift fir alle Vollkeramik-
und Kompositrestaurationen. Er bietet

die perfekte Kombination von Asthetik
und Stabilitat, welche mit einem Metall-
stift so nie erreicht werden kann. Durch
die erhohte Leitfahigkeit des Lichts in die
Tiefe binden dualhidrtende Zemente
schneller ab. Dadurch verkiirzt sich na-

turlich auch die Arbeitszeit fur 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

Mitdem InstiDam von Zirc bietet LOSER
& CO ein einfaches Kofferdam-Konzept
fir die absolute Trockenlegung an. Der
Kofferdam ist fiir 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 istdas Material besonders reif3-
fest. Das Anlegen im Patientenmund ist
einfach. Eine Person allein kann diesen
Arbeitsschritt ibernehmen: Den Rah-
men faltet man tber der Perforation zu-
sammen. So entstehteine leichteV-Form.
Beim Einbringen in den Patientenmund
wird der InstiDam etwas stirker zu-

sammengedriickt. Dies sorgt fir eine
bessere Sicht beim Platzieren des Koffer-
dams. Auf Grund der V-Form reicht Insti-
Damweitindie Mundhohle hinein. Dies
vereinfacht das Einsetzen der Klammer
an der Perforation. Anschliefend wird
der Dam mit Zahnseide durch die Kon-
takte gezogen. Die Isolation des Berei-
ches ist abgeschlossen. InstiDam ist so
elastisch, dass der Kofferdam wahrend
der Rontgenaufnahme im Patienten-
mund verbleiben kann. Gerade bei en-
dodontischen Behandlungen verein-
facht dies den Behandlungsablauf.
InstiDam gibt es in zwei verschiedenen
Farben: Griin und latexfrei in Blau. Dies
schliefteinVerwechseln aus. Erganzend
zu dem Kofferdam bietet LOSER & CO
die neue Kofferdamklammer InstiClamp
an—die erste Einwegklammer aus Kunst-
stoff. Diese gibt es in zwei GroBen. Da-
mit passt sich die Klammer jeder Zahn-
form an.

LOSER & CO GmbH

Benzstr. 1-3, 51381 Leverkusen
E-Mail: info@|oser.de

Web: www.loser.de

SYNERGY® D6 -
Das hochasthetische
Nano-Composite fiir die einfache
Fiillungstherapie

Unter dem Motto ,Vereinfachung der
Fullungstherapie” stellt Coltene/Whale-
dent jetzt das neue Composite
SYNERGY® D6 vor. Die Idee SYNERGY®
D6 zu entwickeln, griindet sowohl auf
den Erkenntnissen von MIRIS™, dem na-
tirlichen Farbsystem, als auch auf lang-
jéhrigen Erfahrungen des SYNERGY®
Duo Shade Systems. Das Duo Shade
Farbsystem deckt mit einer Farbkompo-
nente zwei VITAT* Farben ab und sorgt
so flr ein Gbersichtliches Sortiment. Das
Universalcomposite SYNERGY® D6 er-
moglicht dem Anwender eine einfache,

HERSTELLERINFORMATIONEN

sichere und hochésthetische Fiillungs-
therapie. SYNERGY® D6, das Nanohy-
brid-Composite, tiberzeugt als hochmo-
derner  Fillungswerkstoff: ~ Geringer
Schrumpf, optimale Verarbeitungseigen-
schaften, schnelle Polierbarkeit, aber
auch eine hohe Operationslichtbestan-
digkeit sind entscheidende Parameter,
die auf die Bediirfnisse des Praktikers op-
timiert wurden. Besonderes Augenmerk
wurde auf die einfache Farbwahl gelegt:
Das Sortiment umfasst lediglich tber-
schaubare sechs Dentin- und zwei Ena-
melfarben. Dank der exzellenten opti-
schen Einblendeigenschaften gentigen
diese wenigen Farben, um ein weites
Zahnfarbspektrum abzudecken. Die
finf 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 fiir
gebleichte Zéhne und in der Kinder-
zahnheilkunde eingesetzt. Die beiden
transluzenten Enamelfarben Universal

