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Endodontie —Welche ist die richtige?

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, es ist mit Sicherheit eine nahezu ideale Gele-
genheit, sich in der ersten Ausgabe des neuen Jahres mit Trends und Entwicklungen in
derEndodontie zu befassen.Obwohlsich die Ziele derendodontischen Behandlung—die
chemo-mechanische Elimination von Mikroorganismen und der abschlieBende, herme-
tische apikale und koronale Verschluss des Kanalsystems —nicht grundlegend geandert
haben,gibtes nennenswerte Entwicklungen.Dies wird zum einenan derzunehmenden
Zahl von Publikationen und zum anderen durch die kaum zu Uberblickende Vielzahl an
Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten deutlich. Immer mehr Kollegen entdecken da-
durchdie Endodontie fiir sich und mochten sichin diesem Bereich weiterentwickeln. Be-
trachtetman Studien,diesich mitderQualitatendodontischer Behandlungenimin-und
Ausland beschdftigen, so ist das vermehrte Interesse an endodontischen Weiterent-
wicklungen sicherlich im Sinne und zum Vorteil unserer Patienten. Uns stehen mittler-
weile zahlreiche Fort- und Weiterbildungsangebote—Seminare, Studiengange und Kon-
gresse—infast berauschenderZahl zur Auswahl.Wurde dies noch vor einigenJahren be-
mangelt, so wird mittlerweile bisweilen bereits vom Dschungel oder Wildwuchs endo-
dontischer Fortbildungsveranstaltungen gesprochen. Ist das wirklich der Fall? Ich
mochte daher ein paar Gedanken zu der leidigen Diskussion der unterschiedlichen Gre-
mien und Fachgesellschaften tber das Thema Endodontie und deren Weiterbildungs-
moglichkeiten formulieren. Interessierte Kollegen haben bisweilen den Eindruck, dass
keine der existierenden Foren flr sie die richtige Plattform ist. Fihrt dies nicht irgend-
wanndazu,dassam Ende noch weitere Gruppen gegrindet werden, die Platz,Raum und
Entfaltungsmoglichkeitenfiralle bieten,diesichzwischenden unterschiedlichenLinien
aus Praxis und Universitat nichtimmerwohlfiihlen? Ich denke,dies kann,darf und sollte
nicht das Ziel sein.Warum also nicht in den doch in seinen Wurzeln groteskerweise sehr
ahnlichen Zielen zusammenarbeiten undim Rahmen einer konstruktiv gefiihrten Sach-
diskussion die Chancen nutzen,die das vermehrte Interesse an der Endodontie bringt.
Sicherlichist die tatsachliche Zahl der Kolleginnen und Kollegen aus Praxis und Wissen-
schaft,die sich firden derzeitimmerwieder aufflammenden Konflikt in der Endodontie
interessiert, eher gering. Die meisten sehen doch eigentlich in Fortbildungsmoglichkei-
ten, Artikeln, Beitragen, Kongressen und Fachgesellschaften eine Moglichkeit, sich fach-
lich weiterzuentwickeln und wollen mithilfe dieser Angebote die eigene Behandlung
unddasfachliche Wissenzum Wobhle ihrer Patienten verbessern.Sollte dies die eine oder
andereVeranstaltungnichtinausreichendem MaRe bieten kdnnen,wird diese sicherlich
auchaufdem Markt derendodontischen Fortbildungen nichtlange bestehen.Oderwol-
len wir etwa unseren fortbildungsorientierten Kollegen unterstellen, dass sie die Qua-
litat am Ende gar nicht beurteilen kdnnten? Esist noch nichtlange her,dass das Punkte-
system fur Fort-und Weiterbildungsveranstaltungen nach den Richtlinien der BZAK ein-
gefiihrt wurde,um die Qualitat zahnarztlicher Behandlungen zu sichern.Sollte man da-
hernichtersteinmalallenstattfindendenVeranstaltungen,Curriculaund Studiengangen
positivgegenlberstehen?

Ich wiinsche allen Lesern und endodontisch interessierten Kollegen ein schones, gesun-
des und erfolgreiches Jahr 2008 und hoffe, dass jeder von Ihnen die passende Fort- und
Weiterbildung und auch das entsprechende Forum fiir sich findet.

Ihr Dr.Christian Gernhardt
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Endodontie—Im Wandel der Zeit

Dr. Ljubisa Markovic, Prof. Dr. Rudolf Beer/Witten

Die Endodontie galtbisindie MittedesletztenJahr-

hunderts einzig zur Schmerzausschaltung, welche
vornehmlich durch die Extraktion des erkrankten Zah-
nes therapiert wurde. Wahrend man im Zeitalter der
griechisch-romischen Antike zur Therapie schmerzen-
derZahne im Wesentlichen die Zahnextraktion nutzte
(L3ssig 1983), kam es im 18. Jahrhundert, im Zeitalter
der Aufklarung, zu einer raschen Entwicklung der
Zahnheilkunde: Im 18. Jahrhundert empfahl der Eng-
ldnder Hunter (1728-1793) in seinem Werk,, The natural
history of the human teeth”, bei Zahnschmerzen die
Pulpa bis zur Wurzelspitze auszubrennen, auch wenn
er die Ursache der Karies noch nicht erklaren konnte.
Im 19.Jahrhundert trat an die Stelle des Brenneisens
dasArsen,und Millergewann188g die bahnbrechende
Erkenntnis der Kariesauslosung durch bakterielle
Vergarung von Kohlehydraten.1874 gab der deutsche
Zahnarzt Witzel ein Konzept zur Behandlung pulpaer-
krankter Zahne an. Durch die Erforschung der Anato-
mie, Histologie und Physiologie der menschlichen
Pulpa wurde ein wissenschaftlich begriindetes Thera-
pieverstandnis fur pulpale und periapikale Erkrankun-
gen geschaffen. Dies lautete die Entwicklung der
Endodontie zu einem eigenstandigen Spezialgebietin
der Zahnmedizin ein.
Die beiden Hauptziele der Wurzelkanalaufbereitung for-
mulierte Schilder bereits 1974: ,The root canal systems
must be cleaned and shaped.” Cleaning bedeutet hierbei
dasvollstandige Entfernenorganischer Uberreste und Be-
standteile, Shaping steht fiir die Formgebung einer spe-
ziellen Kavitatenform, um einen dreidimensionalen bak-
teriendichten Verschluss des aufbereiteten Wurzelkanal-
systems erreichen zu konnen. Seit 1994 liegen nun die
,Qualitatsrichtlinien endodontischer Behandlung” vor,
ein Konsensuspapier der Europdischen Gesellschaft fir
Endodontologie (ESE), das den aktuellen Standard wis-
senschaftlich abgesicherter endodontischer Behand-
lungsmaBnahmen festlegt. Die Aufbereitung gerader
Wurzelkandle bereitet dem endodontisch tatigen Zahn-
arzt in aller Regel keine besonderen Schwierigkeiten. Bei
gekrimmten Kanalen jedoch kommt es leicht zu Veran-
derungen der Kanalform, z.B. Verlust von Arbeitslange,
Stufenbildung, Ausbildung von ,Zip“ und ,,Elbow" sowie
Perforationen (Weine 1989). Diese Aufbereitungsfehler
erschweren die weitere Aufbereitung und/oder bedeuten
sogar einen Misserfolg fur die spater folgende Wurzel-
kanalfillung.

Um den Anforderungen der Wurzelkanalaufbereitung
gerecht zu werden, entwickelte die Industrie in den
1960er-Jahren dasin den Praxen weitverbreitete Giroma-
tic-Winkelstuick. Mit der Einfihrung der Nickel-Titan-Ins-
trumente, die zundchst nur fir den manuellen Gebrauch
gedacht waren, erfuhr die maschinelle Aufbereitung ei-
nen grollen Aufschwung. Inzwischen werden sie haupt-
sachlichinEndodontiewinkelsttiicken miteiner360-Grad-
Rotation eingesetzt.

In seinem , Lehrbuch der konservierenden Zahnheilkun-
de” beschrieb Miller 1903 die Anforderungen an ein Wur-
zelfullmaterial. Hierzu zahlte er die leichte Einflihr- und
Entfernbarkeit, die zu erzielende apikale Dichtigkeit, die
erwlnschenswerte antiseptische Wirkung und die Ver-
traglichkeit mit dem Gewebe. Das Ziel einer endodonti-
schenBehandlungist,nacheinererfolgten chemisch-me-
chanischenAufbereitung,derbakterien-undflissigkeits-
dichte, komplette und dauerhafte Verschluss des Wur-
zelkanalsystems bis zum apikalen Endpunkt mit einem
biokompatiblen Material. Da diese Bedingungen bis
heute nicht in einer einzigen Flllmethode zu vereinigen
sind,gibtesimmer neue Entwicklungen mitdemResultat
einergrolienVielfaltanverschiedenstenWurzelkanalfull-
materialien. Als gangigste haben sich die laterale sowie
die vertikale Kondensation von Guttapercha und die Ver-
wendung von thermoplastischer Guttapercha heraus-
kristallisiert. Thermoplastische Fillmethoden mit Gutta-
percha wurden erstmals von Johnson 1978 auf den Markt
gebracht. Die Weiterentwicklung stellen unter anderem
die heute gebrauchlichen Produkte Thermafil und Soft-
Core bzw.One Step™ dar, welche auf die maschinelle Auf-
bereitung mit den neuen Nickel-Titan-Instrumenten ab-
gestimmtsind. Adhasive Fillmaterialien,die analogeiner
Kompositfillung den Wurzelkanal dicht verschlieRen sol-
len, haben sich bislang als noch nicht praxisreif erwiesen.
Ausstoltests der Wurzelkanalfullmaterialien Resilon/
Epiphany zeigten geringere Belastungswerte im Ver-
gleich zu AHplus und Guttapercha.

KONTAKT

Prof.Dr.Rudolf Beer
Universitat Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Stral3e 50
58448 Witten

E-Mail: rudolf@dres-beer.de
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Ultima Ratio —

Die mikroskopische Endochirurgie

Dr. Arndt Happe, Dr. Stefan GUnther/MUnster

Wenn nach erfolgloser endodontischer Behandlung
die Wurzelspitzenresektion (WSR) der letzte Ausweg ist
einen Zahn zu erhalten, stehen dem Behandler heute
moderne Techniken zur Verfligung.

Mit Einfiihrung des Operationsmikroskopes in den
goer-Jahren,der Anwendung von Mikroinstrumenta-
rium, der retrograden Aufbereitung mit Ultraschall
und der retrograden Obturation stellt die mikrochi-
rurgische Wurzelspitzenresektion heute nach aktuel-
lem Wissens- und Kenntnisstand die Therapie der
Wahldar.So sind bei entsprechender Indikationsstel-
lung Erfolgsprognosen von tber 95 % moglich, und
das nicht nur im leicht zuganglichen Frontzahnbe-
reich,sondern auch im Seitenzahnbereich (Schneider
2004). Bei der Indikationsstellung miissen parodon-
tale Befunde allerdings berlicksichtigt werden,Zahne
mit erhohter Beweglichkeit, Furkationsbeteiligung,
ausgepragtem Attachmentverlust bzw. erhohten
Sondierungstiefen sollten als Kontraindikation gese-
hen werden.Neben der Abwesenheit von Schmerzen,
Schwellung und Fistel sind die Funktionstuchtigkeit
des Zahnes, die Vermeidung von Gewebedestruktio-
nen und rontgenologische Zeichen einer Ausheilung
(Abb.1-3) als Erfolgskriterien fir die Wurzelspitzenre-
sektion postuliert.

Notwendigwird dieWurzelspitzenresektion (WSR)im-
mer dann, wenn die periradikuldre Lasion durch eine
konventionelle Wurzelbehandlung nicht ausheilt und

Abb. 1: Zur Endochirurgie liberwiesener Zahn 36 mit periapikaler Ra-
dioluzenz bei WF. — Abb. 2: Zahnfilm direkt nach mikrochirurgischer
Endochirurgie. — Abb. 3: Verlaufskontrolle nach sechs Monaten mit
rontgenologisch deutlicher Ausheilungstendenz.
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die endodontische Revision ebenfalls nicht den ge-
winschten Erfolgt bringt (Guldener19g94,Gutmannet
al.1984). Dieses ist vor allem dann der Fall, wenn eine
Zyste,Via falsa oder ein frakturiertes Instrument diag-
nostiziert werden kann (Abb. 4-8), oder wenn vorhan-
dene Stiftaufbauten nicht entfernt werden kénnen.
Die Ursache anhaltender periradikularer Lasionen
trotzt aufwendigster Endodontie liegt oft in der kom-
plexen AnatomiederWurzelkanalsystemedie Hess be-
reits1917eindrucksvoll darstellte.Soist es nichtimmer
moglich,das komplette Kanalsystem,vorallem im api-
kalen Delta,von Bakterien und Toxinen zu reinigen und
zu obturieren (Abb g und 10), wodurch die periradiku-
lare Entziindungimmer neuen Nahrboden erhalt (Tor-
abinejad et al. 1985). Trotzdem muss bei rontgenolo-
gisch unzureichender Qualitat der Wurzelfillung vor
WSR eine vorherige Revision der Wurzelkanalfullung
erfolgen.Nach gemeinsamer wissenschaftlicher Stel-
lungnahme der DGZMK und DGZ im Jahr 2004 ist der
Verzicht auf eine Revision und ein rein apikalchirurgi-
schen Eingriff nur dann sinnvoll, wenn auf orthogra-
dem Wege ein ausreichender Zugang in das endodon-
tische System oder eine Verbesserung des Zustandes
auf orthogradem Wege nicht moglich bzw. wahr-
scheinlich erscheint.

Umvorhersagbaren Erfolgin der Endochirurgie zu errei-
chen,ist ein klar durchdachtes Konzept notwendig, wie
esim Folgenden dargestellt wird.

Inzision

Zur Schmerzausschaltung wird das OP-Gebiet mit
Ultracain Forte mit Adrenalinzusatz 1:100.000 ands-
thesiert. Einige Autoren empfehlen zusatzlich eine
langsame Nachinjektion von zweiprozentigem Lido-
cain mit Epinephrin1:50.000 (ein bis zwei Milliliter pro
Minute). Diese Dosierung ist jedoch nicht in allen Lan-
dern zugelassen. Die starke vasokonstriktorische Po-
tenz des Epinephrinzusatzes kann wahrend der OP die
Durchblutung im Gewebe stark minimieren, aller-
dings entfaltet sich die volle Wirkung erst nach ca. 20
Minuten (Kim et al.1997). Die Wirkung des Epinephrin

ENDODONTIE JOURNAL1/2008



Abb. 4: Insuffiziente endodontische Versorgung 46, mit Instrumentenfragment.—Abb. 5: Messaufnahme.—Abb. 6: Kontrollaufnahme nach WF,
das Fragment konnte nicht entfernt werden. Periapikale Radioluzenz an der distalen Wurzel.— Abb. 7: Sechs Monate spater: distale Ausheilung,
mesial periapikale Radioluzenz.

erfolgt durch Stimulation der Uberwiegend a-1 und
a-2Rezeptorenderoralen Mukosagefafe,es kommt zu
Vasokonstriktion. Darlber hinaus konnen bei akzidiel-
ler intravasaler Applikation die a1 Rezeptoren der
Herzmuskulatur durch Stimulation zu Arrythmien
flhren. Eine deutliche Pulserh6hung kann die Folge
sein. Bei Risikopatienten ist eine Uberwachung mit
Pulsoximeterratsam. Die Stimulation derb-2 Rezepto-
ren, die in den Gefallen der peripheralen Skelettmus-
kulatur eine Vasodilatation bedeuten, ist wegen des
sehr geringen Vorkommens im Mundraum vernach-
lassigbar. Dennoch sollte an diese unerwinschten
Nebenwirkungen gedacht werden (Kimetal.1997). Bei
der Inzision mit einer Klinge Nr. 15¢, unter Zuhilfe-
nahme einer Lupenbrille oder des OPMI, ist vor allem
im Frontzahnbereich an adsthetische Gesichtspunkte
zu denken. Durch die vergrofRernde Sicht ist eine kon-
trollierte und verfeinerte Inzision moglich. Der Schnitt
sollte moglichst in der keratinisierten Mukosa ausge-
fuhrt werden, da hier die Tendenz zur Narbenbildung
geringer ist. Die Inzision sollte ferner mit anatomi-
schen Strukturen harmonieren, wenn realisierbar
sollte sie parallel zu diesen gestaltet werden (z.B. mu-
kogingivale Grenze).Soist eine geringere Auffalligkeit
eventueller Narbenbildung zu gewahrleisten. Eine pa-
ramarginale Schnittfiihrung, ca. drei bis vier Millime-
ter vom Sulkus entfernt, dem girlandenférmigen
Zahnfleischverlauf folgend, mit senkrechter Entlas-
tung,ist zu empfehlen.

Eine senkrechte Entlastung bedeutet im Vergleich zu
einertrapezoiden Schnittfihrungim Vestibulum we-
niger Anschnittevon GefaRRen,dadieseimVestibulum

zumeist senkrechtverlaufen (Kim2001).Soist eine ge-
ringere Gewebsirritation mitweniger Narbenbildung
garantiert (Abb.11 bis 13). Der Schnitt erfolgt wenn
moglich in einem und sollte nicht direkt Uber dem
Knochenzugang liegen, da eine Adaption der Wund-
rander in diesem Bereich die Wundheilung ver-
schlechtert. Beim atraumatischen Mobilisieren des
Mukoperiostlappens darf dieser nicht durch das Ab-
halten mit der Pinzette gequetscht werden.Atrauma-
tisches mikrochirurgisches Instrumentarium st
hierzugutgeeignet.Ferner mussder Mukoperiostlap-
pen intakt, scharf und unterminierend prapariert
werden (Harrison et al.19971).