und White Opalescent sind als Schmelz-
ersatz fir die Zweischicht-Technik oder
zur Optimierung der natiirlichen Asthe-
tik geeignet. Die Farbwahl erfolgt mit
dem einzigartigen, anatomisch geform-
ten Farbschlussel, welcher aus Compo-
site hergestellt ist. Die beiden Kompo-
nenten, Dentin und Enamel, werden
Ubereinanderplatziert, und der Zahnarzt
kann die passende Farbkombination
problemlos festlegen. Mit SYNERGY®
D6 muss sich der Praktiker nicht mit
komplexer Farbgestaltung beschéftigen.
Erkannsicheinfach undschnell aufseine
asthetisch ansprechende Fiillungsthera-
pie konzentrieren und sich am gelunge-
nen Resultat erfreuen.

*VITA™ ist keine Marke der Colténe/Whaledent

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

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

Mit einem guten Gefiibl
und zufrieden aus der Zahnarztpraxis gebhen
konnen

Eine nie da gewesene Bandbreite therapeutischer Moglichkeiten eroffnet dem Zahnarzt

in Zeiten nabezu unannebhmbar gewordener gesundbeitspolitischer Rabmenbedingungen neue

Chancen. Diese Chancen gilt es auch zu nutzen.

| ZA GUIDO SCHWALM/ROSBACH V.D.H. |

Jedoch ist es fir den Einzelkampfer nahezu unméglich
geworden, auf allen Gebieten moderner Zahnheilkunde
immer auf dem neuesten Stand zu bleiben. Seien wir ehr-
lich—wirklich gutbeherrschtman nur das, was man hau-
fig macht und was man mit Freude macht. Dartber hi-
naus wollen grolere Investitionen in technisches Equip-
ment und kostenintensive Weiterbildungsmallnahmen
in diesen Zeiten wohl tiberlegt sein.

Unsere Patienten sind immer besser informiert und wis-
sen zunehmend genauer, was sie mochten. Neben der
Implantologie gewinnt auch die hochwertige Zahner-
haltung immer mehr an Bedeutung. Wagt man einen
Blick iberdenTellerrand—ins vereinte Europa, oderauch
Uberden grofenTeich —, musste 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 zunachst 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 lasst sich sicherlich nicht das gesamte
Spektrum moderner Endodontie erlernen. Die hochste
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 Landeszahnarztekammern
oder auch der Fachgesellschaften. Hier bekommt man
fur ein angemessenes Geld (ca. 4.500 bis 6.000 Euro)
eine ordentliche Grundausbildung. Sinnvoll erscheint
es, zusdtzliche Tagesveranstaltungen zu speziellen
Aspekten (z.B. Revision) zu besuchen. Dann heifst es:
tiben, tben, tben. Die technischen Grundvorausset-
zungen fur eine Spezialisierung der Praxis auf En-
dodontiesindrasch zusammengestellt. Bendtigt werden
zunéachst:

— drehmomentbegrenzter Endo-Motor

— ultraschallbetriebenes Sptilsystem

— elektronisches Langenmessgerat

38

— Lupenbrille
— gegebenenfalls Heizgerat fur Guttapercha.

Je nach Anspruch an die technische Ausstattung der Ge-
rate sind hier 6.000 bis 9.000 Euro zu veranschlagen.
Werim Highend-Bereich arbeiten mochte, brauchtnoch
ein Operationsmikroskop, das je nach Ausfiihrung mitei-
nem Kaufpreis zwischen 10.000 und 35.000 Euro einen
nicht unerheblichen Kostenfaktor darstellt. An dieser
Stelle wird tiberdeutlich, dass State-of-the-Art-Endodon-
tie unmoglich zu Kassensdtzen zu machen ist. Wer sich
die Miithe macht nachzurechnen, wird feststellen, dass
hier oft noch nicht einmal die GOZ mit 3,5-fachem Stei-
gerungsfaktorausreicht. Einziger Ausweg istdie freieVer-
einbarung. Genau hier liegt aber auch die Moglichkeit,
nach der wir alle suchen: ordentlich behandeln fir an-
gemessenes Honorar. Soweit zu den rein monetaren As-
pekten. Bei der Frage, ob sich die Spezialisierung lohnt,
sollte man stets auch danach fragen, wie viel Befriedi-
gung man aus seiner Tatigkeit schopfen kann. Kann man
dem Patienten wirklich helfen, istder Patientgar dankbar,
geht man aufrecht und mit einem guten Gefiihl nach
Hause — dann lohnt sich die Spezialisierung auf jeden
Fall. Die Schwierigkeiten einer Spezialisierung in der
Endodontie sollte mansich aberauch klar vor Augen ftih-
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 Bemd-
hungen kann man keine Erfolgsgarantie abgeben. Gut
beraten ist, wer fir den Fall eines Misserfolgs gewappnet
ist. Dagegen stehen dieVorteile: Durch Fokussierung auf
ein Behandlungsgebieterspartman sich eine Menge Ver-
waltungsaufwand. Dem Spezialisten wird allgemein ein
hoheres Honorar zugestanden. Etwas gut zu konnen
macht zufrieden. Man wird weitgehend unabhangig von
gesundheitspolitischen Zwangen.

Korrespondenzadresse:

ZA Guido Schwalm

Konrad-Adenauer-Str. 25, 61191 Rosbach v.d.H.
Tel.: 060 03/18 49
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NACHRICHTEN

Wenn die Angst vor der Spritze schlimmer ist als der Schmerz

Viele Patienten, denen eine unange-
nehme oder schmerzhafte Behand-
lung bevorsteht, leiden bereits im
Wartezimmer. Bei einigen Patienten
istdie Angstso grol%, dass sie eine so-
fortige schmerzhafte Behandlungei-
nerspateren 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
ungewohnlichen Experiment ein.
Die Teilnehmer sollten schmerz-
hafte Stromstofle am Fulriicken er-
halten. Es wurde ihnen aber freige-
stellt, ob sie diese schmerzhaften Sti-
muli sofort oder spdter erhalten.
Nach den gédngigen Theorien, die
tbrigens von Wirtschaftswissen-
schaftlern aufgestellt wurden, sollte
man annehmen, dass sich die meis-
ten Probanden fiir den spateren Zeit-
punktentscheiden wiirden. Bei anti-

zipierten Schmerzereignissen ent-
scheiden sich die meisten Menschen
jedoch dafiir, die unangenehme Si-
tuation so schnell wie moglich 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
StromstoRe, die tatsichlich verab-
reicht wurden, die gleiche Intensitat
hatten. Doch in einigen Experimen-
ten wurden die Probanden vor die
Wahl gestellt, ob sie einen Reiz von
90 Prozent ihrer Schmerzgrenze in
den néchsten 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
wiirde man erwarten, dass sich alle
Teilnehmer fir den spateren schwa-
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 stdrkeren Stromstol,
um damit die unangenehme Warte-
zeit zu verkiirzen. Untersuchungen
der Hirnaktivitit 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 ausgepragt.
Fir sie war die Angst vor dem
Schmerz schlimmer als der Schmerz
selbst. Die Ergebnisse sprechen da-
fur, die Wartezeiten insbesondere
fur schmerzhafte Untersuchungen
oder Behandlungen kurz zu halten.
/rme

Quelle: www.zahn-online.de vom
07.05.2006

Zemente auf Glasionomerzement-Basis eignen sich gut als
temporiare Fiillungsmaterialien

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

hend drei Produkte auf Glasiono-
merzement-Basis mit herkomm-
lichentemporaren Fullungsmateri-
alien auf Zinkoxid-Eugenol-Basis
verglichen. Dazu wurden 60
menschliche Pramolaren mitintak-
ten klinischen Kronen extrahiert
(kieferorthopadische Indikation).
In diese Zdhne praparierte man
definierte Trepanationsoffnungen
und definierte die Lange der Wur-
zelkanale. Anschliefend erfolgte
eine randomisierte Aufteilung in
sechs Gruppen. Als temporare Ver-
schlussmaterialien wurden IRM®,
Cavit®, Fuji Il LC®, Fuji IX® und
FujiTriage® benutzt. Die sechste
Gruppe diente als Kontrollgruppe.
FunfZahne aus dieser wiesen keine
temporére Fillung auf, dieanderen
finf keine Trepanationsoffnung,
zusatzlich wurde das apikale Fora-
men mit Kunststoff verschlossen.