Resektion

DerZugangzurWurzelspitzeerfolgt nach Lagebestim-
mung mithilfe obligaterRontgenaufnahmeninderRe-
gel von bukkal. Nur bei den palatinalen Wurzeln im
Oberkiefer-Molarenbereich ist ein palatinaler Zugang
sinnvoll. Eine transantrale Tunnelierung von bukkal
sollte vermieden werden, da die Kieferhohle unnétig
eroffnet wiirde und die Resektion der palatinalen Wur-
zel nicht unter ausreichender Sicht erfolgen kann.
Durchdie Anwendungeiner Lupenbrille oder des OPMI
ist die Lage der Wurzel und ihrer Spitze im Falle einer
diinnen bukkalen Knochenlamelle oft schon prima
vista zu erkennen. In der Regel reicht die Anlegung ei-
nes Bohrloches mit dem Rosenbohrer als Zugang, im
Unterkieferseitenzahnbereich kann bei dicker bukka-
ler Kompakta zur Vermeidung zu groRer Knochenver-

Abb. 8: Sechs Monate nach mikrochirurgischer Endochirurgie mit Entfernung der Instrumentenspitze: rontgenologische Zeichen einer Ausheilung.—
Abb. 9: Distobukkale Wurzel eines oberen 6ers nach Resektion und Methylenblaufarbung in vitro. Unvollstdndige Obturation bei schlitzformi-
gem Kanalquerschnitt.—Abb.10: Mesiobukkale Wurzel eines oberen 6ers. MB1 gefiillt, MB2 ungefiillt, Isthmus.
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Abb. 11: Wundversorgung nach WSR 11,12 mit 6-o Seralene. Paragingivale Inzision.— Abb. 12: Zustand eine Woche post OP (Patient aus Abb. 11).—
Abb.13: Zustand sechs Monate post OP (Patient aus Abb.11).

luste uU. ein Knochendeckel eine Alternative sein  schlusswiederweitgehendentferntwird.Durchseine
(Khoury 1987). Bei der Resektion mit Rosenbohreroder  zytotoxischen Eigenschaften und durch die fur die
konischen Diamanten und NaCl-Spilung werden ca.  Wundheilung notwendige, aber nicht ausreichende
drei Millimeter der Wurzelspitze entfernt. Nach Kim,  Durchblutung im Gewebe, kann es ansonsten zu
Philadelphia, kdnnen bei der Resektion von drei Milli-  Nekrosen kommen (Kim et al., 1997). Gerade im
meter g3 ProzentallerlateralenKandleund 98 Prozent  schlechter durchbluteten kortikalen Unterkiefer-
aller Ramifikationen entfernt werden (Kim 2001). Da-  knochen kénnen nach unserer Erfahrung vermehrt
beiist keinezu groe Anschragung (Bevel) zu praparie-  Wundheilungsstorungen auftreten. Wegen dieser
ren, da sonst vermehrt Dentintubuli er6ffnet werden, ~ Komplikationen sollte Eisendreisulfat nur in notwen-
und so Bakterien und Toxine aus dem Inneren der digen Fallen und nicht hochprozentig angewendet
Wurzel an die Resektionsoberflache gelangen (Gil-  werden.Um nunimWurzelkanal verbliebenes Weich-
heany et al. 1994). Nach Entfernung der Wurzelspitze  gewebe besser sehen und anatomische Variationen
sollte ein ca. vier Millimeter im Durchschnitt groBes identifizieren zu konnen, empfiehlt sich die Anfar-
Bohrloch vorliegen, damit genligend Platz fur die zur ~ bung der Resektionsflache mit Methylenblau. Methy-
Inspektion und die anschlieRende retrograde Ultra-  lenblau (methylenum caeruleum) wurde bereits 1885
schallpraparation benotigten Instrumente besteht. vonPaulEhrlichalsVitalfarbstoffinauguriert.Esfarbt
Die komplette Ausraumung von pathologischem Ge-  Zellkerne blau,dadurch lassen sich einige Gewebean-
webe erfolgt besser erst nach der retrograden Wurzel-  teile intensiv farben, wahrend andere sich nicht far-
fullung,andernfallsist mitdiffuser Einblutungausder  ben. Methylenblau farbt im apikalen Gewebe gezielt
Spongiosa in das OP-Gebiet zu rechnen. Pulpa, Bakterien und parodontales Ligament an, also
auch im Kanal verbliebenen Detritus und infiziertes
Restgewebe. Haufig lassen sich erst so weitere Ka-
Inspektion nale, Isthmen oder Frakturen als Ursache der Lasion
diagnostizieren. Methylenblau ist ungiftig, also nicht
ZurTrocknung des OP-Bereiches und damit zur besse-  gewebeschadigend, hat praktisch keine Nebenwir-
ren Sicht eignet sich das Austupfen mit in flinf- bis  kungen,eswird vollstandig abgebaut und hinterldsst
zehnprozentigem Eisendreisulfat getrankten Watte-  keine Tatowierungen.Zur Applikation eignen sich Ap-
pellets. Durch Agglutination der im Blut enthaltenen  plikator-Tips oder Wattepellets. Uberschiisse werden
Proteine, sowohl durch das Eisen als auch durch Sul-  nach einigen Sekunden mit NaClausgespult.
fat, kommt es zur Hdmostase (Kim et al. 1997). Dabei  Die Betrachtung der resezierten Wurzelspitze mit dem
farbt sich das Gewebe braun. Es ist unbedingt darauf ~ Operationsmikroskop (OPMI) und mikrochirurgischen
zu achten, dass das Eisendreisulfat vor dem Nahtver- ~ Handspiegeln bei bis zu 20-facher VergroRerung er-
laubt es, schwierige anatomische Besonderheiten und
pathologische Defekte zu erkennen. In vielen Fallen
konnen so ein weiterer Kanal, Wurzelfrakturen (Abb.14
und15) oder aber auch ein schlitzformiger Querschnitt
(Abb. 9) der Kanale bis hin zu einem Isthmus (Abb. 10)
zwischen den Kanalen erkannt werden (Velvart 1996,
Gutmannetal.198s).
Diese sind meist Reservoir fiir Keime und Detritus und
somit Ursachederanhaltenden Lasionen.Die endodon-
tisch von orthograd kaum ausreichend aufzubereiten-
den Isthmusverbindungen kommen vor allem an zwei-
kanaligen Wurzeln vor.
So liegt die Inzidenz eines Isthmus bei mesiobukkalen
zweikanaligen Wurzeln oberer erster Molaren bei10o %
Abb. 14: Extrahierter Pramolar ohne Farbung. — Abb. 15: Extrahierter und bei den mesiobukkalenWurzeln erster unterer Mo-
Pramolaraus Abb.14 mit Methylenblaufirbung (Langsfraktur). laren bei 60 % (Cambruzzietal.1993,Welleret al.1995).
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Abb.16:Retrograde Aufbereitung mitdiamantierter Ultraschallspitze ohne Wasser zur Entfernung der Guttapercha WF.—Abb.17: Retrograde Auf-

bereitung mit Wasser zur Reinigung der retrograden Kavitat. — Abb. 18: Inspektion der retrograden Kavitat mit Mikrospiegel. — Abb. 19: Mikro-
spiegel mit Rhodiumglas.

Retrograde Aufbereitung damit weniger traumatischem Zugang (Engel et al.
1995, Gutman et al. 1994, Wuchenich et al.1994). Das

NachInspektion derResektionsflache beginntdieret-  haufige Auftreten von Rissbildungen auf der Resek-
rograde Aufbereitung mit Ultraschall (Abb.16 und17).  tionsflache (Abedi et al. 1995) kann vermieden wer-
Eine Aufbereitung mit Rosenbohrer o.A. hat sich als  den,wenndie Ultraschallenergie nicht zu stark einge-
ungeeignet erwiesen, da die vollstandige Aufberei-  stellt wird. Ferner sollten weniger konische Ansatze
tung in Langsachse des Zahnes nicht moglich und  Verwendung finden, da bei stark konischen Ansatzen
meistzu groBBist,ineinigen Fallen kannauch eine Per-  durch Keilwirkung bei der Praparation eher mit Wur-
foration erfolgen (Velvart 1997). Zwar ist sie zum Teil ~ zelfrakturen zu rechnen ist (Wuchenich et al. 1994).
schneller, jedoch ist die Kavitat meist unsauberer Bei einem Vergleich von diamantierten und undia-
(Khabbazetal.2004).Nach Ansetzen andie aufzube-  mantierten Ultraschallansatzenhatsich gezeigt,dass
reitende Resektionsflache wird mit Ultraschallener-  am wenigsten Rissbildungen (Cracks) nach der retro-
gie der Ansatz in Schwingung gebracht und die ent-  graden Praparation mit diamantierten Ansatzen auf-
sprechende Kavitat prapariert. Hierzu eignen sich ge-  treten, auRerdem wird weniger Zeit benotigt (Khab-
rade Ansatze fur die Front und verschieden abgewin-  bazetal.2004).
kelte fur den Seitenzahnbereich, die Spitze ist
diamantiert und sehr grazil.
Dadurchkanneinstarkes Anschragen der Resektions- Retrograde Fiillung
flache undein groRerer Defektim Bereich des periapi-
kalen Knochens vermieden werden (Guldener1994).  Bevor die Kavitdt mit einem geeigneten Flllungs-
Der Ultraschallansatz sollte primar mit ausreichen-  material abgefullt wird, ist die Kavitat zu trocken.
der Flussigkeitszufuhr von steriler Kuhlflissigkeit Die Trocknung erfolgt am einfachsten mit einem
und unter Kontakt schwingen, da sonst mit einer ~ MikropUsterderFirmaKaVo,aufdem eine gebogene
Uberhitzung der Instrumentenspitze zu rechnen ist.  Luer Lock Nadel mit einem 0,4 Millimeter Durch-
Kurzzeitig kann auf die FlUssigkeitszufuhr verzichtet ~ messeraufgestecktist (Abb.20).Zur Fillungder tro-
werden, um durch eine Erhitzung die thermoplasti-  ckenen Kavitat hat sich ProRoot MTA (Mineral Tri-
sche Guttapercha leichter entfernen zu kdnnen. oxide Aggregate) bewdhrt. Dieser Zement zeigt das
Durch pinselnde und kreisende Bewegung mit der  beste Abdichtungsvermogen und die beste margi-
Spitze beileichtem Druck lassen sich so leicht patho-  nale Adaption (Schultz et al. 2005, Torabinejad et al.
logische Zahnhartsubstanz und Wurzelflllmateria-
lienbiszudreiMillimetertiefentfernen (Velvart19g7).
Esist unbedingt darauf zu achten, in Langsachse des
Wurzelkanals zu praparieren, um die finalen Anteile
Wurzelfillung vollstandig zu entfernen und die Ka-
nalwand zirkular reinigen zu konnen. Mit dieser Tech-
nik lassen sich Perforationen vermeiden, der Vorgang
der retrograden Praparation lasst sich mithilfe des
OPMIunddem Mikrospiegel gut kontrollieren (Abb.18
und19) (Guldener1994).
Die Praparation mussallezuvorangefarbten patholo-
gischen Areale mitsamt der Wurzelfullung einschlie-
Ben. Die Verwendung des Ultraschalls zur retrogra-
den Aufbereitung hat sich im Vergleich zu herkomm-
lichen Methoden als deutlich Gberlegen bewiesen Abb. 20: Trocknung der retrograden Kavitit. — Abb. 21: Blockchen und
undfiihrtzu besseren Ergebnissen beikleineremund  Spatel zurVorkondensation und Applikation von ProRoot MTA.
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Abb. 22: Applikation von MTAin retrograde Kavitat.— Abb. 23: Kondensation von MTA in retrograder Kavitdt.— Abb. 24: Entfernung des tiberschis-
sigen Materials.—Abb. 25: AbschlieRende Inspektion der retrograden Obturation.

1985). Zellversuche an Affen haben gezeigt, dass
uber dem MTA eine durchgehende neue Zement-
schicht gebildet wird (Torabinejad et al.1997,Torabi-
nejad et al. 1995). Hinsichtlich eines Vergleiches zu
anderen Zementen besteht bei ProRoot MTA gerings-
te Toxizitat und beste Biokompatibilitat (Torabine-
jad et al.1995).Beieinem Vergleich zu dem ebenfalls
haufig verwendeten und einfacher zu handhaben-
den Super-EBA (Zinkoxideugenolzement) zeigt Pro-
Root MTA deutliche Uberlegenheitin Bezug auf phy-
sikalische und biologische Eigenschaften (Schultzet
al. 2005), allerdings ist der Zement relativ teuer, je-
doch sind aufgrund der sehr guten Ergebnisse die
Kosten akzeptabel. Nach Anmischen in kleinen Por-
tionenundVorkondensationineinemspeziellen Ap-
plikationsblockchen lasst sich der Zement sehr gut
mit Mikrospatel (Abb. 21) in die Kavitat bringen und
mit kleinen retrograden Stopfern kondensieren
(Abb.22 und 23). Nach Ausharten des Zements wer-
den Uberschisse mit einem modifizierten scharfen
Loffel (Instrument nach Pontius) entfernt (Abb. 24).
Zum Abschluss ist die Fullung nochmals mit OPMI
aufihre Dichtigkeit zu Gberprifen (Abb. 25).

Wundverschluss

Vor Verschluss der Wunde muss das verbliebene pa-
thologische Gewebe vollstandig entfernt und ggf.
pathohistologisch begutachtet werden. Bei der Ent-
fernung mit einem scharfen Loffel beginnt die Spon-
giosa der Resektionshohle meist wieder zu bluten.
Eineausreichende Blutungvordem VerschlieBen der

_

Wunde muss unbedingt sichergestellt sein, denn
durch die zuvor mit Medikamenten erreichte Ischa-
mie im OP-Gebiet wirde ansonsten eine Wundhei-
lungsstdrung begiinstigen (Kim et al.1997). Die Blu-
tung kann durch Anfrischen der Knochenwande mit
dem Rosenbohrer beschleunigt werden. Anschlie-
Rend wird der Mukoperiostlappen unter Zuhilfe-
nahme von Lupenbrille oder OPMI, mikrochirurgi-
scher Pinzette und Nadelhalter vernaht. Die zuvor
gewahlte Inzisionstechnik erlaubt eine genaue
Adaption des Lappens in die alte Position. Als Naht-
material eignet sich monofiles, nicht resorbierbares
Nahtmaterial der Starke 6-o0, da es sich nicht mit
Flissigkeit und Bakterien vollsaugt (Dochteffekt),
ferner wird das Gewebe nicht durch zu dicke Naht-
starke traumatisiert. Durch das atraumatische Vor-
gehenkanndieWunde reizfreiabheilen,sokanneine
Narbenbildung minimiert werden (Abb. 26 und 27).
Postoperativ, am besten direkt im Anschluss an die
OPistdasErgebnisnochmals miteinem Zahnfilm zu
kontrollieren. Im Falle eines Misserfolges durch un-
vollstandige Resektion oder retrograder Fullung
kann der Behandler so ggf.noch korrigieren, solange
die Andsthesie und damit Hamostase wirkt.Des Wei-
teren muss der Patient Uber eventuelle Nachblutun-
gen,bedingtdurch einereaktive Hyperamie nach Ab-
bau des Vasokonstringenz, und entsprechende Ver-
haltensmaRregeln aufgeklart werden. Die Faden
werden nach einer Woche, bei einer Mund-Antrum-
Verbindung (MAV) nach zehn Tagen entfernt. Nach
sechs Monaten sollte eine Reevaluation mit einem
Zahnfilm erfolgen, um den Behandlungserfolg zu
Uberprifen (Abb. 28).

Abb. 26: OP-Abschlussbild nach WSR mit Trapezlappen und 7-o Nahtversorgung.—Abb. 27: Zustand sechs Monate nach OP (Patient aus Abb. 26).
—Abb. 28: Rontgenologische Verlaufskontrolle ein Jahr nach mikrochirurgischer Endochirurgie an Zahn 36.
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Zusammenfassung

DieEndochirurgieunterAnwendungeinesOPMI,Ultraschall
und mikrochirurgischen Instrumentariumserzielt hervorra-
gendeResultate(Tsesisetal.2005,von Arx1999,Velvart1996,
Wuchenich et al.1994) und stellt damit die letzte und einzig
zeitgemalBezahnerhaltendeTherapiemoglichkeitwennalle
anderen konservativen endodontischen Malinahmen aus-
geschopft sind. Die konkreten Vorteile dieses Verfahrens
gegenuber der alteren klassischen Methode sind minimal-
invasives Operieren,ldentifikationvon Isthmus,Nebenkana-
len und Frakturen, Retropraparation und retrograder Wur-
zelflllung unter Sicht,weniger Narbenbildung und weniger
Sensibilitatsstérungen, bessere Asthetik und schnellere
postoperative Genesung. Das klassische Vorgehen wird in
der Literatur mit Erfolgsraten zwischen 35 bis 76 Prozent an-
gegeben (Presson1973,Rud et al.1972),im Vergleich dazu lie-
gen die Erfolgsprognosen der mikrochirurgischen WSR bei
bis zu (iber 95 Prozent (Schneider 2004, Rubinstein et al.
1999, Zesis et al. 2005). Zwar beansprucht dieses Vorgehen
mehr Zeit, Kosten und hohes chirurgisches Geschick, aller-
dingsist dieses angesichts der Vorteile und der in der Litera-
tur berichteten Erfolgsquoten akzeptabel. Auf lange Sicht
zahlen sich gute Ergebnisse durch weniger Nachbehand-
lungen und Zweiteingriffe auch in Bezug auf Kosten wieder
aus. Dariiber hinaus geht dieses Verfahren mit deutlich ge-
ringeren postoperativen Beschwerden und Komplikationen
einher (Tsesis et al.2005).

Komplikationen sind bei sachgemaRer Anwendung der
Medikamente und Instrumentarien weitgehend zu ver-
meiden, trotzdem kann es im Einzelfall zur Wundhei-
lungsstorung durch zu trockenes OP-Gebiet kommen.
Infrakturen an der Resektionsflache durch Ultraschall-
praparation sind in der Literatur beschrieben. Lokalan-
asthetikamithohen Epinephrinzusatzen bergen die Ge-
fahr von Rebound-Effekten und Tachykardie. Dies sollte
beiderIndikationsstellung berticksichtigt werden.
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Ergonomisches Arbeiten mit dem
Behandlungsmikroskop

Dr. Richard A. Hilger/Dusseldorf

Soll dies gelingen, ist eine richtige Patientenlage-
rung, gute Arbeitshaltung von Zahnarzt und Assistenz
sowie eine zweckmadRige Arbeitsplatzgestaltung fur
dasrationelle Arbeiten mitInstrumenten unterdem Be-
handlungsmikroskop nétig.