Nach thermozyklischer Belastung
ermittelte man die Rekontamina-
tion mit Streptococcus mutans. Die
hochste 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-
Praparate. Zwischen diesen Pro-
dukten traten zwar kleine Unter-
schiede auf, diese waren allerdings
ohne statistische Relevanz.

Quelle: Seiler, K. B. etal.: 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
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FORTBILDUNG

Update Endodontie

Praktischer Arbeitskurs

Die Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelfiillung unter ergonomischen Gesichtspunkten und

mit Verwendung von Lupenbrillen stebt im Mittelpunkt einer innovativen Kursreihe. Der erste
Workshop mit Prof. Dr. Rudolf Beer fand am 17. April 2006 in Stuttgart statt.

| REDAKTION |

Die Trepanation und das Darstellen der Kanaleingange
ist der wichtigste und oft auch zeitaufwandigste Schritt
im Rahmen einer endodontischen Behandlung. Ein
Groliteil der Misserfolge ist einer unzureichenden Ge-
staltung der Trepanationsoffnung zuzuschreiben. Wird
maschinell aufbereitet, muss ein groztigiger und vor al-
lem geradliniger Zugang geschaffen werden. Die nach-
folgende Instrumentierung erfolgt mittels rotierender Ni-
ckel-Titan-Feilen, mitdenen auch stark gekrimmte Wur-
zelkandle in kurzer Zeit aufbereitet werden kénnen.
Allerdings ist eine bestimmte Instrumentenfolge einzu-
halten und der moglichen Bruchgefahr ist durch die Ver-
wendung von torsionsbegrenzten Motoren vorzubeu-
gen.

In dem Kurs von Dr. Beer wurde die Aufbereitung an
extrahierten Zahnen ausfthrlich getibt. Dabei wurde die
Instrumentenfolge in Abhangigkeit von Zahntyp, Krim-
mungswinkel und Krimmungsradius des Wurzelkanals
besprochen. Dank der freundlichen Unterstlitzung von
NSK Europe konnte allen Teilnehmern das Endo-Mate
DT Mikromotor System zum Arbeiten zur Verfligung ge-
stellt werden. Das Gerét eignet sich fur NiTi-Feilen aller
Marken und ist einfach im Handling. Die Vorprogram-
mierungsfunktion ermoglicht eine hohe, effiziente Be-
handlung nach den Verfahren verschiedener Feilenher-
steller.

Auflerdem lernten die anwesenden Zahnarzte den rich-
tigen und zweckmaBigen Einsatz von Lupenbrillen bei
einer endodontischen Behandlung. Denn Vergrofe-

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

rungshilfen sind besonders in der Endodontie ein un-
verzichtbares Arbeitsmittel. Mit ergonomisch durch-
dachten Lupensystemen konnen Sie lhre Sitzposition
wesentlich verbessern und den Erfolg lhrer Behandlung
vergrolbern. ,Sitz gut — sieh gut — arbeite gut!” erklarte
Herr Beer. Zudem zeigte er, wie die Faktoren Vergrofe-
rung, Neigungswinkel und Konstruktionsweise die Ar-
beit beeinflussen und fiihrte anhand von Behandlungs-
beispielen vor, wie Sie zu einem optimierten, ruhigen Ar-
beitsablauf in [hrer Praxis gelangen. Im Jahr 2006 finden
noch weitere Kurse in verschiedenen Stadten Deutsch-
lands statt.

P

—

Die Verwendung von Lupenbrillen bei endodontischen Behandlungen
wurde ausfiihrlich geiibt.

Workshop mit Prof. Dr. Rudolf Beer.
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FORTBILDUNG

Mikroendodontologie mit dem Meister —
Dr. Dovgan kommt nach Deutschland

Kursreihe in Miinchen und Koln

Dr. Dovgan absolvierte das College und die Dental School.

An der University of lowa schloss er seine endodontische Ausbildung mit dem
Master of Science und dem Zertifikat in Endodontie ab. Seit 1990 betreibt
Dr. Dovgan eine Privatpraxis ausschliefSlich fiir Endodontie. Sebr friih schon begann er seine

endodontischen Fachkenntnisse mit seinen nationalen als auch internationalen Kollegen

zu teilen.

| PROE DR. LIVIU STEIER/MAYEN |

2 Dr. Joseph Dovgan

Es entstanden Publikationen mit besonderem Schwer-
punkt endodontischer Technologie. Am College interes-
sierte sich Dr. Dovgan bereits fir Physik. Dieses Fach
wihlteerauchzumMajorundgraduierte hierin, eineTat-
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 Sptilkantlen, die Dovgan MTA
Spritzen und viele andere. Gemeinsam mit Dr. John
Stropko griindete Dr. Joseph Dovgan das Clinical Endo-
dontic Seminar. Sowohl zahllose Endodontologen als
auch Allgemeinzahnérzte liefen sich hier in die Feinhei-
ten der Mikroendodontie, Mikroendodontischen Revi-
sion, Mikrochirurgischen Endodontie sowie der Kunstdi-
gitaler Prasentation einweihen. Diese Ausbildung er-
langte sowohl national als auch international ein sehr
hohes Ansehen und wird seit 1996 erfolgreich weiterge-
fahrt. Satellitentibertragungen nach Stdamerika sind
hierbei keine Besonderheit. Dr. Dovgan’s tiefes Be-
durfnis, die Mikroendodontologie weiter zu verbrei-
ten, spiegelt sich auch in seiner Aktivitit im Rahmen
der amerikanischen Gesellschaft fir 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 mafgeblich beteiligt, ist er sorg-
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samer Hundevater von Laddie und Floyd. Der renom-
mierte amerikanische Spezialist konnte als Referent
fir den Endodontie-Tag am 1. September 2006 in Miin-
chen sowie am 2. September 2006 in Koln gewonnen
werden.

Folgende Gibergreifenden Themenschwerpunkte werden
behandelt:

— Einfuhrung im Bereich derendodontischen Diagnostik
— Revision und Mikroendodontie.

Das komplette Programm:

— Diagnose in der Endodontie

— Mikroendodontische Revision

— Gebrauch des OP-Mikroskops flir Fortgeschrittene

— Ergonomie

— Mikroausstattung und -instrumente

— Entfernung frakturierter Instrumente

— Entfernung von Stiften und Obturationsmaterialien

— Auffinden und Gangigmachen schwieriger Kandle

— Zugang fur die Instrumentation

— Techniken und Materialien zur Reparatur von Perfora-
tionen

— Identifizierung der Kanalmorphologie

— Auffinden versteckter Kandle.

Das gesamte Programm wird in englischer Sprache ab-
gehalten. Die maximaleTeilnehmerzahl beschréanktsich
auf 150 Personen.

Nédhere Informationen zu beiden Veranstaltungen erteilt
die Endoplus-Akademie unter Telefon: 022 33/92 35 97
oder im Internet auf www.endoplus-akademie.de

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Liviu Steier

Kehringer Str. 12

56727 Mayen

E-Mail: l.steier@perio-implantologie.de
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Effiziente Endodontie