Patientenlagerung

Bestmogliche Patientenlagerung soll der Entspan-
nung des Patienten dienen sowie Zahnarzt und
Assistenz glnstige Arbeitsmoglichkeiten mit dem
Behandlungsmikroskop bieten.Insbesondere sollen
durch Vermeidung statischer Haltearbeit die Ermu-
dung verringert und die Prazision der Behandlung
erhoht werden. Diese doppelte Zweckbestimmung
hinsichtlich physiologischer Forderungen fir den
Patienten sowie arbeitsphysiologischer Forderun-
gen fir das Behandlungsteam wird durch einen
zweckmaRigen Patientenstuhl erreicht, der eine
zentrale Rolle bei der Gestaltung des Behandlungs-
platzes spielt.

Zahlreiche Untersuchungen haben versucht, die ent-
spannte Korperhaltung bei Patienten beiderlei Ge-
schlechts und unterschiedlichen Korperbaues zu er-
mitteln. Dabei stellte man fest, dass zwischen Unter-
und Oberschenkel sowie zwischen Oberschenkel und
Rumpf ein Winkel von 140 Grad bestehen sollte,damit
flirden Patienten ein entspanntes Liegen wahrend der

oft langen Behandlung mit dem Mikroskop moglich
wird (Abb.1).

Leitregeln fiir die Patientenlagerung

BeiderzweckmaRigen Patientenlagerungfiirdas Arbei-
ten mit dem Mikroskop sind zwei Abschnitte zu unter-
scheiden: Zunachst die Lagerung des Korpers, dann die
Lagerung des Kopfes. Fiir die Korperlagerung gilt: Bei ei-
ner Behandlung im Oberkiefer ist die Verbindungslinie
zwischen Kopfund FliRendes Patienten parallelzum Bo-
den. Kopf und Fule liegen etwa auf gleicher Hohe
(Abb.2).BeieinerBehandlungim Unterkieferkdnnendie
FiRe etwas tiefer liegen als der Kopf. Oft aber liegen
auch bei dieser Arbeitsposition Kopf und FliRe des Pa-
tienten auf gleicher Hohe.

Fiir die Kopflagerung gilt:

BeiderBehandlungim Unterkieferist die gedachteLinie
durch die Kauflichen der Unterkieferseitenzahne
schwach nach distal geneigt (Abb. 3). Bei der Behand-
lung der Unterkieferpramolaren kann diese Linie fast
waagerecht sein; bei der Behandlung des letzten Mola-
renist sie etwas starker nach distal geneigt. Das Patien-
tenkinnwird zur Brust gesenkt. Mit dem Mikroskop kon-
nen dann die Okklusalflachen und durch zusatzliches
seitliches Drehendes Kopfes des Patientenauch die buk-
kalen und lingualen Flachen der Unterkieferseiten-

Abb.1: Prinzip der physiologisch optimalen Patientenlagerung: zwischen Rumpf und Oberschenkel sowie zwischen Ober- und Unterschenkel beste-
henWinkelvon je140° (Hift- und Kniebeugewinkel). —Abb. 2: Lagerung des Patientenkorpers fiir eine Behandlung im Oberkiefer: Die Verbindungsli-
nie zwischen Kopfund FiiBen ist parallelzum Boden. Meist gilt diese Korperlagerung auch fiir die Behandlung im Unterkiefer.— Abb. 3: Kopflagerung
fiireine Behandlungim Unterkiefer: Die gedachte Linie (Stab) durch die Kauflachen der Unterkieferseitenzahne ist schwach nach distal geneigt.
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Abb. 4: Kopflagerung1fir eine Behandlung im Oberkiefer: Die gedachte Linie (Stab) durch die Kauflachen der Oberkieferseitenzédhne ist senkrecht
zum Boden.—Abb.5: Kopflagerung 2 fiir eine Behandlung der Oberkieferseitenzdhne: Die gedachte Linie (Stab) durch die Kauflachen der Oberkiefer-
seitenzahneist weit nach distal (dorsal) geneigt.—Abb. 6: Der Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel solletwa105° betragen(leichterhohter Sitz).

zahne behandelt werden.Beiendodontischen Behand-
lungen und der Arbeit an approximalen Kavitaten liegt
der Mundspiegel distal des zu behandelnden Zahnes,
um inindirekter Sicht zu arbeiten.

Beieiner Behandlung im Oberkiefer gilt:

Die gedachte Linie durch die Kauflachen der Oberkiefer-
seitenzahne ist senkrecht zum Boden, wenn die Labial-
flachen der Oberkieferseitenzahne behandelt werden
bzw.wenn inindirekter Sicht (Mundspiegel) ohne Spray
im Oberkieferseitenzahnbereich behandelt wird (Abb.4).
Die gedachte Linie durch die Kauflachen der Oberkiefer-
seitenzahne ist weiter nach distal geneigt fiir die Be-
handlungderOberkieferseitenzahneindirekter Sicht.Es
konnen mit dem Mikroskop die Okklusalflachen und
durch Drehen des Kopfes auch die bukkalen und palati-
nalen Zahnflachen behandelt werden. Endodontische
Behandlungen und das Arbeiten an approximalen Ka-
vitatenkanninindirekterSicht mitdem Mundspiegeler-
folgen, indem der Spiegel distal des zu behandelnden
Zahnes liegt (Abb. 5). Diese Dorsalflektion wird mit der
am Patientenstuhl befindlichen Kopfstiitze eingestellt.
Bei Patientenstiihlen, bei denen sich aus der Rucken-
lehne das Kopfteil gleichmaRig,ohneEindellungfirden
Kopf, nach oben erstreckt, ist ein Schulterkissen zweck-
maRig: die Schultern liegen auf dem Kissen, der Hinter-
kopfaufderStuhlflache.

Arbeitshaltungen am Behandlungsplatz

Der Mensch ist nach seinem biologischen Bauplan
fir intensive korperliche Aktivitat bestimmt und auf
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dynamisch motorische Belastung ausgerichtet. Fast
die Halfte der gesamten Skelettmuskulatur dient der
Bewegung. Die zahnarztliche Arbeitsweise mit dem
Behandlungsmikroskop ist dagegen durch nur ge-
ringe Unterschiede von Haltung und Bewegung ge-
kennzeichnet. Meist wird lang anhaltende statische,
bewegungsarme Haltearbeit geleistet, aber nur ge-
ringe dynamische Muskelarbeit, die Bewegung, also
haufigen Wechsel zwischen Kontraktion und Er-
schlaffung von Muskeln bedeutet. Diese unglinsti-
gen Arbeitsbedingungen konnen durch zweckma-
Bige Arbeitshaltungen am Behandlungsmikroskop
verbessert werden. Durch eine richtige Ausrlstung
fir das Behandlungsmikroskop kann fuir die meisten
Arbeitsaufgabeneineglinstige Kérperhaltungeinge-
nommen werden.

Die Kérperhaltung soll symmetrisch und gerade sein.
Gedachte Linien durch Augen, Schultern, Ellenbogen,
Hufte, Knie und Knochel sind jeweils parallel zum Bo-
den.Soistdas Kérpergewicht am besten verteilt, Uber-
lastungen sind verringert, Anderungen der Korperhal-
tung und Bewegungen sind leichter durchflihrbar. Die
Beine sollen nicht Gberstreckt,aberauch nicht zu stark
angewinkelt werden. Die Sitzhohe ist richtig einge-
stellt, wenn der Winkel zwischen Ober- und Unter-
schenkel etwa 105 Grad (leicht erhohter Sitz)betragt.
DieflacheHandsollleicht unterden Oberschenkelnim
vorderen Bereich der Sitzflache gleiten kdnnen (Abb. 6).
Die Ruckseiten der Oberschenkel liegen nur zu zwei
Dritteln auf der Sitzflache. Die knienahen Drittel der
Oberschenkelsollenfreiund ohne Unterstitzungblei-
ben; die Vorderkante der Sitzflache ist von der Knie-
kehle mindestens 10 cm entfernt. Dadurch und durch

Abb. 7: Die Riickseite der Oberschenkel liegen zu etwa zwei Dritteln auf der Sitzflache. Die knienahen Drittel bleiben ohne Unterstiitzung.— Abb. 8: Der
Rumpfistleicht nachvorne geneigt und nicht zur Seite gedreht. Die Schultern sind gerade, die Oberarme liegen leicht am Korper an. Ein guter Einblick
indie Okulare,ohnedenKopfzuweit nachobenodernachuntenzustrecken,sollteerreicht werden.—Abb.9: Die Beinedes Zahnarztes stehen nurwenig
gespreizt unterderRlckenlehne des Patientenstuhles, die Beine der Assistenz rechts und links vom linken Bein des Zahnarztes.
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dierichtige Sitzhohe bei der Arbeit mit dem Behandlungsmikroskop wird
erreicht, dass die Durchblutung der Gefalle an der Riickseite der Ober-
schenkel nicht behindert wird (Abb. 7).

Der Rumpfist leicht nach vorne und nicht zur Seite geneigt. Besonders die
Drehung der Lendenwirbelsaule soll vermieden werden. Die Schultern sind
entspannt und gerade.Der Kopf ist leicht nach vorne geneigt.Ein bequemer
Einblickindie Okulare,ohne den Kopf zu weit nach oben oder nach untenzu
strecken, sollte erreicht werden. Die Oberarme hangen herab, liegen nur
leichtam Korperan und werden maximalin einem Winkel biszu 20 Grad aus
derHorizontalen nachvorne leicht angehoben (,home position). Die Hand-
gelenke sind entspannt und die nicht arbeitenden Finger am Patientenkopf
oder am Kofferdamrahmen abgestitzt (Abb.8).

Diese zweckmaRige Arbeitshaltung kann am Mikroskop nur dann erreicht
werden, wenn die Bauhohe des Mikroskops in horizontaler und vertikaler
Richtungnichtzu groRist. Zusatzliche Ausriistung wie Kamera, Beobachter-
tubus, Winkeloptiken und ein sehr grol3es Mikroskop vergroern den Ab-
stand zwischen Zahnarzt und Patient. Die Arme des Zahnarztes sind zu weit
nachvornegestreckt.Weiterhinkannaucheinezu grof3e Brennweite des Ob-
jektivs dazu fuhren, dass der Zahnarzt weiter vom Patienten entfernt sitzt
und seine Arme anheben muss. Sind trotzdem umfangreiche, zusatzliche
Komponenten und eine grofRe Brennweite des Objektivs am Mikroskop vom
Zahnarzt erwinscht, sind Armstutzen am Arbeitsstuhl oder ein spezieller
Mikroskoparbeitsstuhl mit Armstitzen zu erwagen.

Die Beinstellung von Zahnarzt und Assistenz hangt unter anderem von der
Arbeitsposition ab. Wird mit dem Behandlungsmikroskop gearbeitet, sind
zwei Arbeitspositionen moglich:

Der Zahnarzt sitzt in Position g (rechts vom Patienten), die Assistenz in Posi-
tion 1 bis 2 oder der Zahnarzt sitzt in Position 12 (hinter dem Patienten), die
Assistenzin Position 3 bis 4.

Sitzt der Zahnarzt in Position g bis 11 und die Mitarbeiterin in Position 1 bis 3,
so gilt: die Beine des Zahnarztes stehen nur wenig gespreizt unter der
Rickenlehne des Patientenstuhles; die beiden Oberschenkel bilden einen
Winkel von maximal 30 Grad. Das heil3t, die Fiil3e stehen nicht nebeneinan-
der,sondern ergeben von oben gesehen mit dem Gesald ein Dreieck. Durch
diese Beinstellung sind Vor- und Rickwartsbewegungen leichter moglich.
Der FulRschalter fir Stuhlbewegungen, Antriebe oder dergleichen wird mit
dem rechten Fuf3 bedient. Die Beine der Assistenz stehen unter der Riicken-
lehne rechts und links vom linken Bein des Zahnarztes (Abb.9).

Diese Arbeitsposition bietet flir Zahnarzt und Assistenz bei der Arbeit mit
dem Behandlungsmikroskop verschiedene Vorteile. Die Beine von Zahn-
arzt und Assistenz behindern sich nicht, somit kann die Mitarbeiterin so
nahwiemoglichandenPatienten heranriicken.lhrelLendenwirbelsduleist
gerade und nicht verdreht. Der Schwebetisch und eine Hinterkopfablage
alsgemeinsameAblageflachefirinstrumenteundsonstige Arbeitsmittel
kannvon Zahnarzt und Assistenz gut erreicht werden (Abb.10 und Abb.11).
Die Assistenz hat die Moglichkeit, die allgemeine und spezielle Absaug-
und Haltetechnik wie gewohnt auch bei der Behandlung mit dem Be-
handlungsmikroskopbeizubehalten.Allerdings kannihredirekte Sichtauf
das Arbeitsfeld durch den Mikroskopkorper behindert sein. Deshalb muss
sie beim Hineinfihren von Saugkanile und Abhalter in den Patienten-
mund kurzfristig eine unglinstige Arbeitshaltung einnehmen, damit sie
um den Mikroskopkorper herumschauen kann. Sie positioniert Saugka-
nuleundAbhalterundbringtdannihren Oberkorperwiederindienormale
Arbeitsposition zurlck.

Sitzt der Zahnarzt in Position 12, muss die Assistenz ihr normales Sitzen in
Position1bis2verlassenundnach Position 3 bisgausweichen.Die Beinevon
Zahnarzt und Assistenz konnen sich gegenseitig behindern. Damit dies
nicht geschieht, sitzt die Assistenz entweder weiter vom Patienten ent-
fernt, was eine systematische Absaug- und Haltetechnik erschwert; oder
sie stelltihre Beine seitlich neben die des Zahnarztes, was eine unglnstige
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Abb. 10 und 11: Sitzt der Zahnarzt in Position g bis 11 und die Mitarbeiterin in Position 1 bis 3, kdnnen Schwebetisch und Hinterkopfablage ge-
meinsam als Instrumentenablage genutzt werden.— Abb.12: Sitzt der Zahnarzt hinter dem Patienten (Position 12) und die Mitarbeiterin in Posi-
tion 3 bis 4, kannes beiihrzu einer unglinstigen Drehung der Lendenwirbelsaule kommen, wenn ihre Beine seitlich gestellt werden mussen.

Drehungihrer Lendenwirbelsaule verursacht,wenn sie
sich zum Zahnarzt und Patient wendet, um ihm Instru-
mente ab- oder anzureichen (Abb.12). st der Schwebe-
tisch als gemeinsame Ablageflache fiir Zahnarzt und
Assistenz mittig Uber der Patientenbrust eingestellt,
sind fir den hinter dem Patienten sitzenden Zahnarzt
die Greifwege zu den Instrumenten zu lang. Steht der
Schwebetisch mehr rechts zum Zahnarzt, kann dieser
dortdieInstrumente greifen,aberfirdie Assistenzsind
die Instrumente kaum erreichbar. Der beim Arbeiten
mit dem Behandlungsmikroskop so wichtige systema-
tische Instrumententransferist nicht optimal moglich.
Deshalb sollten die Instrumente, wenn der Zahnarzt in
Position 12 arbeiten mochte, links neben dem Zahnarzt
angeordnet werden (Nack-Tray). Die Assistenz nimmt
dort die Instrumente auf und reicht sie dem Zahnarzt
direkt unter das Behandlungsmikroskop.

Das Behandeln unter dem Mikroskop kann besonders
bei schwierigen Eingriffen wie z.B.der Wurzelspitzenre-
sektion und retrograden Wurzelfiillung glinstig gestal-
tet werden durch den Einsatz von zwei Mitarbeiterin-
nen: Eine Mitarbeiterin sitzt in Position 1 bis 2 und erle-

Abb.13: Mitdem Ordnungssystemdervier Basiskonzepte konnendieviel-
faltigen Formen zahnarztlicher Behandlungsgerate geordnet werden.
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digt die Absaug- und Haltetechnik; die zweite Assistenz
steht rechts neben dem Zahnarzt.Sie greift vom Schwe-
betisch, der sich mittig Uber der Patientenbrust befin-
det, die Instrumente, bringt diese in das Blickfeld unter
dem Mikroskop, legt sie in die Hand des Zahnarztes und
nimmt sie wieder ab (optimaler Instrumententransfer).
Der Zahnarzt schaut durch die Okulare und kann unge-
stort und konzentriert behandeln.

Arbeiten im Mund mit dem
Behandlungsmikroskop

Im Zentrum einer zweckmafigen Arbeitsplatzgestal-
tung steht das vom Zahnarzt gewahlte Basiskonzept
seiner Behandlungseinheit mit dem Patientenmund
im Mittelpunkt. Die Vielfalt derangebotenen Behand-
lungsgerdte kann mit dem Ordnungssystem der vier
Basiskonzepte (DIN 13 923 und ISO 4073) gegliedert
werden (Abb.13).In Deutschland ist das Basiskonzept 1
am meisten verbreitet. Um die Stellung von Personen,
Geraten und Schranken am Behandlungsplatz zu be-
stimmen, eignet sich das Indexschema (DIN 13 923).
Dieses besteht aus vier konzentrischen Kreisen. Durch
radiale Linien werden 12 Sektoren gebildet, die wie das
Zifferblatt einer Uhr mit den Zahlen 1 bis 12 beziffert
werden (Abb.13).

Mittelpunkt der zahndrztlichen Untersuchung und Be-
handlung mit dem Behandlungsmikroskop ist der Pa-
tientenmund. Um diesen Mittelpunkt sollen die am
haufigsten gegriffenen Instrumente und Materialien
greifglinstigangeordnet sein.Die Arm-und Handbewe-
gungen bei der Patientenbehandlung werden in ver-
schiedenen Greifraumen ausgefiihrt (Abb.14). Der ana-
tomisch maximale (der gro3e) Greifraum ist derjenige
Raum,der mit maximal ausgestrecktem Arm umfahren
werden kann. Seine Grenze ist etwa 50 cm vom Korper
entfernt.SolleinInstrumentindiesem Bereich gegriffen
werden, muss der Arm weit ausgestreckt werden, was
beihaufiger Anwendungermuiidendist.Die Augen mis-
sen vom Mikroskop abgewandt und auf das ferne Ins-
trument gerichtet werden. Deshalb ist es nicht zweck-
malig, haufig benutzte Instrumente an der Grenze des
anatomisch maximalen Greifraums oder gar noch wei-
terentferntanzuordnen.