International Endodontic Forum

| HARALD SCHLEPPER/MUNCHEN |

Prof. Malagnino, ein durch und durch charismatischer
Italiener, stellte zunachst ausfiihrlich seine Entwicklung
vom Feilendesign tiber die Abstimmung der Gréfsen und
Konizitaten bis zur Single Length Technik vor. Anhand
flieRender Tabellen wies er nach, wie durch exakte Er-
rechnung des Dentinabtrags in allen Kanalabschnitten
die Kombination aus FeilengroRen und Konizititen die
Instrumentensequenz entstanden ist. Resultate dieser
peniblen Grundlagenarbeitsind hohe Effizienz und aus-
gewogene Feilenbelastung fireine gleichmaRige 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, prasentierte eine verglei-
chende Studie zur Bruchsicherheit (resistance to fatigue)
mit besten Resultaten fir Mwo. Das Zusammenspiel von
reduzierter Metallmasse und Design ist einerseits flr
hohe Flexibilitat, Schneidleistung und hochst wirksa-
men Abtransport der Dentinspdne verantwortlich, ande-
rerseits reduzieren eben diese zusatzliche Flexibilitat
und Schneidleistung den Reibungswiderstand, also die
auf das Instrument einwirkende Belastung. Dr. Grande
begriindete auch, warum eine ,birstende” Bewegung
die Instrumentenbelastung zusétzlich reduziert: durch
das Vordringen in Intervallen werden Widerstande im
Kanal leichter iberwunden und die Belastung gleichma-
Riger tber die Schneiden verteilt. Aus den Ergebnissen
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Hands-on-Kurs mit Prof. Malagnino.

Prof. Malagnino (links) mit Dr. Zimet, Melbourne.

-~

Prof. Dr. Schiifer.

der Studie lasst sich schlussfolgern, dass gerade Muwo fir
NiTi-Einsteiger und weniger getibte Anwender ein ver-
gleichsweise sicheres System ist. In mehreren Videose-
quenzen prasentierte Prof. Malagnino Félle aus der Pra-
xis und zeigte Besonderheiten ,in vitro”, die mit demi-
neralisierten Pramolaren exzellent ins Bild gesetzt wa-
ren. So ist es zum Beispiel moglich, dass mit Handfeilen
auf Grund von Interferenzen ein Vordringen bis zum
Apex nicht moglich ist. Die Mwo Feile 10/.04 schafft es
aber, durch leichtes Zurticknehmen die Interferenz zu
tberwinden und den Kanal schlief8lich ohne Verlust von
Arbeitslange aufzubereiten. Diese Erfahrung konnte Dr.
H.W. Herrmann aus seiner Praxis bestdtigen. Sympa-
thisch: Prof. Malagnino ist das System nicht in den Schof8
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.
Fur eine Step-back-Technik ist die Feilensequenz nicht
berechnet. Single Length behdlt 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 anschliefend
ihre Erfahrungen mit dem Muwo System anhand von prak-
tischen Féllen vor. Hier wurden auch Fragen aufgewor-
fen, die unter der Moderation von Prof. Edgar Schéfer,
Muinster, ausfihrlich diskutiert wurden.

Zur Notwendigkeit, mit Handinstrumenten einen Gleit-
pfad herzustellen, bevor mit dem ersten rotierenden Ins-
trument begonnen wird, herrschte ein breiter Konsens.
Uber die GroRe des Gleitpfades gab es durchaus Mei-
nungsunterschiede. Als Schlussmeinung bildete sich
heraus, dass Grolse 10 ausreicht, denn die Mwo 10/.04 ist
soflexibel, dasssie miteinem Gleitpfad dieser Groe den
Kanal bis zum Apexbearbeiten kann. Dr. Herrmann setzt
seit 1997 rotierende Nickel-Titan-Instrumente in Hyb-
ridtechnik ein. Erverwendet seit 2004 Mwo grundsatzlich

im Rahmen genau durchdachter Instrumentenkombina-
tionen, weil das Mwo Feilendesign effizient ist und api-
kale Stufenbildungen vermieden werden. Mit Bezug auf
die Aussage Professor Malagninos, dass enge obliterierte
Kandle initial mit der feinsten Mwo Feile rein maschinell
erschlossen werden konnen, empfahl Dr. Herrmann,
dieseVorgehensweise aneinem mitherkommlichen Mit-
teln nicht oder nur schwer bearbeitbaren Kanal auszu-
probieren, um sich von der Richtigkeit der Aussage Prof.
Malagninos zu tiberzeugen. Er schloss seinen Vortrag mit
einer symbolischen Verbeugung vor Prof. Malagninos
Leistung als Entwickler des Mwo 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 Mwo 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. Schafer 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 fiir den Allgemeinzahn-
arzt. Mo ist beides (sicher und effizient). Muwo bewahrt
die Original-Kurvatur der Kanile besser als jedes andere
(NiTi-)System.