Fir die praktische Arbeit mit dem Behandlungsmikros-
kop ist der physiologisch maximale (der kleine) Greif-
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Abb. 14: Die Greifraume bei der zahnarztlichen Behandlung: GroRer
und kleiner Greifraum.

raum wichtig, dessen vordere Grenze durch eine Dre-
hung des Unterarms um den ruhig am Oberkorper an-
liegenden, senkrecht hangenden Oberarm entsteht
(etwa 25 cm vom Korper entfernt). Zwischen den Gren-
zendesgroflenundkleinenGreifraumesliegt derzweck-
maRige Greifbereich, in dem die am haufigsten gegrif-
fenen Instrumente angeordnet sein sollen.

Daraus ergibt sich fiir den Arbeitsplatz mit Behand-
lungsmikroskop folgende Basisausstattung:

1. Das Behandlungsmikroskop sollte in seiner Parkposi-
tion im grofRen Greifraum angeordnet sein,damit es zu
jeder Zeit der Behandlung griffbereit und einsatzbereit
ist. Daflr eignet sich die Position 3 bis g (siehe Index-
schemaAbb.15).Das Gleichegiltfiireinanalogesoderdi-
gitales Rontgengerat, welches seinen Platz ebenfalls im
grolRen Greifraum haben sollte. Der Patient muss dann
nicht aus seiner Behandlungsposition heraus bewegt
werden, wenn Rontgenbilder notig sind. Eine zeitinten-
sive Unterbrechung der Behandlung entfallt.

2. Der Schwebetisch ist das zentrale Element des
mikroskopischen Arbeitsplatzes (Abb. 10). Er befindet
sich Uber der Brust des Patienten und bildet die ge-
meinsame Ablageflache flir Zahnarzt und Assistenz.
Handinstrumente und Hilfsmittel (z.B. Spulflissigkei-
ten) kdnnen sowohlvom Zahnarzt alsauchvon der Mit-
arbeiterin aufgenommen und abgelegt werden. Der
Schwebetisch spielt eine dominierende Rolle bei der
Gestaltung des Behandlungsplatzes. Arbeiten Zahn-
arztund Assistenzfolgerichtigundintensivzusammen
und werden systematische Arbeitsablaufe eingehal-
ten, ist er als gemeinsame Ablageflache fast unver-
zichtbar. Erist raumlich und vom Prinzip her der Mittel-
punkt des Behandlungsplatzes bei der Arbeit mit dem
Behandlungsmikroskop.

3. Weitere Instrumente und Hilfsmittel sind auf der
PlatteeinesSchrankes hinterdem Patientenin Position12

angeordnet. Dort ware auch der beste Platz fiir eine di-
gitale Datenerfassung mit Bildschirm, Tastatur und
Maus (Abb.15).

4. Die Bedingungen des Sehens und Greifens bei der
Patientenbehandlung mit dem Mikroskop gelten
nicht nur flr Handinstrumente, sondern auch fur
schlauchgebundeneInstrumente (Mikromotor,Ultra-
schall fir endodontische Behandlungen, Mehrfunk-
tionsspritze). Diese Instrumente kdnnen besonders
glnstiggegriffenwerden,wennsievordem Patienten
schwebend angeordnet sind (Basiskonzept 3). Wird
der Schwebetisch im selben Gebiet eingestellt, kann
es zu Behinderungen kommen, weshalb sich bei die-
ser Gerateanordnung haufig die Instrumente hinter
dem Patienten befinden.

Der Wunsch, Handinstrumente und schlauchgebun-
dene Instrumente gleichermallen bei der Arbeit mit
dem Behandlungsmikroskop gut greifen zu kénnen,
lasst sichin einem verniinftigen Kompromiss verwirk-
lichen: der Schwebetisch als gemeinsame Ablagefla-
che fur das Behandlungsteam befindet sich tber der
Brust des Patienten. Die schlauchgebundenen Instru-
mentesindineinem Gerataufderrechten Seite des Pa-
tientenstuhls (Basiskonzept 1) angeordnet, das mog-
lichst nahe an den Patientenstuhl herangebracht wer-
denkann.SitztderZahnarztinPosition g bis1o,konnen
die schlauchgebundenen Instrumente in einer natir-
lichenDrehungdesrechten Armeserreicht werden,die
anderGrenzedes physiologischen Greifbereiches liegt.
Allerdings muss der Zahnarzt dabei seinen Blick durch
die Okulare des Mikroskops aufgeben.

Um diese Greifbewegung nicht so haufig wahrend
der Arbeit mit dem Behandlungsmikroskop durch-
fihrenzu mussen,ist es zweckmafig,an derrechten
Seite des Schwebetisches eine Ablage fiir schlauch-
gebundene Instrumente anzubringen (Abb.16). Hier
konnen in den Arbeitspausen Mikromotor und
HandstlckflrUltraschallineiner natiirlichen Bewe-
gung des rechten Unterarms abgelegt und wieder
ergriffen werden, ohne Schultern oder Oberarm be-
wegen zu mussen. Der Zahnarzt gibt daflir nur kurz
seinen Blick durch die Okulare auf und schaut rechts
anden Okularen vorbei (Abb.17).

Fir die Beurteilung einer Greifbewegung sind nicht
nur Richtung und Lange des Greifweges zu beachten,

Abb.15: Arbeitsplatzgestaltung fir Behandlung mit dem Mikroskop: Mikroskop und Rontgengerat aus Position 4 bis 5, Schwebetisch mit Ablage fuir
schlauchgebundeneInstrumente (zum Beispiel Mikromotor),Ablageflache aufdem Schrank hinter dem Patienten.—Abb.16: Schwebetisch mit Ab-
lage fiir schlauchgebundene Instrumente (zum Beispiel: Mikromotor, Ultraschall). — Abb.17: Unterbrechen der Wurzelkanalpraparation, Ablegen
des Mikromotors auf der Ablage (kleiner Greifraum).— Abb.18: Absaugtechnik bei Kofferdamanwendung im rechten Unterkiefer.
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Abb.19: Absaugtechnik bei Kofferdamanwendung im linken Oberkiefer.— Abb. 20: Instrumentenwechsel — Aufnehmen vom Schwebetisch.—-

Abb. 21: Instrumentenwechsel — Parallel heranfiihren.

sondern auch die Haufigkeit der Bewegung. Die Ab-
lageam Schwebetisch bedeutet: weite Greifbewegun-
genzudenschlauchgebundenenInstrumentenim Ba-
siskonzept 1 werden bei der Arbeit mit dem Behand-
lungsmikroskop selten.Beim haufigen Greifen und Ab-
legenderInstrumenteindenArbeitspausensind kurze
Greifwege moglich.

Aufgaben der Assistenz bei der Behandlung mit
dem Behandlungsmikroskop

Absaug- und Haltetechnik

Die primare Aufgabe dieser Technik ist das Absaugen
von flissigen und festen Stoffen sowie vom Aerosol aus
dem Patientenmund. Lippe, Wange, und Zunge des Pa-
tienten werden vom Kofferdam abgehalten. Der Kopf
des Patienten muss so gedreht und gehalten werden,
dass der Zahnarzt durch das Behandlungsmikroskop
und oft auch die Assistenz das Arbeitsfeld gut tberbli-
cken konnen.

Nur mit systematischer Absaug- und Haltetechnik
ist die sitzende Arbeitsweise am liegenden Patien-
ten sinnvoll durchfiihrbar. So kann bei der Trepana-
tion des Zahnes und der Ultraschallanwendung die
keimhaltige Aerosolwolke effektiv verringert wer-
den.Da bei der Arbeit mit dem Behandlungsmikros-
kop sehr haufig Kofferdam verwendet wird, ist der
Zugang zur Mundhohle durch die nach innen ge-
wolbte Spanngummiplatte verschlossen. Das Rest-
wasser kann nicht in die Tiefe der Mundhohle absin-
kenundwdrde Uberdie Gummiplatte ausdem Mund
herausflieBen. In dieser Situation halt die Assistenz
mit einer Hand die grol3e Saugkantile; mit der ande-
ren Hand fluhrt sie den Speichelsauger so auf der
Gummiplatte, dass der Rest des Kihlwassers abge-
saugt wird. Die Abbildungen 18 und 19 zeigen bei-
spielhaft fir den rechten Unterkiefer und linken
Oberkieferdie spezielle Absaugtechnik beider Arbeit
mit dem Behandlungsmikroskop.

Rechter Unterkiefer (Abb.18)

Die Mitarbeiterin sitzt in Position 1 bis 2. lhre Oberarme
hangen locker herab, der rechte Unterarm ist um den
Patientenkopf gelegt. Die rechte Hand istam Patienten
abgestitzt und halt den kleinen Sauger an die tiefste
Stelle des Kofferdamtuches. Die linke Hand, abgestltzt
am Patientenkopf, fuhrt die Saugkanile vom linken
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Mundwinkel in den Mund ein. Die Kanule drickt die
Kofferdamplatte leicht nach unten. Die Kanulendoff-
nung befindet sich etwa 1 cm lingual des Zahnes, der
trepaniert wird.

Linker Oberkiefer (Abb.19)

Die Assistenz sitzt in Position 1 bis 2. Die linke Hand halt
den kleinen Sauger kurz gefasst unterhalb des zu be-
handelndenZahnes undstutzt sich dabeiam Patienten-
kopfab.DieKanilewird mitder rechten Hand vom rech-
ten Mundwinkel in den Mund eingefiihrt. Die Kantilen-
offnung liegt palatinal des gearbeiteten Zahnes und
driickt das Kofferdamtuch leicht nach unten.Der rechte
Handballen stiitzt sich am Patientenkopf ab.

Arbeiten mit Instrumenten unter dem
Behandlungsmikroskop

Eine der wichtigsten Aufgaben der assistierenden Mit-
arbeiterin bei der Behandlung ist das Bereithalten, An-
reichen und Wechseln von Instrumenten unter dem Be-
handlungsmikroskop.

Grundsatz

Dasrichtige Instrument muss an der richtigen Stelle,
zur richtigen Zeit dem Zahnarzt unter dem Behand-
lungsmikroskop angereicht oder abgenommen wer-
den. Die Bewegungsfolge soll zweckmalig einfach
und wiederholbarsein.Das Grundprogramm des sys-
tematischen Instrumentenwechsels erfolgt in funf
Schritten. Das vom Zahnarzt im Patientenmund be-
nutzte Instrument wird im Folgenden mit A bezeich-
net, das neue, von der Assistenz angereichte Instru-
ment, mit B.

1.Schritt: Aufnehmen (Abb. 20)

Werden bei der Behandlung die Instrumente in fest-
gelegter Reihenfolge nacheinander benutzt, kann
die Mitarbeiterin das Instrument B bereits aufneh-
men, wahrend der Zahnarzt noch mit dem Instru-
ment A am Zahn arbeitet. Sie nimmt das neue Ins-
trument mit der linken Hand vom Tray: Daumen, Zei-
gefinger- und Mittelfinger fassen das Instrument B
am Griffende.

2.5chritt: Parallel heranfiihren (Abb. 21)

Die Assistenz flihrt das Instrument B zum Patienten-
mund in die Ubergabezone.

DasInstrument Bwird parallel zu Instrument Agehalten.
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Abb.22: Instrumentenwechsel —Abnehmen desvom Zahnarzt benutzten Instrumentes.— Abb. 23: Instrumentenwechsel — Ubergabe des neuen
Instrumentes.—Abb. 24: Instrumentenwechsel - Ablegen des abgenommenen Instrumentes auf demTray.

3.Schritt: Abnehmen (Abb. 22)

Die Mitarbeiterinfasstdas Griffende des Instrumentes A
sicher zwischen kleinem Finger und Ringfinger. Der
Zahnarzt 1asst Instrument A los. Die Mitarbeiterin ent-
ferntinstrumentAvonderZahnarzthandundnahertins-
trumentBdem DaumenundZeigefingerdesZahnarztes.
Dieser hat seine Abstiutzung am Patienten und seinen
Blick durch das Behandlungsmikroskop beibehalten.

4.Schritt: Ubergabe (Abb. 23)

Mit einer sanften Dreh- und Abwartsbewegung ihrer
Hand nachrechts legt die Assistenz das Instrument B si-
cher und fest dem Zahnarzt zwischen die gedffneten
Finger. Erst wenn der Zahnarzt das Instrument B sicher
gefasst hat,offnet die Mitarbeiterin Daumen und Zeige-
fingerihrerHand undlasstdasinstrumentlos.DerZahn-
arzt bewegt das Arbeitsende von Instrument B zum
Zahnundsetzt seine Arbeit fort,ohne seinen Blick durch
das Behandlungsmikroskop zu andern.

5.Schritt: Ablegen (Abb. 24)

Die Mitarbeiterin bewegt das Instrument A zum Tray
und lasst das Instrument auf die Instrumentenbank
gleiten. Dieses Grundprogramm des Instrumentierens
kann bei den verschiedenen Arbeitsablaufen der Be-
handlung mitdem Mikroskop durch zahlreiche Variatio-
nenerganztunderweitertwerden.ZumBeispielkonnen
weitere Arbeitsablaufe beiderendodontischenBehand-
lung optimiert und beschleunigt werden: Wechsel zwi-
schen Mikromotor und Spritze mit Spulflussigkeit bei
der Wurzelkanalaufbereitung, Instrumentenwechsel
beim Spilen und Trocknen des Kanalsystems (zwei
Klemmpinzettenim Wechsel), Mithilfe beim dreidimen-
sionalen Fullen des Wurzelkanalsystems.

Die komplizierten und belastenden Arbeitsablaufe fir
den Zahnarzt bei der Arbeit mit dem Behandlungsmik-
roskop konnen durch gewissenhafte und exakte Assis-
tenz entscheidend verbessert und die korperlichen und
psychischen Belastungen vermindert werden.
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Geliebt versus gehasst

Dr. Glnther Stockl/Rottenburg

Zur Dichtigkeit von Thermafilfillungen gibt es eine
Vielzahl von Studien. Inan et al. untersuchten mit Ther-
mafil, kalter lateraler Kondensation und der continuous
wave technique hergestellte Wurzelkanalfullungen
elektrochemisch und mittels der Farbpenetration. 132
obere Frontzahne wurden randomisiert in sechs Grup-
pen aufgeteilt.Je 20 Zahne wurden in eine Gruppe ein-
geteilt. Die Gruppen wurden wie folgt eingeteilt: In der
Gruppe 1und Gruppe 4 wurde mit Thermafil,in Gruppe
2und 5 mit System Bundin Gruppe 3und 6 mit kalter la-
teraler Kondensation abgefullt.

Dasapikale Leakagewurdefirdie Gruppen1bis3 mittels
einer elektrochemischen und fur die Gruppen 4 bis 6
mittels einer Farbstoffpenetrationsmethode unter-
sucht.DieThermafilgruppenerzielten jeweilsdiedurch-
schnittlich niedrigsten Werte, die hochsten Werte
entfielenaufdie kalte laterale Kondensation.Es bestand
ein signifikanter Unterschied zwischen Thermafil und
kalter lateraler Kondensation. Die continuous wave
techniquezeigtemoderateslLeakageohnesignifikanten
UnterschiedzuThermafilundkalterlateraler Kondensa-
tion.

Bertacciet al.untersuchten die Fahigkeit des Thermafil-
systemslaterale Kandle,in Anwesenheit oder Abwesen-
heitvonSmearlayer,zufiillen.goextrahierteZahnewur-
den randomisiert auf zwei Gruppen verteilt. Gruppe A
wurde mit sml 5% NaOClund 2,5ml3,6 % H,0,, Gruppe
B mitsml5 % NaOClund 2,5 ml17 % EDTA gespult.Beide
Gruppen wurden in Crown-down-Technik aufbereitet,
die Obturation erfolgte mit Thermafil und AH Plus. Die
Proben wurden mit Methylsalicylat behandelt und un-
ter dem Stereomikroskop bezlglich der Anzahl, Lange
und Durchmesser der lateralen Kanale untersucht. In

beiden Gruppenwurden laterale Kanaleim mittleren und
apikalen Drittel gefunden.Zusatzliche Probenwurdenfir
die stereomikroskopische Untersuchung vorbereitet,
um dasVorhandensein von Smearlayerin Gruppe Aund
die Abwesenheit in Gruppe B zu bestatigen. Alle Sei-
tenkandle warenin beiden Gruppen gefullt. Smearlayer
verhinderte nicht das Abflillen von Seitenkanalen.2

Jarettetal.untersuchtendie apikale Dichtigkeitin den
palatinalen Wurzeln oberer Molaren bei sieben ver-
schiedenen Fulltechniken. 70 extrahierte Zahne wur-
den randomisiert auf sieben Gruppen aufgeteilt. Die
palatinalen Wurzelkanalsysteme wurden bis zur
GroRe 60 aufbereitet, mit Kerr Pulp Canal Sealer be-
netzt und mit einer der sieben Techniken gefillt. Die
palatinalen Wurzeln wurden von der Krone getrennt,
dekalzifiziert und in einer Hohe von 2 und 4 mm vom
Apex entfernt, horizontal geschnitten. Die Schnitte
wurden fotografiert,analysiert und die Flache, die mit
Guttapercha geflllt war, wurde gemessen. SimpliFill
und Thermafil hatten die groRten durchschnittlichen
Fillwerte, aber keines war statistisch signifikant bes-
seralsdie mechanische laterale,warme vertikale Kom-
paktation (Schilder-Technik) und die modifizierte Sim-
pliFill-Technik. Die mechanische laterale und die Schil-
der-Technik hatten zusatzlich signifikant mehr ge-
flllte Flachen, als die continuous wave technique und
die modifizierte SimpliFill-Technik. Die kalte laterale
Kondensation und die continuous wave technique
hatten signifikant mehr obturierte Flache als die mo-
difizierteTechnik.Sie folgerten daraus,dass die Simpli-
Fill, Thermafil, mechanische laterale und Schilder-
Technik eine vollstandigere Fullung des Kanalsystems
auf 2 und 4 mm Hohe bewirkten als die kalte laterale

Abb.1:Kontrollausgangsaufnahme.—Abb. 2: Messaufnahme.—Abb. 3: Kontrolle nach WF orthograd.— Abb. 4: Kontrolle nach WF exzentrisch.
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Abb. 5: Aufnahme des distalen Kanals mit 2 Carriern. — Abb. 6: Auf-
nahme der mesialen Kanale.

Kondensation, continuous wave technique und die
modifizierte SimpliFill-Technik.3Weiss et al.untersuch-
ten die durchschnittliche Sealer-Zementschichtdicke
unddas Ausmaf und Verteilungsmuster der Sealerpe-
netration in die Dentintubuli, in Verbindung mit vier
verschiedenen Fulltechniken in gekrimmten Wurzel-
kanalen. Die mesialen Kandle von 44 extrahierten
Unterkiefermolaren wurden randomisiert verteilt in
eine SimpliFill, continuous wave technique, Thermafil
und laterale Kondensations-Gruppe (22 Kanale pro
Gruppe). AH Plus wurde mit Sudan Black B Dye blau-
schwarz eingefarbt. Die Wurzeln wurden in 1,3 und
5mm Entfernung von der Arbeitslange geschnitten,
die Schnitte wurden unter 25x VergroRerung fotogra-
fiert. Die durchschnittliche Zementschichtdicke (an
zehn Punkten im Kanalsystem), die Tiefe der Dentintu-
bulipenetration und die Haufigkeit von Voids wurden
auf1,3unds mmHoheuntersucht.Thermafil zeigtedie
beste Guttaperchaadaptation auf allen Hohen mit ei-
ner Zementdicke von 2,2 Mikron, gefolgt von lateraler
Kondensation 11,1 Mikron, continuous wave technique
12,2 Mikron und SimpliFill mit 47,6 Mikron. SimpliFill
zeigte auch am haufigsten Voids. Die Sealerpenetra-
tion war bis zum ersten aufleren Dentindrittel nach-
weisbar,mitgroRerer Penetration nach bukkal oderlin-
gual. Die Penetration wurde nicht von der Obtura-
tionstechnik beeinflusst. Auf der 3- und 5-mm-Hohe
warsiedurchschnittlich tieferund haufiger als aufder
1-mm-Hohe. Aus diesen Ergebnissen folgerten sie,
dass die Sealerdicke stark von der Obturationstechnik
abhing.Vorausgesetzt,dasseineminimale Sealerdicke
und weniger Voids ein Pradiktor fir die Langzeitstabi-
litat der Obturation ware,schnitt Thermafilam besten
ab. Eine gleichmalige Sealerpenetration zeigte sich
unabhdngigvon der Filltechnik.#

In den folgenden zwei Fallbeispielen wird die Technik
dargestellt, wie wir in unserer Praxis bei der Obturation
mit Thermafil vorgehen.

Fall1 (Abb.1—7)

Die Patientinstelltesichim Februar2005 mit Beschwerden
anZahn37vor.Der Zahn wurde alio loco wurzelbehandelt.

Befund und Diagnostik
Der Zahn reagierte auf CO,-Schnee negativ. Die api-
kale Palpationam Zahn 37war schmerzauslosend und

ANZEIGE

Dreidimensionale thermoplastische
Waurzelfiillungen aus reiner Guttapercha

MULTI-FILL ermoglicht zeitsparende, dichte thermoplastische
Wurzelfullungen mit reiner Guttapercha in zwei Konsistenzen.

Die Technik ist kostengiinstig und die Ergebnisse sprechen fiir
sich. Untersuchungen zeigen, dass die Dichtigkeit der MULTI-
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Abb. 7: Kontrolle November 2007.— Abb. 8: Ausgangsaufnahme.—Abb. 9: Messaufnahme.—Abb.10: Kontrolle nach WF.

es bestand eine ausgepragte axiale Perkussionsemp-
findlichkeit. Das angefertigte Rontgenbild zeigte eine
ausgepragte apikale Aufhellung im Sinn einer Osteo-
lyse im Bereich der Apices. Die parodontale Sondie-
rungzeigte keine pathologischenVeranderungen.Die
vorhandene Krone zeigte eine deutlich sondierbare
Sekundarkaries.

Diagnose
Akute Exazerbation einer chronischen apikalen Paro-
dontitis bei bestehender Wurzelkanalfillung.

Therapie

Alle Arbeitsschritte wurden unter dem dentalen Opera-
tionsmikroskop durchgefihrt. Die Krone wurde abge-
nommen und der Zahn mit Kofferdam isoliert und tre-
paniert. Es zeigten sich drei Wurzelkanale. Alle drei Ka-
nalsysteme wurden mit Handfeilen bis zur Grof3e 20
unter standiger elektrometrischer Langenkontrolle er-
schlossen.Dasweitere ShapingundapikaleFinishinger-
folgte nach apikalen Gauging in den mesialen Kanalen
bis zur GrofRe 35/0.06 mit Flex Master-Instrumenten
(VDW) und im distalen Kanal bis zur Grof3e 45/0.04 mit
ProFile-Instrumenten. Das Spulprotokoll beinhaltete
ultraschallunterstiitzte Spllungen mit NaOCl (5,25 %)
und EDTA (15%). Aufgrund der Lange der Kanale (nach
Abnahme der Krone immer noch 25 mm) entschieden
wir uns die Wurzelfillung mit Thermafil und AH Plus
durchzuflihren. Die Auswahl des richtigen Thermafil-
Obturators erfolgte mit einem Kunststofftrager. Der
Kunststofftrager des richtigen Obturators sollte 1 mm
vor Arbeitslange im Kanal Kontakt haben. Guttapercha
und Sealer kénnen so den Apikalbereich alleine fullen
und verbessern somit den hermetischen Verschluss der
Fullung. Der Guttaperchalberschuss an der Spitze des
Obturators wurde soweit mit einem Skalpell abgetra-
gen, dass der Trager sichtbar war. So war der Trager von
einer gleichmafigen Menge Guttapercha bedeckt und

Abb.11und12: Kanale vor WF.

30

gleichzeitig reduzierte man das Risiko von Materialex-
trusionen. In der Zwischenzeit wurde der Kanal mit Al-
kohol und sterilen Papierspitzen getrocknet. Der Trager
wurdeimThermaPrep-Ofenerhitzt,ander Spitze mit AH
Plus benetzt und langsamin den Kanal eingebracht.Der
Trager wurde zehn Sekunden gehalten, dann mit dem
Therma Cut Bur abgetrennt und koronal mit einem
Machtou Plugger verdichtet. Da der distale Kanal eine
sehr ovale Form hatte, erfolgte die Obturation hier im
Sinne einer warmen lateralen Kondensation. Neben
dem ersten ,Masterthermafiltrager” wurde ein zweiter
Obturator eingefuigt. Die adhasive Versiegelung des Ka-
nalorificiums erfolgte mit dem Adhasivsystem Opti-
bond FL und Tetric Chroma (DENTSPLY DeTrey). Die Pa-
tientin wurde auf die Notwendigkeit der Versorgung
mittels einer Krone hingewiesen. Im November 2007
stellte sich die Patientin zu einem Recall vor, das Ront-
genbild zeigte eine deutliche Verbesserung der Situa-
tionim apikalen Bereich.

Fall2 (Abb.8-15)

Der Patient stellte sich im Januar 2006 flr eine Wurzel-
behandlung an Zahn 17 vor. Der Zahn war nach Be-
schwerden beim Hauszahnarzt trepaniert worden und
als Notfallmedikation war Ledermix eingelagert wor-
den,der Zahn war aber dennoch nicht schmerzfrei.

Befund und Diagnostik

Der Zahn reagierte auf CO,-Schnee negativ. Die apikale
Palpation am Zahn17war schmerzauslosend und es be-
standeineausgepragte axiale Perkussionsempfindlich-
keit. Das angefertigte Rontgenbild zeigte eine ausge-
pragte apikale Aufhellung im Sinn einer Osteolyse im
Bereich der mesialen Wurzel. Die parodontale Sondie-
rung zeigte keine pathologischen Veranderungen. Die
vorhandene Versorgung bestand aus einer mit Cavit ge-
flllten mod-Kavitat.

Diagnose
Akute Exazerbation einer chronischen apikalen Paro-
dontitis, Z.n.Trep alio loco.

Therapie
Alle Arbeitsschritte wurden unter dem dentalen Ope-
rationsmikroskop durchgefiihrt. Der Zahn wurde mit
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dem Adhasivsystem OptiBondFL, Tetric Flow und
Ceram X Mono aufgebaut. Der Zahn wurde mit Kof-
ferdam isoliert und trepaniert. Es zeigten sich drei
Wurzelkanale. Alle drei Kanalsysteme wurden mit
Handfeilen bis zur GroRe 20 unter standiger elektro-
metrischer Langenkontrolle erschlossen.Beim weite-
ren Shaping und apikalen Finishing zeigte sich in der
mesialen Wurzel eine starke Krimmung, zudem be-
trug die elektrometrisch bestimmte Lange 29,5 mm.
Nacherfolgtem apikalen Gaugingerfolgte die Aufbe-
reitungim mesiobukkalen Kanalsystem bis zur Grol3e
35/0.04,im distobukkalen Kanalsystem bis zur Grofse
35/0.06 mit Flex Master-Instrumenten (VDW) und im
palatinalen Kanal bis zur Grof3e 45/0.04 mit ProFile-
Instrumenten (DENTSPLY DeTrey). Das Spulprotokoll
beinhaltete ultraschallunterstitzte Spilungen mit
NaOCl (5,25%) und EDTA (15 %). Die Auswahl des rich-
tigen Obturators und die Fillung erfolgte analog Fall
1. Die adhavise Versiegelung des Kanalorificiums er-
folgte mitdem Adhasivsystem Optibond FLund Tetric
Chroma (DENTSPLY DeTrey). Der Patient wurde aufdie
Notwendigkeit der Versorgung mittels einer Krone
hingewiesen. Im Dezember 2007 stellte sich der
Patient zu einem Recall vor, das Rontgenbild zeigte
eine deutliche Verbesserung der Situation im apika-
len Bereich.

Revision

Als einer der Nachteile der Thermafiltechnik wird von
den Gegnern eine schwierigere Revidierbarkeit ange-
geben.InderLiteraturfindet man allerdings hierzu ei-
nige Studien, die eine gute Revidierbarkeit von Ther-
mafil bestatigen. Wolcott et al. verglichen den Zeit-
aufwand und die Effizienz der Revidierbarkeit von
Thermafilfillungen.52 mit Thermafil versorgte Zahne
wurdenaufzweiGruppenverteilt.Eine Gruppe wurde
mittels der System B Technik revidiert, die andere
mittels eines Losungsmittels (Chloroform). Das Ziel
war die vollstandige Entfernung des Kunststofftra-
gers. Danach wurden die apikalen 5 mm der Wurzeln
horizontal in 1-mm-Scheiben geschnitten und digita-
lisiert. Es wurde die Gesamtflache des Kanals und die
von Sealer und Guttapercharesten bedeckte Flache
berechnet. Bezlglich der Reste gab es zwischen den
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede.

Abb.13 und14: Kanale nach WF.

Der Zeitaufwand fur die System B Technik war mit
1,8 Min. signifikant geringer als fiir die Revision mit
Chloroform.s

Wilcox et al. untersuchten den benétigten Zeitauf-
wand fir die Revision von Wurzelkanalen, die entwe-
der mit Thermafil oder mit lateraler Kondensation ge-
fullt wurden. 35 untere Frontzahne wurden mittels
Step-back-Technik aufbereitet und in zwei Gruppen
aufgeteilt. Gruppe 1 (n = 20) wurde mit Thermafil ob-
turiert und Gruppe 2 (n = 15) wurde mittels lateraler
Kondensation geflllt.Die Zdhne wurden fiir 3 Monate
in einem Humidor aufbewahrt, um eine Aushartung
des Sealers zu ermoglichen. Die Revision erfolgte un-
ter Zuhilfenahme von Hitze und Chloroform. Die
Zahne wurden der Lange nach geteilt und die verblie-
bene Guttapercha wurde gemessen und analysiert.
Im koronalen Anteil verblieb signifikant mehr Gutta-
percha in der Thermafilgruppe.Im mittleren und api-
kalenAbschnittzeigtesichbeibeiden Gruppenjedoch
kein signifikanter Unterschied. Die durchschnittliche
Revisionszeit firThermafil betrug 6,3 Min.und 5,7 Min.
flrdie laterale Kondensation.®

Frejlich et al. untersuchten die Revidierbarkeit von
Thermafilfullungen mit Kunststoffcarriern (Gruppe 1),
Thermafilfillungen mit Metallcarriern (Gruppe 2)
und mit lateraler Kondensation hergestellter Fullun-
gen (Gruppe 3).Analysiert wurden die Entfernbarkeit,
benotigte Zeit, verbliebenes Fillmaterial und die api-
kale Extrusion von Material wahrend der Revision. 30
einwurzelige Zahne mit einem Kanalsystem wurden
bis zur Tip-GrofRe 45 instrumentiert, in drei Gruppen
aufgeteilt und mit den drei Methoden mit AHPlus als
Sealer obturiert. Nach 30-tagiger Lagerung wurden
die Kanalsysteme mittels Hedstromfeilen und Xylol
als Losungsmittel revidiert. Die durchschnittliche Zeit
fir die Revision betrug fur Gruppe 1:12 Min.1 Sek., fur
Gruppe 2:14Min.35Sek.und fur Gruppe 3:11 Min.26 Sek.

Abb.15: Kontrolle Dezember 2007.— Abb.16 und 17: Ausgangssituation Rontgen und klinisch.— Abb.18: Entfernte Carrier.
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Die Unterschiede zwischen Gruppe1und2und Gruppe
1 und 3 waren nicht signifikant, der Unterschied zwi-
schen Gruppe 2 und 3 war hingegen signifikant. Es be-
stand ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
verbliebenen Materials zwischen Gruppe 2 und
Gruppe 1 und Gruppe 3. Obwohl in Gruppe 3 die Inzi-
denzderapikalen Extrusionam geringstenwar,konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.?
Zuoloetal.untersuchtendie nachRevisionverbliebene
Menge Sealer und Guttapercha, in mit Thermafil (so-
wohl Metall- als auch Kunststoffcarrier) und lateraler
Kondensation obturierten Zahnen mit vorangegange-
ner Stiftpraparation. 45 extrahierte Zahne wurden
mittels Step-back-Technik aufbereitet und obturiert.
AnschlieBend wurde eine Stiftbettpraparation durch-
gefiihrt,wobei s mm Wurzelfillung verblieben.Die Re-
vision erfolgte mit Losungsmittel. Die Zahne wurden
langs gespalten und fotografiert. Die gesamte Flache
des Kanalsystems und der verbliebenen, mit Sealer
und Guttapercha bedeckten Flache, wurde statistisch
analysiert. Es zeigten sich keine Unterschiede bezlig-
lich der durchschnittlich verbliebenen Menge Sealer
und Guttapercha.Die Thermafilgruppe, mit Metallcar-
riern,benotigte signifikant mehrZeitalsdiebeidenan-
deren. Die Metallcarrier konnten nicht einfach ent-
fernt werden und sechs Metallcarrier konnten tber-
haupt nicht entfernt werden.®

Iborolla et al. untersuchten 20 mit Thermafil (Kunst-
stoffcarrier) versorgte distale Wurzeln unterer erster
und zweiter Molaren. Mit vier verschiedenen Lo-
sungsmitteln (Chloroform, Xylol, Eukalyptusél und
Halothan) erfolgte eine Revision. Eine K-Feile wurde
verwendet, um das Losungsmittel in die Guttapercha
zu bringen und den Kunststoffcarrier zu verkeilen. Bis

Abb.19: Klinisches Bild.— Abb. 20: Messaufnahme.—Abb. 21 und 22: Kontrolle nach WF orthograd und exzentrisch.

aufeinen Carrier konnten alle leicht entfernt werden.
Sie schlossen daraus, dass der Kunststofftrager kein
schwieriges Hindernis darstellt, falls eine Revision no-
tig werden sollte.®

Wahrend die ersten kommerziell verfligbaren Ther-
mafilcarrier aus Metall waren, deren Entfernung
haufig dem Aufwand fir die Entfernung eines
frakturierten Instrumentes entsprach, sind die
heute verfligbaren Thermafil-Obturatoren mit einer
Kunststoffcarrier ausgestattet. Die Entfernung von
Thermafilcarriern kann grundsatzlich auf verschie-
dene Arten erfolgen:

a) mit Hitze (System B)

b) chemisch (Losungsmittel)

¢) mechanisch (rotierende Instrumente, Kanllentech-
nik, IRS)

In den folgenden zwei Fallbeispielen wird die Technik
dargestellt,wie wirin unserer Praxis bei der Revision von
Thermafil-Obturationen vorgehen.

Fall3 (Abb.16—24)

Die Patientin stellte sich im Juni 2006 mit Beschwerden
an Zahn 36 vor. Der Zahn war alio loco im Januar 2006
wurzelbehandelt und mit einer Thermafilfullung ver-
sorgt worden.

Befund und Diagnostik

Der Zahn reagierte auf CO,-Schnee negativ. Die apikale
PalpationamZahn36warschmerzauslésend und es be-
standeineausgepragte axiale Perkussionsempfindlich-

Abb. 23: Klinisches Bild nach WF.—Abb. 24: Kontrolle Januar 2008.— Abb. 25: Ausgangsaufnahme.—Abb. 26: Klinische Ausgangssituation.
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keit. Das angefertigte Rontgenbild zeigte eine ausge-
pragte apikale Aufhellung, im Sinn einer Osteolyse im
Bereich der distalen Wurzel. Die parodontale Sondie-
rung zeigte keine pathologischen Veranderungen. Die
vorhandene adhasive Flllung zeigte keine Zeichen von
koronalem Leakage, war jedoch im distalen Bereich et-
was Uberextendiert.

Diagnose
Akute Exazerbation einer chronischen apikalen Paro-
dontitis bei bestehender Wurzelkanalfillung.

Therapie

AufWunsch der Patientin wurde die vorhandene Res-
tauration belassen. Alle Arbeitsschritte wurden unter
dem dentalen Operationsmikroskop durchgefihrt.
Der Zahn wurde mit Kofferdam isoliert und trepa-
niert. Es zeigten sich drei ins Pulpenkavum ragende
Thermafil-Kunststofftrager. Mit ProFile-Instrumen-
ten (DENTSPLY DeTrey) der GroRe 25/0.06, bei einer
Umdrehungszahl von 300 rpm und 3 N/cm™ konnten
alle drei Kunststofftrager innerhalb kirzester Zeit
entfernt werden. Alle drei Kanalsysteme wurden mit
Handfeilen bis zur GroRe 20 unter standiger elektro-
metrischer Langenkontrolle erschlossen. Das weitere
Shaping und apikale Finishing erfolgte nach apikalen
Gauging in den mesialen Kanalen bis zur Grofse
35/0.06 mit Flex Master Instrumenten (VDW) und
im distalen Kanal bis zur GroRRe 45/0.04 mit ProFile-
Instrumenten.