Korrespondenzadresse:

Harald Schlepper

VDW GmbH

Bayerwaldstr. 15

81737 Miinchen

Tel.:089/6 27 34-1 60

E-Mail: harald.schlepper@vdw-dental.com
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Tagungsbericht zur 2. Friibhjahrsakademie
der DGEndo

Unter dem Aspekt ,,Diagnostik und Behandlung endodontischer Herausforderungen* fand am
24.und 25. Mdrz 2006 bereits zum 2. Mal die Friihjahrsakademie der D GEndo im
Estrel Convention Center statt. Die Organisatoren konnten an beiden Tagen

etwa 120 endodontisch interessierte Kollegen in Berlin begriifSen.

| DR. CHRISTIAN R. GERNHARDT/HALLE (SAALE) |

Das wissenschaftliche Hauptprogramm wurde am Freitag
von Dr. M. Zehnder, Ziirich, mit seinem interessanten Vor-
tragen ,Wo wohnt der Enterococcus?” und ,Desinfektion
und Verhinderung der (Re-)Infektion. Worauf sollte man
achten?” eroffnet. Im Laufe desVormittags gab Dr. Zehnder,
der sich in zahlreichen Studien selbst ausgiebig mit dieser
Thematik auseinander setzt, einen interessanten und auf-
schlussreichen Literaturtiberblick tiber die Thematik. So
war sicherlich fiir viele tiberraschend, dass der Enterococ-
cus faecalis in der Mundhohle aullerhalb des Wurzelka-
nalsystems eher selten anzutreffen ist, allerdings als ubi-
quitdrer Keim mit der Nahrung aufgenommen werden
kann.Im zweitenTeil gab Dr. Zehndereinen Uberblick tiber
die Desinfektionsmoglichkeiten des Kanalsystems. Er
stellte vor allem die Bedeutung des Natriumhypochlorids
anschaulich heraus. Nach der Mittagspause, in der alleTeil-
nehmer die Gelegenheit hatten, sich im Rahmen der In-
dustrieausstellung tiber die neusten Entwicklungen und ak-
tuellen Produkte zu informieren, sprach Dr. Carsten Appel,
Niederkassel, zunachst tiber ,Anatomische Besonderhei-
ten als Fehlerquelle in endodontischen Therapien”. Er be-
tonte in seinem Vortrag, dass selbst der klinisch oder ront-
genologisch als einfach einzustufende Zahn bereits zahl-
reiche anatomische Besonderheiten aufweisen kann, die
eine endodontische Therapie erschweren konnen. Im wei-
teren Verlauf nahm er auch zu der Problematik einer exak-
ten und wissenschaftlich gesicherten Arbeitslangenbestim-
mung Stellung. Abgerundet wurde die Thematik durch be-
eindruckende klinische Falldarstellungen. Im zweiten Bei-
trag des Nachmittags gabThomas Clauder, Hamburg, einen
eindrucksvollen Uberblick tiber ,Fehlerquellen in der en-

Mehr als 120 Teilnehmer konnten die Veranstalter der Friihjahrsakade-
mie 2006 in Berlin begriif3en.
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dodontischen Diagnostik”. Anhand zahlreicher klinischer
Félle zeigte er den Zuhdrern so manchen interessanten Fall,
dernichtzuletztdurch die Interpretation der Rontgenbilder
Probleme oder Komplikationen in sich bergen kann. In
manchen Féllen konnten die Limitationen des konventio-
nellen Rontgenbildes nur durch zusdtzliche Aufnahmen
oder die Anfertigung eines CTs kompensiert werden, um
Fehldiagnosen zu vermeiden. Mehrere klinische Falle do-
kumentierten die diagnostischen Moglichkeiten des CTs
Befunde sichtbar zu machen, die auf den konventionellen
Rontgenbildern nichtdiagnostisch 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 Uberblick iiber die Thematik und
praktische Vorgehensweisen, die zur Entfernung frakturier-
ter Wurzelkanalinstrumente herangezogen werden kon-
nen. Er stellte den Zuhorern zundchst anhand zahlreicher
Literaturverweise eindrucksvoll dar, dass die Problematik
des frakturierten Instruments in der Realitdt durchaus ein
ernstzu nehmendes und zahlreich auftretendes Phanomen
ist. Anhand klinischer Fille demonstrierte er dem interes-
sierten Publikum drei unterschiedliche Vorgehensweisen,
die bei der Entfernung frakturierter Instrumente angewen-
detwerden konnen.ImabschliefendenVortrag ,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