Das Spulprotokoll beinhaltete ultraschallunterstitzte
Spulungen mit NaOCI (5,25%) und EDTA (15%). Nach
Trocknung der Kanale mit Alkohol und sterilen Papier-
spitzen erfolgte der Downpack mittels continuous
wave technique und das Backfill mittels MultiPhase
(LOSER & CO). Die adhasive Versiegelung des Kanalori-
ficiums erfolgte mit dem Adhasivsystem Optibond FL
und Tetric Chroma (DENTSPLY DeTrey). Die Patientin
wurde auf die Notwendigkeit der Versorgung mittels
einer Krone hingewiesen.

ImJanuar 2008 stellte sich die Patientin zu einem Recall
vor,das Rontgenbild zeigte eine deutliche Verbesserung
der Situation im apikalen Bereich der distalen Wurzel.
Die Patientin wurde erneut auf die Dringlichkeit einer
adhasiven hockertberkuppelnden Restauration hinge-
wiesen und lasst diese jetzt auch bei ihrem Hauszahn-
arzt anfertigen.

Abb. 27: Eingeklebte Kanlle.— Abb. 28: Entfernter Carrier.— Abb. 29: Messaufnahme.—Abb.30: Klinisches Bild WF.
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Fall4 (Abb.25-32)

Die Patientin stellte sich im August 2005 mit Beschwer-
den im Ill. Quadranten vor. Die Zahne wurden alio loco
vor einigen Jahren wurzelbehandelt, waren seitdem
aber nie komplett beschwerdefrei, zudem entwickelte
sich eine zunehmende Schmerzsymptomatik.

Befund und Diagnostik

Die Zahne 34-37 reagierten auf CO,-Schnee negativ.
Die apikale Palpation an den Zahnen 34-37 war
schmerzauslosend und es bestand an allen Zahnen
eine ausgepragte axiale Perkussionsempfindlichkeit.
Das angefertigte Rontgenbild zeigte unvollstandige
WurzelfullungenandenZahnen34-37.DieWurzel des
Zahns 35 erschien verkurzt, hier warvoreinem halben
Jahr wegen bestehender Beschwerden eine Wurzel-
spitzenresektion durchgeflihrt worden. Die Kompo-
sitrestaurationenandenZahnen34und3shattenver-
farbte Rander, unter die Krone des Zahns 36 konnte
man sondieren.Die Patientin wiinschte eine protheti-
sche Neuversorgung des Ill. Quadranten mit Erhalt
moglichst aller Zahne.

Diagnose
Apikale Parodontitiden bei bestehenden Wurzelkanal-
flllungenanden Zahnen 34-37.

Therapie

Alle Arbeitsschritteerfolgten unterZuhilfenahmedes
dentalen Operationsmikroskops. Der Zahn wurde mit
Kofferdam isoliert und trepaniert. Es zeigte sich ein
ins Pulpenkavum ragender Thermafil-Kunststofftra-
ger. Da der Trager nicht mit ProFile-Instrumenten
(DENTSPLY DeTrey) entfernt werden konnte, sondern
apikal verkeilt war, entschieden wir uns fir die Kan(-
lentechnik. Der Kunststofftrager wurde zirkular mit
Endosonore Ultraschallfeilen (Satelec) komplett von
der Guttapercha befreit. Dann wurde eine moglichst
genau passende Kantle fir den Trager ausgesucht.
Die Kanule wurde mit dem dual-hartenden Komposit
Luxacore (DMG) gefillt und liber den freiliegenden
Trager geschoben. Wahrend der Aushdrtezeit des
Komposits (5 Min.) wurde die Kaniile bewegungsarm
von einer Assistentin gehalten. Nach der Aushartung
des Komposits war es moglich den verkeilten Trager
mittels der Klebung in der Kanlle zu entfernen. Das
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Abb. 31: Kontrolle nach WF.— Abb. 32: Kontrolle Dezember 2007.

Kanalsystem wurde mit Handfeilen bis zur GroRe 20
unter standiger elektrometrischer Langenkontrolle
erschlossen. Das weitere Shaping und apikale Fini-
shing erfolgte nach apikalen Gauging bis zur Grolie
45/0.04 mit ProFile-Instrumenten. Das Spulprotokoll
beinhaltete ultraschallunterstutzte Spulungen mit
NaOCl (5,25%) und EDTA (15%). Nach Trocknung der
Kanalemit Alkoholundsterilen Papierspitzenerfolgte
der Downpack mittels continuous wave technique
und das Backfill mittels MultiPhase (LOSER & CO). Die
adhasive Versiegelung des Kanalorificiums erfolgte
mit dem Adhasivsystem OptiBond FL und Tetric
Chroma (DENTSPLY DeTrey). Die Patientin wurde auf
die Notwendigkeit der Versorgung mittels einer
Krone hingewiesen.

Im Dezember2007stelltesich die PatientinzueinemRe-
call vor,nach der Revision der Zahne im Ill. Quadranten
waren die Beschwerden verschwunden.

Diskussion

Genausowenigwie es ein Feilensystem gibt, dasimmer
ideal auf jedes Kanalsystem abgestimmtist,gibteseine
Fillmethode, die sich gleichermallen optimal fur jedes
Kanalsystem eignet. Fir jeden endodontisch tatigen
Zahnarzt ist es daher unerlasslich, sich mit mehreren
Fullmethoden auseinanderzusetzen. Nach kritischer
Uberlegungsollteersich dannfirdie am besten zur Ob-
turation geeignete Methode flir das vorliegende Kanal-
system entscheiden. Die Obturation selbst kann aber
nur dann erfolgreich sein, wenn im Vorfeld eine opti-
male chemo-mechanische Reinigung stattgefunden
hat und der Zahn nach Obturation mit einer dichten ko-
ronalen Restauration versorgt wird.

Um ideale Ergebnisse mit Thermafil erzielen zu konnen,
nennt Casteluccizehn zu beachtende Punkte:

1.Wahlen Sie einen Obturator mit einem etwas kleine-
rem Taper als der des Kanals und mit der gleichen
Grolle wie das Foramen.

2.Spllungen zur Entfernung des Smearlayers vor der
Obturation.

3.Wahlen Sie einen Obturator mit einem Binding Point
1mm vor Arbeitslange und kontrollieren Sie die Lage
und Dimension mit einem Rontgenbild.
4.Ubertragen Sie die mit dem Verifier bestatigte Ar-
beitslange aufden Obturator,nachdem Sie den Gutta-
perchatiberschuss mit einem Skalpell entfernt haben.
5.Uberprifen Sie die Plastizitat der Guttapercha nach
Entnahme ausdem ThermaPrep-Ofen.
6.Benutzen Sie eine geringe Menge eines niedrig bis
mittleren viskdsen Sealers.
7.Bringen Sie den Carrier vorsichtig ein und halten Sie
ihn zehn Sekunden, bevor sieihn abtrennen.
8.Wenn Sie sich beztglich der Obturationslange und
-dichte nicht sicher sind, fertigen Sie ein Rontgenbild
an,bevor SiedenTrager abtrennen,falls notigkanner
so leicht entfernt werden.
9.Beginnen Sie mit der postendodontischen Restaura-
tion beim nachsten Termin.
10.Anasthesieren Sie bei der Obturation oder informie-
ren Sie lhren Patienten Uber mogliche Schmerzsen-
sationen.°
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ProTaper Universal —the new generation

Teil 2: Die endodontische und postendodontische Versorgung mit ProTaper

Universal und Radix Fiber Post

Dr. Ludwig Hermeler/Rheine

DasRadix Fiber Post-Systemistidealabgestimmtauf

die verschiedenen Moglichkeiten der Wurzelflllung
durch ProTaper Universal, wodurch der optimierte und
effiziente Workflow in der endodontisch-restaurativen
Therapie fortgesetzt wird.
Imvorliegenden Patientenfall wird nach Revisionunder-
neuter Aufbereitung der Kanale mit ProTaper Universal
(Teil1des Berichtes) die Masterpoint-Aufnahme mit Pro-
Taper-Guttaperchastiften erstellt, die exakt in GroRe
und Konizitat an die Grofke der zuletzt verwendeten
Finishing-Feile angepasst sind (Abb.1und 2). Die Arbeits-
lange wurde zuvor taktil und zur endometrisch mit ei-
nem Apex Locator mit Mehrfrequenztechnik bestimmt.
Die alleinige Interpretation der zuvor wahrend der Auf-
bereitung erstellten Messaufnahme hatte hier zur
Uberinstrumentierung gefiihrt. Entsprechend der Stel-
lungnahme der DGZMK ist die Kombination von Endo-
metrie und Rontgenmessung notwendig zur genauen
Bestimmung der endodontischen Arbeitslange. Das
Spulprotokoll (erwarmte und ultraschallaktivierte Nat-
riumhypochloridlésung, EDTA, zweiprozentige Chlor-
hexidinlésung ) ist vor WF-Einbringung um die Spiilung
mit Alkohol erweitert.

Fir die Wurzelfillung stehen im ProTaper Universal-
System mafgeschneiderte Moglichkeiten zur Verfi-
gung:FirdieEinstifttechnik stehen die bereits zur Mas-
terpoint-Aufnahmeverwandten genormten Guttaper-
chapoints zur Verfliigung, die im gesamten aufbereite-
ten Kanal der zuletzt benutzten Finishing-Feile (F1 bis
F5) entsprechen. Fiir Anwender warmer Guttapercha
bietet das ProTaper Universal-System perfekt auf die
Finishing-Feilen abgestimmte 3-D-Obturatoren, die im
ThermaPrep Ofen erwarmt werden.

Im vorliegendem Fall werden zwei F3 Guttapercha-
stifte mit AH Plus™, dem , Goldstandard der Wurzel-
flillpasten®, bestrichen und drehend auf die erforder-
liche Arbeitslange eingebracht. Nach kurzer Konden-
sation (Abb. 3), wobei aufgrund der prazisen Master-
Cone-Obturationder F3 Guttaperchastifte nurwenige
Hilfsspitzen zum Einsatz kommen, wird die Wurzel-
fullung auf die Hohe der Kanaleingange gekirzt
(Abb. 4) und die Kontrollaufnahme erstellt (Abb. 5).
Der Endosealer AH Plus Jet als Auto-Mix-Variante ist
im Praxisablauf besonders praktisch, da das Anmi-
schen durch das Doppelkammersystem homogen,
zeit- und materialsparend ist (Abb.6). Die hohe Flie3-
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fahigkeit und die geringe Expansion wahrend der
Aushartung ermoglichen AH Plus mit bis zu 6,2 MPa
eine gegenlber anderen Sealern herausragende Ad-
hasion zum Kanalwanddentin. Die geringe Loslich-
keit und die Fahigkeit, Problemkeime wie E. faecalis
innerhalb der Dentintubuli zu zerstoren, sind ent-
scheidende Vorteile fir den meist verwendeten
Endosealer in Deutschland und in den USA. Um im
vorliegenden Fall den endodontischen Zahnerhalt zu
sichern, wird der umfangreiche Defekt durch einen
StiftstumpfaufbauimKernaufgebautunddurcheine
Krone vollendet.

Die adhasive Versorgung mit Radix Fiber Post und
gleichzeitigem Aufbau mit Composite minimiert die
mechanische Belastung und das Frakturrisiko. Der
aus 60 % Glasfasern und 40 % Epoxy Resin Matrix be-
stehende Radix Fiber Postist transluzent,lichtdurch-
lassig, rontgenopak und besitzt ein zylindrokoni-
sches Design, das optimal zu der Wurzelkanalform-
gebung durch die ProTaper Finishing-Feilen abge-
stimmt ist. Der Zahn 24 wird mit F3-Feilen (blau
codiert) aufbereitet und mit F3 Guttaperchapoints
(blau codiert) gefullt. Fir den adhdsiven Stiftaufbau
werden zwei Radix Fiber Post-Stifte GrofRe Nr. 3 (am
Stiftende blau codiert) benutzt. Im koronalen Anteil
der Wurzeln wird zunachst mit den Vorbohrer aus
dem Radix Fiber Post-System gearbeitet. Dieser
Largo Peeso Reamer findet leicht und sicher seinen
Weg in der Guttaperchafillung, sodass der eigentli-
che EasyPost Kalibrierbohrer sich mit seiner auf das

ProTaper-System ausgerichteten Formgebung auf
das bereits vorhandene Lumen des Kanalsystems
wandstandig einpasst (Abb. 7 und 8). Eine unnotige
Schwachung der Wurzeln durch eine Ubertriebene
Kanalaufbereitung wird somit vermieden, ein opti-
malerVerbund zur Kanalwand begtinstigt. Durch die
unterschiedliche Ausrichtung der Stiftein der palati-
nalen und vestibuldaren Wurzel (Anprobe Abb. g) ent-
steht mit dem Composite ein verblockter Stift-
Stumpf-Aufbau,derzusatzliche Sicherheit fiir die Re-
tention derKrone bietet. Die anprobierten Radix Post
Fiber-Stifte werden mit Phosphorsaure (DeTrey Con-
ditioner 36) und Silan vorbehandelt (diese Arbeits-
schritte sind Uber das Eigenlabor abzurechnen).
Nach Zahn- und Kanalkonditionierung mit Phos-
phorsdure (Abb. 10) und nicht GbermaRiger Trock-
nung wird als dualhartendes Adhasiv XP Bond mit
dem Self Cure Activator zusammen angemischt
(Abb.11) und auf die préparierten Flachen, insbeson-
dere im Bereich der Kanale, mit einem geeigneten
Brush aufgetragen (Abb. 12). Nach entsprechender
Applikationszeit und schonender Trocknung besta-
tigt die gleichmaRig glanzende Oberflache die kor-
rekte Anwendung. Als Zement wird das dualhar-
tende Befestigungs-Composite Calibra verwandt,
dasaufgrundseinereingestelltenViskositat optimal
fliet und einen passgenauen Sitz der Glasfaser-
stifte sichert. Die Radix Fiber Post-Stifte werden
mit Calibra bestrichen und nachdem eine geringe
Menge des Befestigungszementes mit einem lang-
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samtourigen Lentulo in die Kanale eingebracht
wurde, sofort eingesetzt (Abb.13). Nach stabiler und
korrekter Stiftpositionierung wird Uberschissiges
Befestigungs-Composite entfernt und der Kernauf-
bau mit CeramX-Composite vervollstandigt (Abb.14).
Nach Lichthartungund Einhaltungder Sechs-Minuten-
Selbsthartungszeit von Calibraist der adhasive Stift-
Stumpf-Aufbau abgeschlossen.

Der fir prothetische Versorgung beschliffene Zahn-
stumpf(Abb.15und16) stehtfirdeninnigenVerbundal-
ler verwendeten Komponenten, weist dentinahnliche
Elastizitatswerte auf und stellt auch fir High-End-Ver-
sorgungen wie Vollkeramik eine dsthetische Grundlage
dar.Der Vergleich zur Ausgangssituation (Abb.17) doku-
mentiert die Moglichkeiten der modernen Endodontie
und adhasiven Restaurationstechnik. Im dargestellten
Patientenfall wurde aus finanziellen Uberlegungen des
Patienteneine metallkeramische Uberkronung gewahlt
(Abb.18 und19).

Ikuraray

Fazit

Die endodontische Versorgung von Zahnen mit bereits
starken Defekten stellt eine besondere Herausforde-
rung dar. Die eigentliche Wurzelbehandlung ist oft erst
moglich durch einen geeigneten praendodontischen
Aufbau,das ErgebnisderendodontischenBemuhungen
solltelangfristigdurch einen zeitnahen postendodonti-
schen Aufbau gesichert sein. Beide Aufbauformen sind
adhasivzu gestalten,um bakteriendicht, substanzscho-
nend und dsthetisch zu arbeiten. Mit XP Bond und dem
Radix Fiber Post-System sind dem engagierten Praktiker
Hilfsmittel an die Hand gegeben, die ein einfaches
Handling mit hoher Anwendungssicherheit und be-
achtlicher Leistung verbinden. Mit ProTaper Universal
steht ein aufeinander abgestimmtes System zur Verf-
gung, von der Revision uber die Aufbereitung bis zur
Obturation. Alles ist optimal aufeinander abgestimmt,
optimal fuir den endodontischen Workflow, optimal fur
den endodontischen Behandlungserfolg. Endodontie
macht Spaf,also,Back to the Roots”.
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Fur einen groBBeren Aktionsradius

Microbrush® X™

lan E. Shuman, DDS, FAGO/Baltimore (USA)

Die kiirzeren, steiferen Blrstenfasern sind so be-
schaffen,dasssieflireine prazise ApplikationauchTeile
eines Materialtropfensaufnehmenkdnnen.AuRerdem
ermoglichen sie ein gleichmaldiges Auftragen von
Kunststoffen und anderen Materialien in einem Appli-
kationsschritt. Der Applikator besitzt extrakurze, nicht
fusselnde Fasern, die so konzipiert sind, dass in Gegen-
wart von Adhasiven und anderen haufig verwendeten
Dentalmaterialien keine chemische Auflosung statt-
findet. Die Microbrush Applikatoren eignen sich erwie-
senermalien sehr gut fur das Auftragen von Adhasiv-
kunststoffen,vorallem beider Befestigung vonWurzel-
stiften nach einer Kanaltherapie.™* Bei Verwendung
von Microbrush X ist der Haftmechanismus zwischen
dem Wurzelkanaldentin und dem Adhasivsystem ent-
lang den Kanalwanden einheitlich und auch leichter
vorhersagbar.Nachfolgendsindverschiedeneklinische
Situationen dargestellt,in denen sich Microbrush X be-
wahrt hat.