Dr. M. Zehnder wihrend seines Vortrags iiber Méglichkeiten der Desin-
fektion des Kanalsystems.

ENDODONTIE JOURNAL 2/2006



FORTBILDUNG

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

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

Qualitit der klinischen Falle auch mitreiRenden Uberblick
tiber die Moglichkeiten des Materials im Rahmen von Per-
forationsverschlissen, bei der Apexifikation und der direk-
ten Uberkappung. Die traditionell stattfindende Get-toge-
ther-Party, die im Foyer des Kongresszentrums stattfand, gab
allen Beteiligten die Moglichkeit, dieim Laufe des Tages be-
handelten Themen nochmals ausgiebig zu diskutieren und
sich in geselliger Atmosphdre zum angeregten kollegialen
Erfahrungsaustausch zu treffen. Am Samstagvormittag pra-
sentierte Prof. Dr. Gianlucca Gambarini, Rom, in seinem
ersten Vortragsblock dem interessierten Publikum ,Enhan-
cing safety and effectiveness of NiTi rotary instruments” die
Maoglichkeiten 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 erlduterte er den Teilneh-
mern den Einfluss verschiedener Feilendesigns, Schneiden
und Feilenspitzen auf den Behandlungserfolg. Am Nach-
mittag hatten die Teilnehmer die Moglichkeit sich in zwei
Workshops unter Anleitung von Prof. Gambarini mitneuen
Techniken und Instrumenten sowie vor allem den Obtura-
tionstechniken selbst praktisch vertraut zu machen. Paral-
lel zu diesemWorkshop prasentierten und diskutierten Mit-
glieder in zwei Blocken eigene, exakt dokumentierte Fille.
Den Organisatoren der Frithjahrsakademie 2006 ist es da-
mitwieder einmal gelungen, vielen interessierten Kollegen
wissenschaftlich fundierte Informationen zum groflen The-

Teilnehmer durch den Présidenten der DGEndo Dr.

BegriifSung der
Carsten Appel.

1 =il | .
Am Samstag hatten die Teilnehmer die Méglichkeit interessante Aspekte
der maschinellen Aufbereitungstechniken von Prof. Dr. Gianlucca Gam-
barini (Rom) présentiert zu bekommen.

menkomplex der Endodontie zu geben und mit einem
interessanten Programm einen kleinen Hohepunkt zu Be-
ginn des zahndrztlichen Tagungsjahr 2006 zu schaffen, der
die Frihjahrsakademie zu einem festen Bestandteil des Ta-
gungskalenders auch im Jahr 2007 macht. Weitere Infor-
mationen — eine Nachlese der Frithjahrsakademie 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 fir Endodontie (www.dgendo.de). Erstmals wird
die DGEndo im Rahmen dieser Jahrestagung den Disserta-
tionspreis flr die Forderung junger Nachwuchswissen-
schaftlervergeben.Zudiesem Zweck stelltdie DGEndo ins-
gesamt 10.000,- Euro zur Verfligung. Weitere Informatio-
nen zum Dissertationspreis finden Interessenten ebenfalls
aufder Homepage der Gesellschaft (www.dgendo.de). Die
DGEndo freut sich schon jetzt auf ein herbstliches Wieder-
sehenim Florenzdes Nordens, in Dresden, und mochtealle
ander Endodontie interessierten Kolleginnen und Kollegen
schon jetzt recht herzlich dazu einladen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Christian R. Gernhardt

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
Grof3e Steinstr. 19, 06108 Halle (Saale)

E-Mail: christian.gernhardt@medizin.uni-halle.de
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Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung
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