Bonding bei Wurzelstiften

Die Schaffung eines adhasiven Verbunds zwischen
Kunststoffen und den Dentinwanden einer Stiftprapa-
ration bringt eine ganze Reihe von Schwierigkeiten mit
sich. Eugenol, Guttapercha und andere Verunreinigun-
gen in den Dentintubuli kénnen den Verbund mit
Kunststoffen beeintrachtigen. Aufgrund der Beengt-
heit des Wurzelkanals war die Entfernung von Verun-
reinigungen bei friiheren Applikatorversionen ein Un-
sicherheitsfaktor. Dank der dinneren und langeren
Burstenspitze von Microbrush Xist dieses Problem nun

|6sbar. Der neue Applikatortyp ermdglicht die Entste-
hung einer homogenen Kunststoff-Dentin-Interdiffu-
sionszone (Hybridschicht) und damit eine bessere Aus-
bildung von Kunststoffzapfen (,resin tags“) auf der ge-
samten Kanallange.Vor dem Bonding des Stifts fir die
Zementierung wird der Kanal prapariert und Verunrei-
nigungen werden durch Abreiben der Kanalwande mit
einem Microbrush Xund Ethanolentfernt.sDasEthanol
und die enthaltenen Verunreinigungen werden sorg-
faltig ausgespult und die Stiftpraparation wird ge-
trocknet. Durch Abreiben der Kanalwande mit einem
Microbrush X und EDTA-Losung beseitigt man die
Schmierschicht.6# Nach einer Spllung des Kanals wird
die Stiftpraparation mit Papierspitzen abgetupft. So
wird flr die Wet-Bonding-Technik eine feuchte Dentin-
oberflache beibehalten.o™ Mit einem unbenutzten
Microbrush X wird ein dualhdrtender Adhasivkunst-
stoff auf die Kanalwande der Stiftpraparation aufge-
bracht (Abb. 2), danach wird der Stift mit einem dual-
hartenden Kunststoffzement befestigt. Eine Rontgen-
aufnahmezudiesemFall (Abb.3) zeigteinensehrengen
Verbund zwischen Stift und Kanalwand.

Applikation von Restaurationsmaterialien

Inder Zahnmedizin geht heute der Trend zu einer mog-
lichst weitgehenden Erhaltung von naturlicher Zahn-
substanz. Dieser Behandlungsansatz wird durch die
Verwendung von Kompositen wesentlich erleichtert.
Beider Restauration der entsprechenden, Mikroprapa-
rationen” muss das Adhasiv direkt und gleichmaf3ig
aufgetragen werden. Die Spitze des Microbrush X er-

"1:.'_;'-"' ;T. [

Abb.1: Der Microbrush X Applikator.—Abb. 2: GleichmaRige Applikation eines Adhasivs bei einer Stiftpraparation.—Abb.3: Die Rontgenaufnahme

zeigteinensehrengenVerbundzwischen Stift und Dentinwand.—Abb.4: Mit dem Microbrush Xwerden auch extremenge Bereiche in besonders

konservativen Praparationen erreicht.

Der Beitrag in dieser Rubrik stammt von dem Hersteller bzw. Vertreiber und spiegelt nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Abb.5: Ganze Kavitatenwande einer Praparation konnen in einem einzigen Applikationsschritt behandelt werden.— Abb. 6: Hier wird das Adha-
sivaufder gesamten Fldche einer Onlay-Praparation gleichmaRig verteilt.— Abb.7: Der Microbrush X erlaubt eine schnelle, gleichmaRige Appli-
kation eines Adhasivkunststoffs auf die gesamte Flache einer Keramikveneer-Praparation.—Abb. 8: Durch die Einflihrung verschiedener Medi-
kamente in den Gingivalsulkus und dariiber hinaus konnen Parodontaltaschen behandelt werden.

moglicht den Zugang zu diesen extrem engen Prapara-
tionenunddie prazise Applikation deroptimalen Adha-
sivmenge (Abb.4).Doch auch fiirdas Auftragen von Ad-
hasiven auf grolle okklusale Praparationen nach der
Entfernung defekter Amalgamfillungen ist der Micro-
brush X ideal geeignet (Abb. 5). Unter dem Gesichts-
punkt einer konservativen Therapie stellen indirekte
Polymerkeramik-Inlays und -Onlays eine exzellente Al-
ternative zu Vollabdeckungsrestaurationen dar. Diese
widerstandsfahigen und asthetischen Versorgungen
erlauben eine grolitmogliche Erhaltung von natir-
licher Zahnsubstanz. In den unregelmaRig geformten
Praparationenkanndas Adhdsiv mitdem Microbrush X
gleichmaBigaufgetragen werden (Abb.6).Auch vorder
Zementierung von Veneers ist eine schnelle, gleichma-
Rige Applikation eines Adhasivs auf die Praparation
moglich. In solchen Fallen kann der Adhasivkunststoff
mit dem Microbrush X auf die gesamte praparierte
Fazialflache aufgetragen werden (Abb.7).

Applikation von Subgingival-Medikamenten

In subgingivalen Bereichen kdnnen der Zugang und die
Applikation nichtchirurgischer Therapeutika ein Prob-
lem darstellen. Der Microbrush X ist ein ausgezeichne-
tes Hilfsmittel zum Erreichen solcher Flachen, ohne die
mit der Verwendung harter Kanulen verbundenen Un-
annehmlichkeiten. In diesem Fall wurde nach der Be-
lagsentfernung und Wurzelglattung, der Anwendung
eines antibakteriellen , Tooth and Gum Tonic” (Dental
Herb Company) und der Gewebekonditionierung und
-regeneration ein Medikament auf die Gingivainnen-
seite und dieWurzeloberflachen aufgetragen (Abb.8).

KONTAKT

lan E.Shuman,DDS,FAGO
Baltimore, Maryland (USA)

ANZEIGE

Faxsendung an 03 41/4 84 74-2 90

[ ] Ja,ich méchte das Probeabo beziehen.
Bitte liefern Sie mir die nachste Ausgabe frei Haus.

Soweit Sie bis 14 Tage nach Erhalt der kostenfreien Ausgabe keine schriftliche Abbestellung von mir erhalten, mdchte ich die
cosmetic dentistryim Jahresabonnement zum Preis von 35 EUR*/Jahr beziehen. Das Abonnement verlangert sich automatisch um
ein weiteres Jahr, wenn es nicht sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekiindigt wird (Poststempel geniigt).

Probeabo

1 Ausgabe kostenlos! ~ “mame: Name:
StraBe: PLZ/Ort:
Telefon/Fax: E-Mail:
Unterschrift X

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begriindung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei der OEMUS MEDIA AG,
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Fax:0341/48474-290
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HAHNENKRATT

Die Firma HAHNENKRATT GmbH war das erste Unternehmen, das
1995 trendgebend in Deutschland den ersten Wurzelstift aus Car-
bonfiber eingefiihrt hat. Wissenschaftliche Ergebnisse und 12 Jahre
praktische Erfahrungen in der dentalen Fiber-Technologie zeigen,
dass die Wurzelstiftsysteme Exatec, Cytec und
Contec die Grundlage fiir eine hoch stabile Stift-
restauration bieten. Die entscheidenden Vorteile
dieser Wurzelstifte sind:
—micro-retentive Stiftoberflache, die die adha-
sive Befestigung optimiert
—hohe Biegefestigkeit und hohe Bruchresistenz
—dentindhnliche Elastizitdt zur Reduzierung von
Zahnfrakturen

Hu-Friedy

Seit Hu-Friedy seine Kompositinstrumentenreihe Satin Steel XTS heraus-
brachte, ist das Verarbeiten von unterschiedlichen Kompositmaterialien
um ein Vielfaches einfacher geworden. XTS-Instrumente ermdglichen
das perfekte, nicht anhaftende Aufbringen und Modellieren, ohne dabei
die Fiillung zu verfarben. Eine Besonderheit der tiber 20 verschiedenen
Instrument-Varianten umfassenden Reihe ist der neue ,,Duckhead”, ein
Flllinstrument in Form eines , Entenkopfes*. Das einzigartige Design er-
laubt dem Behandler das schnelle und prézise Konturieren von Okklusal-
flichen der Molaren. Die spezielle Be-
schichtung der Instrumentenspitze
unterstiitzt ihn dabei, beste Resultate
inkiirzester Zeitzu erzielen. Hu-Friedy
istflihrend in der Entwicklung moder-
ner und effizienter Handinstrumente
fiir eine Vielzahl von Indikationen und
Behandlungsmethoden. Unabhén-
gige Studien belegen die Qualitét und

Schlumbohm

Mit dem EndoPilot® stellt die Firma Schlumbohm ein revolutionéres Ge-
rate-Konzeptvor. Das Gerdt vereinigt mehrals vier Endo-Funktionenin ei-
nem Gerat und ermdglicht so eine schnelle und effiziente Aufbereitung
vonWurzelkanélen. Integriert sind: Apexlocator und Endo-Motor und fiir
die Warmfiilltechnik: Downpack und Backfill. Mit dem EndoPilot® bietet
Schlumbohm dem Anwender ein neues modulares System an. Kein an-
deres Gerat auf dem Markt bietet zurzeit diese Funktionsvielfalt. Der
Wunsch beider maschinellen Aufbereitung zeitgleich eine Apexmessung
durchzufiihren (,,on-the-fly“), wurde kompromisslos umgesetzt. Dank
modernster, schneller Mikroprozessortechnologie ist eine prézise
Apexmessung mit 10 bit-Auflosung moglich. Das neuentwickelte
Winkelstiick leitet das Apex-Messsignal vollisoliert auf die Feile.
Isolierhiilsen tiber dem Winkelstiick sind nicht nétig, dies macht

das Handling sehr komfortabel. Eine weitere Neuerung

ist die patentierte Drehmomentreduzierung

bei Apexannéherung. Sie begrenzt die L
Schneidleistung der Feile im apikalen — =%& = \
Bereich. Der EndoPilot® verfiigt iiber E ¥
ein groBes Touchdisplay und bendtigt durch o

seine Kompaktheit nur eine kleine Aufstellfla-

che. Die intuitive Bedienung (iber das Touchdisplay
erlaubteine einzigartige schnelle Meniifiihrung. Die

—sehrguter Rontgenkontrastvon 510 Al beieinem Durchmesservon
2,2 mm.

Eine Kurzanweisung mit Bildern zeigt iibersichtlich die einzelnen Ar-

beitsschritte. Weitere Informationen zu den Wurzelstiften, aber auch

interessante Informationen (iber Faserver-

bundwerkstoffe, erhalten Sie auf der Home-

page oder direkt beim Hersteller.

E. HAHNENKRATT GmbH
Benzstr. 19

75203 Kdnigsbach-Stein
E-Mail: info@hahnenkratt.com
Web: www.hahnenkratt.com

Uberlegenheit der Beschichtung aus Aluminium-Titan-Nitrit (AITiN) von
Hu-Friedy gegeniiber herkémmlichen goldfarbenen Beschichtungen. Sie
ist wesentlich hdrter, glatter und kratzbestandiger — und haftet vor allem
nicht an. Dadurch gehéren Probleme, wie sie inshesondere bei groBfla-
chiger Bearbeitung im Seitenzahnbereich oder der Modellierung der Mo-
laren auftraten, der Vergangenheit an. Die schwarze Oberflache der Ar-
beitsenden verbessert auBerdem den Kontrast zwischen Instrument,
Zahnstruktur und Kompositmaterial, was das Behandeln zusétzlich er-
leichtert. Die optimale Gewichtsverteilung und feine Ausbalancierung der
Instrumente gewdhrleistenermiidungsfreies Behandeln. Fiirentspanntes
Greifen sorgt der sanfte konische Ubergang vom Handgriff zum Arbeits-
ende, und fiir blendfreies Arbeiten der matte ,Satin Steel“-Griff.

Hu-Friedy MfG. Co. Inc.
Rudolf-Diesel-StraBe 8, 69181 Leimen
E-Mail:info@hu-friedy.de
Web: www.hu-friedy.de

vorprogrammierte Feilen-Bibliothek enthélt nahezu alle tiblichen Feilen-
systeme. Zusétzlich kann man auch herstelleriibergreifend eigene
Misch-Sequenzen abspeichern (Hybrid-Technik). Ein patentiertes Fei-
lenmanagement iiberwacht die Anwendungshdufigkeit und Belastung je
Feile und kann bis zu sechs Boxen verwalten. Besonders erwéahnenswert
ist auch die komplette Integration der Warmifiilltechnik. Das schlanke
Opturationsmodul D-Pack mit Funktionsanzeige wurde fiir die laterale
und vertikale Kondensation entwickelt. Das Erwarmen und Abkiihlen der
Heizspitze erfolgt innerhalb von Sekunden, dies ermdglicht ein gezieltes
und exaktes Erwdrmen der Guttapercha. Das BackFill-Modul mit
Pistolengriff dient zur abschlieBenden thermoplastischen
Abfiillung des Wurzelkanals. Der Hersteller bietet das Gerat in
unterschiedlichen Ausbaustufen an. So kann z.B. das Down-
pack oder BackFill-Modul auch spéter nachgeriistet werden. Der
EndoPilot®ist eine zukunftsweisende Plattform, die sowohl tech-
nisch als auch wirtschaftlich klare MaBstibe setzt und
sichert [hre Investition fir die Zukunft.

."‘ Schlumbohm GmbH & Co. KG
Klein Floyen 8-10, 24616 Brokstedt

E-Mail: post@schlumbohm.de

| Web: www.schlumbohm.de

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

Mit dem Endo-Express System und den SafeSider-Instrumenten des
amerikanischen Dentalherstellers EDS ist eine sichere, schnelle und
6konomische Aufbereitung des Wurzelkanals méglich. Das Sys-
temarbeitet mit oszillierender Bewegungin Ver-
bindung mit den patentierten SafeSider-Instru-
menten. Aufgrund der einfachen Handhabung
eignetsichEndo-ExpressinshesonderefiirEin-
steiger in die Endodontie und fiir diejenigen, die
von der manuellen zu einer maschinellen Auf-
bereitung des Kanals wechseln wollen. Der
Endo-Express arbeitet mit einer oszillierenden
Bewegungim Wurzelkanal. Die leichte Hin- und
Herbewegung belastet die speziellen Feilen
gleichmaBig, sodass die Instrumente zentriert
im Kanal bleiben. Ein Festfressen an den Kanal-
wanden ist nahezu unmdglich, da die SafeSider-
Instrumente entlang des gesamten Arbeitsteiles
eine patentierte Abflachung und nur 16 Schnei-
den besitzen. Das System bietet mehrere Vorteile: Durch den schnelle-
ren Vortrieb bei geringerem Widerstand ist eine Aufbereitung innerhalb

s

— BT

| i

J. Morita Europe

Das Endodontie-Komplettsystem DentaPort ZX von J. Morita Europe
wurde um ein Arbeitsmodul ergénzt. Es vereint neuerdings gleich drei
Funktionen. Zusatzlich zur Lingenmessung und Aufbereitung kann nun
auch eine, speziell fiir die abschlieBende adhasive Behandlung konstru-
ierte, Polymerisationslampe an das DentaPort ZX angeschlossen wer-
den. Nach Aussage des Herstellers polymerisiert sie noch kraftvoller als
die bereits bekannte kabellose PenCure von J. Morita und hértet da-
herinnur 10 bzw. 20 Sekunden Kunststoffe auch in den Tiefen der
Wourzelkandle aus. Dies wird erreicht durch einen intensiven, pa-
rallelgebiindeltenLichtstrahlmiteiner Leistungvon 1.000mW/cm?.
Das Handstlick istin seiner Biindelungsart und Intensitét einmalig
und wurde speziell auf die Bearbeitung von Wurzelkandlen aus-
gerichtet, so Morita. Konnten Zahndrzte also mit dem DentaPort Root

Ultradent Products

Die Wurzelkanalftillung nach der Aufbereitung hat die Aufgabe, das Ka-
nallumen maglichstvollsténdig auszufiillen und eine Reinfektion zu ver-
meiden.Zusammen mitder Deckfiillung sollte der devitale Zahn schlieB-
lich bestmdglichst stabilisiert und so auf ldngere Sicht funktionsfahig
gehalten werden. Fithrt man sich die diinne, schlanke Form des Wur-
zelkanals vor Augen, so erkennt man, dass nur eine Methode optimal
seinkann: Das Fiillen von unten nach oben. Hierflir wurde EndoREZ ent-
wickelt. Zur Applikation wird es mithilfe des nur
0,33 mm starken NaviTips von apikal nach koronal
eingebracht. AnschlieBend schiebt man einen adhd-
siv beschichteten EndoREZ-Masterpoint nach, ohne
laterale Kondensation. Diesem flieBfahigen Komposit
wurden hydrophile Eigenschaften ,anerzogen®; so
kommt es zu einem innigen AnflieBen an die Kanal-
wdnde und in die Dentinkanélchen. Dank des neuen
EndoREZ-Accelerators kann die Abbindezeit von
30 Min. auf 5 Min. verkiirzt werden: Einfach diinne
EndoREZ-Accessory Points in Accelerator eintau-
chen und locker einschieben. Eine Stiftpraparation
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weniger Minuten mdglich. Entlang der abgeflachten Feilen kann Debris
nach oben entweichen. Die Druck- und Torsionsbelastung auf die Ins-
trumente ist geringer, sodass diese ermiidungsfrei arbeiten. Das
System ist flexibel einsetzbar, es kann mit Gates-Bohrern und ei-
nem Peeso ergéanzt werden. Beide Instrumente sind im Set ent-
halten. Der Endo-Express (iberzeugt unter 6konomischen As-
pekten. Die Aufbereitung des Wurzelkanals innerhalb weniger
Minuten spart Zeit. Die einfache Handhabung verhindert Ins-
trumentenbriiche. Die SafeSider-Instrumente kdnnen auf-
grundihrer hohen Stabilitdt rund dreimal haufiger eingesetzt
werden als NiTi-Instrumente. Sie miissen erst dann ersetzt
werden, wenn sie stumpfsind. Von Mai bis Oktoberfindenin
ganz Deutschland praxisorientierte Einflihrungs-Kurse fiir
das Arbeiten mit Endo-Express statt. Zu den Orten gehdren
zum Beispiel Berlin, Oldenburg, Wolfsburg, Aachen, Essen,
Siegen, Leipzig, Heilbronn, Regensburg und Rosenheim.

dar®

LOSER & CO GmbH
BenzstraBe 1c, 51381 Leverkusen
E-Mail: info@loser.de

ZX-Modul fiir die exakte endodontische Langenmessung und mit dem
DentaPort Tri Auto ZX-Modul fiir die sichere maschinelle Wurzel-
kanalbehandlung bisher von zwei miteinander kombinierten Systemen
profitieren, bekommen sie nun mit dem Polymerisationshandstiick eine
weitere Funktion zur Seite gestellt. Weitere Informationen
iiber das neue Komplettpaket DentaPort ZX sind

B

=l

direkt bei der Firmenzentrale zu bekommen.

J. MoritaEurope GmbH
Justus-von-Liebig-StraBe 27a
63128 Dietzenbach

E-Mail: Info@JMoritaEurope.com
Web: www.JMoritaEurope.com

kann dann schon nach wenigen Minuten erfolgen. Wennin der gleichen
Sitzung lediglich eine Deckfiillung gelegt werden soll, ist die zusétzlich
mdgliche Lichthdrtung der obersten Schicht von Vorteil. Beim Aufbau
des Zahnes verféhrt man zweckmaBig ebenfalls adhdsiv. Der Quarzfaser-
Wourzelstift UniCore lasst sich rasch und einfach mit dem flieBfahigen,
dualhdrtenden Komposit PermaFlo DC einsetzen; das gleiche Komposit
dient auch zum Aufbau des Zahnstumpfes. So ist Komposit, in modifi-
zierter Form, auch im Wurzelkanal ein hervorragender Werkstoff. Zahn,
EndoREZ, EndoREZ Points sowie der UniCore-Stift und PermaFlo DC -
allezusammen bilden einen adhésiven, gutabdichtenden und dauerhaft
stabilisierenden ,Monoblock". Ultradent Products stellt ausfiihrliche,
instruktive Unterlagen zur Verfiigung und bietet Workshops zum praxis-
nahen Kennenlernen an. Alle Materialien und Hilfsmittel sind durch den
autorisierten Dental-Fachhandel lieferbar.

Ultradent Products

Am Westhover Berg 30, 51149 KdIn
E-Mail: info@updental.de

Web: www.updental.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Schmerzausschaltung —
eine nicht selbstverstandliche Routine

Redaktion

Dr.Michael Leible

Die Firma Septodont ist einer der weltweit wichtigs-

ten Anbieter in diesem Segment. Auf dem deutschen
Markt waren bisher die Anteile relativ eindeutig verteilt.
Welche strategischen Ziele verfolgt Ihr Unternehmen in
diesem wichtigen Markt?
Heuteist Septodont miteinerJahresproduktionvon tiber
500 Millionen Zylinderampullen weltweit der grofste
Hersteller fur dentale Lokalanasthetika. Septodont ist in
vielen europaischen Landern, den USA und Australien
flhrend.Ineinigendieser Lander haben wireinen Markt-
anteilvondeutlich Uberg9o%.In Deutschlandist dieWelt-
situation komplett auf den Kopf gestellt. Diese rein his-
torisch bedingte Situation wollen wir in den nachsten
Jahren andern. Durch eine verbesserte Kommunikation
werden wir den Stellenwert von Septodont fur die den-
tale Lokalandsthesie auch in Deutschland herausstellen.
Immerhin ist Septodont eines der sehr wenigen Unter-
nehmen, die die Versorgung mit dentalen Lokalandsthe-
tika sicherstellen.Wir méchten den Zahnarzten und den
in der Zahnmedizin tatigen Personen unsere Verpflich-
tung gegenuberder Zahnmedizin versichern.

Welche Produkte haben Sie auf dem deutschen Markt und
wie werden diese den hohen Anforderungen gerecht?

Septanest, mit dem Wirkstoff Articain, ist unser Haupt-
produkt fur die Lokalandsthesie. Als weitere Lokalanas-
thetika bieten wir Xylonor und Scandonest mit den
Wirkstoffen Lidocain und Mepivacain an. Unsere Injek-
tionslosungen haben hochstes Qualitatsniveau und er-
fillen die strengsten Zulassungsanforderungen der
Welt, z.B.die der ,Food and Drug Administration“in den
USA oder der japanischen Behorde. Septanest ist in
Landern aufallen Kontinenten der Welt zugelassen und
ermoglicht selbst unter schwierigen klimatischen Be-
dingungen eine schmerzfreie Zahnbehandlung. Dies
verdeutlicht die Qualitat und Stabilitat unserer Arznei-
mittel. Daneben werden wir in diesem Jahr neue For-
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schungsergebnisse zur Lokalanasthesie prasentieren.
Mithohen MaflanKompetenzwollenwirunsalseinver-
trauensvoller Partner fur die in Deutschland tatigen
Zahnarzte prasentieren.

Septodont ist ein europdisches Unternehmen und welt-
weit fiihrend in der dentalen Schmerzkontrolle. Welche
Bedeutung hat das fiir den deutschen Markt?

Das bedeutet Sicherheit und Qualitat. Pro Arbeitstag
kommen weltweit immerhin ca. 2 Millionen Zylinder-
ampullen unserer Lokalanasthetika zum Einsatz; das ist
ein Zeichen fiirVertrauen.Mit unseren drei eigenen Pro-
duktionsanlagen, die alle Giber eine terminale Sterilisa-
tionverfligen, garantieren wir hochste Sicherheitsstan-
dards und eine hohe Lieferbereitschaft. Als Familien-
unternehmen in der dritten Generation ist Septodont
ausschlief8lich in der Zahnmedizin tatig. Das grenzt uns
von einigen Mitanbietern flir Lokalanasthetika ab. Die
jlngste Vergangenheit in GroRbritannien zeigte, dass
die Verflgbarkeit dentaler Lokalanasthetika nicht
selbstverstandlichist. Nach dem Ausfall eines Hauptlie-
feranten konnte Septodont dennoch den gesamten
Markt versorgen; dies gibt Sicherheit. Auch in Deutsch-
land sieht sich Septodont als ein Garant fur die Sicher-
stellung des taglichen Bedarfs. Mit dem geplanten Bau
einer zusatzlichen Produktionseinheit werden wir un-
sere Produktionskapazitaten weiter steigern.

Bisher wurden die Andsthetika und auch andere Pro-
dukte von Septodont hauptsdichlich iiber den Handel ver-
trieben. Zieht das derzeit zu beobachtende verstirkte
Engagement von Septodont bei den Spezialisten wie Im-
plantologen, Oralchirurgen und Endodontologen auch
eine Diversifizierung der Vertriebsstrategie in Richtung
Direktvertrieb nach sich?

Keineswegs, wir sind mit dem Dentalhandel sehr zu-
frieden.Lokalanasthetika sind schlie8lich Arzneimittel,
die einen hochsensitiven Bestandteil der Zahnbehand-
lung ausmachen. Hier ist die Kundennahe besonders
wichtig, die aus unserer Sicht nur mit der Unterstit-
zung und dem Service des Dentalhandels gelingt. Die
Verfligbarkeit von Lokalanasthetika in der taglichen
Praxis ist aufgrund der gesetzlichen Anforderungen
und der Empfindlichkeit der Wirkstoffe nicht selbstver-
standlich.Der Dentalhandelist fiir Septodont ein wich-
tiger Partner, mit dessen Hilfe wir eine solide Lieferbe-
reitschaft sicherstellen kdnnen.

Vielen Dank fiir das Gesprdch.
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Endspurt beim Hygiene-Casting

Redaktion

Hygiene-Casting tibertraf alle Erwartungen.

EineGewinnerinstehtschonjetztfest:Jenny Grinert
holte fur ihr Team um Dr. Eberhard Schlenker in Wald-
heim den Hauptpreis: 1.000 Euro fir einen zlinftigen
Praxisausflug — und dazu noch ein Hygienepaket im
Wert von 400 Euro. Die Sieger der Endrunde im Marz
nehmen als Models an einer Hygiene-Werbeanzeigen-
serie flr Dirr Dental teil.

ZFA Jenny Grunert, Gewinnerin des Praxisausflugs,
hatte auf der Fachdental Leipzig die Gelegenheit

beim Schopfe gepackt und sich beim professio-

nellen Fotoshooting direkt am Stand
von Durr Dental mit ihrem Portrat
undihrenTipps beworben.Sie findet
das Thema Hygiene interessant,
Jweilesdas AundOeinerPraxis sein
muss! Es gibt immer wieder neue
Vorschriften und Regeln, die umge-
setzt werden mussen.”

Enorm viele von Jennys Kolleginnen engagierten sich
mitBegeisterungbeidemWettbewerb—und Gbertrafen
damit die kihnsten Erwartungen der Initiatoren bei
Weitem. Starfotograf und Jurymitglied Mike Nanz:, Wir
sind schon jetzt schwer beeindruckt von der auRerge-
wohnlichen Resonanz und Qualitat — uns stehen
schwere Entscheidungen bevor!” AuBer Mike Nanz ge-
horen der Fachjury die international tatige Stylistin Sa-
bine Heck, Dr. Veronika Hannak (Zahnarztinnen-Forum
Dentista-Club),Susann Luthardt (Dentalzeitung, Oemus
MediaAG)unddie Hygiene-Spezialisten Dr.Dieter Buhtz
(Berlin) und Dr.Richard Hilger (Disseldorf) an.

Neben Zahnarztassistentinnen hatten sich 92 Zahnarz-

puorr Hy

giene

Casting
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tinnen angemeldet. Christina Baloi, Zahnarztin aus Es-

sen, hat es bis ins Finale geschafft. Auch acht Manner

fandensich unterdenrundelfhundert Teilnehmern.Die

jungste Bewerberinwar18,die dlteste 67Jahre alt. Aller-

dings lag ein deutlicher Schwerpunkt in der Gruppe der

20-bis30-Jahrigen,diealleinschonfastdie

Halfteander Gesamtteilnehmerzahl

ausmachten.Die erfolgreichen Fi-

nalisten werden im Internet auf

der Durr Dental Homepage

(www.hygiene-casting.de) vor-

gestellt. Sie erwartet ein un-

vergessliches Wochenende in

Stuttgart, wo das Casting-Finale

stattfindet. Die Teilnehmerinnen

arbeiten hier mit absoluten Profis —

eine interessante, aber auch anstren-

gende Erfahrung. Morgens geht es schon um

acht Uhr los, und dann miussen die Finalistinnen einen

vollen Tag lang ihr Talent in der Welt der Werbefotogra-

fie beweisen. Stellt allein der Ausflug dorthin schon ein

spannendes Erlebnis dar, so folgt am Abend sogar noch
eine Extrabelohnung mit einer tollen Party.

KONTAKT

Diirr Dental GmbH & Co.KG
Dr.Martin Koch
Tel.:07142/705-340

Web: www.duerr.de
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DentalSchule prasentiert
Kursverzeichnis 2008

180 Fortbildungsveranstaltungen bundesweit

Redaktion

Im Oktober des vergangenen Jahres konnte das
jungeUnternehmenausHamburgaufdem Symposium
LInnovationen in der Adhasivtechnik—Update 2007 an
der Uni Regensburg unter der Schirmherrschaft von
Prof.Dr.Gottfried Schmalz seine tausendste Teilnehme-
rin begrifen.,Unsere bisherigen Teilnehmer lobten in
den Feedbackbogen vornehmlich unsere Praxisnahe,
Auswahlan hervorragenden Referenten, die weitestge-
hend industriefreie Prasentation und das gute Preis-
Leistungs-Verhaltnis unseres Unternehmens®, berich-
tet Dr. Kai Klimek, dem vor wenigen Wochen die Ge-
schaftsfihrung des Fortbildungsinstituts Ubertragen
wurde.,Wirdenkenauchin2oo8diesen Anforderungen
wieder gerechtwerden zu konnen!“AuchindiesemJahr
gehtdie DentalSchule miteinem bunten Straufan Fort-
bildungsveranstaltungen flir Zahnarzte, zahnmedizini-
sche Fachangestellte, Praxisteams und Zahntechniker
anden Start. Neu ist unter anderem eine Fortbildungs-
kreuzfahrt im Oktober zum Thema ,Endodontie versus
Implantologie” mit den Referenten Dr. Christian Gern-
hardt (Halle), Dr.David Sonntag (Marburg) und Dr.Jesko
Schuppan (KéIn), sowie ein Fortbildungs-Kurzurlaub zu
aktuellen und neuen Themen, in Verbindung mit Ski-

und Wintersport, im April in Solden. Neu sind ebenfalls
die Ausbildungen zur Praxismanagerin, Dentalberate-
rin und zum zahntechnischen Labormanager, die in
enger Abstimmung mit der SGS (Société Généralle de
Surveillance), dem weltweit groRten Zertifizierer, im
letzten Jahr konzipiert wurde. Die SGS zertifiziert die
Managementkurse der DentalSchule und istim Bereich
Qualitats- und Hygienemanagement eine internatio-
nale GroRe.

DasKursprogrammstehtaufder Homepageder Dental-
Schule schon heute zum Download in Ubersichtlicher
Form und neuem Design zur Verfligung.

KONTAKT

DentalSchule -

Institut fiir zahnmedizinische Fortbildung GmbH
Poststralie 51

20354 Hamburg

Tel.:040/357159 91

Fax:040/357159 93
Web: www.dentalschule.de

,Der Approximalkontakt® —
ein thematischer Dauerbrenner

Dr. Flavio Cassani vermittelte Tipps & Tricks aus der eigenen amalgamfreien Praxis

Redaktion

Dr.CassanizumThema:,Das Applizieren von Kom-
positfillungen ist im Vergleich zur Legung einer
Amalgamfillung ein komplexes und aufwendiges
Verfahren.Die Restauration einer zervikalen sowie ei-
ner okklusalen Kavitat bietet in der Regel keine Prob-
leme. Die Probleme beider Versorgung einer approxi-
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malen Kavitat sind dafiir umso groRer. Die Schwierig-
keit liegt in der Gestaltung des Approximalkontakts,
der in einem harmonischen Zusammenhang mit der
Morphologie des Zahns und deminterdentalen Raum
steht. Daraus wird die Komplexitat dieses dreidimen-
sionalen Gebildes ersichtlich. Dieses Problem kann
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nurdann gelost werden,wenn es gelingt, die dreieng
miteinander verknlpften Faktoren Approximalraum,
Morphologie des Zahns und Approximalkontaktfla-
cheineinerharmonischenundsomit natirlichen Ein-
heit zu verbinden. Die reproduzierbare Methode, die
seit 1996 bereits bei ca. 6.000 mehrflachigen Fillun-
genangewendet und laufend optimiert wird, hat we-
sentlich zur Reduktion von Randleistenfrakturen und
food impaction beigetragen und somit zu einer er-
heblichen Abnahme von Garantiefallen gefiihrt. Da-
bei werden praxisibliche Materialien und Instru-
mente verwendet. Bei der Anwendung dieser Me-
thode werden zwei wichtige Anforderungen an das
Material gestellt, namlich: die Modellierbarkeit und
dieThixotropie oder Standfestigkeit.”

Das Stichwort ist:,,Modellieren!“

Auf den vorgefliihrten Rontgenaufnahmen vermisst
man beim Bild, auf dem die Kompositfullungen sicht-
barsind,die klassischen Eindellungenim zervikalen Be-
reich, die beim Adaptieren der Matrize durch Keile ent-
stehen. Ebenfalls vermessen werden die gerade, von
zervikal nach koronal verlaufenden Approximalfla-
chen, Flachen die durch das Verwenden von Matrizen
entstehen, weil die Matrize die prospektive Form der
Approximalflache ,diktiert”. Die daraus resultierende
Berlhrungsstelle ist dann unter diesen Pramissen zu
weit okklusal und der Approximalraum ist zu weit ge-
offnet. Die Folgen sind Randleistenfrakturen und ok-
klusale sowie laterale food impaction.Die daraus resul-
tierenden Pathologien iatrogenen Ursprungs sind Gin-
givitis,Parodontitis und Sekundarkaries.Durchdie neue
Methode, bei der die Approximalflachen durch Model-

Dr.Flavio Cassani in Berlin.Zur Premiere seines neuen Fortbildungscenters
verzeichnete das Dental-Labor Ruibeling+Klar ein volles Haus.

lieren entstehen,diktiert der Zahnarzt,wie die Approxi-
malflache in seiner dreidimensionalen Wolbung ent-
steht, die Berlhrungsflache liegt dann anatomisch
korrekt. Dadurch entstehen wulstige, gut unterstitzte
Randleisten und die Interdentalraume erscheinen ana-
tomisch korrekt. Nicht mit dem Anspruch, ein Thema
neu entdeckt oder das Rad gar neu erfunden zu haben,
gabDr.CassaniinBerlinTippsundTricksausdereigenen
Praxis weiter. Die Interaktivitat zeichnet den Vortrag
des Schweizer Referenten aus.

INFORMATIONEN

Riibeling+Klar Dental-Labor

Am Ruwersteig 43,12681Berlin
Tel.:030/549 9340

Mitgliedsbetrieb der

Vereinigung Umfassende Zahntechnik,VUZ

JADENT MTC® Aalen -
Das Microdentistry Training Center

Neues Programm 2008 liegt vor

Redaktion

lhre Anspriche sind hoch, wenn
es um qualitatsorientierte Zahnheil-
kunde,um neue Diagnose-und Behand-
lungskonzepte geht? Sie wollen sich fur
die Integration hochaktueller Untersu-
chungsmethoden und ausgewahlter
Techniken in Ihr Behandlungskonzept
entscheiden? Erlernen Sie diese Metho-
den jetzt: von hervorragenden Referen-
ten in einem innovativen Fortbildungs-
zentrum mit der perfekten Infrastruk-
turprasentiert—im Microdentistry Trai-

Kursteilnehmer im JADENT Micro-
dentistryTraining Center MTC® Aalen.
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ning Center Aalen,im JADENT MTC®.Im
JADENT MTC®in Aalen lehrenerfahrene
und renommierte Zahnarzte den Um-
gang mit der VergrofRerung und Uben
mit den Kursteilnehmern zusammen
an extrahierten Zahnen die Behand-
lungsschritte. Das JADENT MTC® ist mit
modernster Technologie ausgestattet,
so steht allen Arbeitsplatzen z.B. ein
ZEISS Dentalmikroskop zur Verfiigung.
Die Teilnehmer erhalten praxiser-
probte, umsetzbare Informationen und
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Anhaltspunkte flr ihre tagliche Arbeit. Exzellente Re-
ferenten (z.B.Dr.Josef Diemer Meckenbeuren, Dr.Mar-
kus Dirheimer, Ulm, Dr. Hans-Willi Herrmann, Bad
Kreuznach, Dr. Jorg Schirrmeister, Freiburg) werden
auch 2008 wieder dafiir sorgen, dass die Teilnehmer
mit grolBer Begeisterung das Gelernte schnellstmog-
lich und erfolgreich in die eigene Praxis Ubertragen
konnen.Bereitsim Februarstartete eine Kursreihe mit
Prof (h.c.) Dr. Norbert Linden, Meerbusch, ,Endo in
Serie—Erfolgin Serie”.Kurse im JADENT MTC® sind an-
erkannte Fortbildungsveranstaltungen und werden

nach den Leitsatzen und Empfehlungen der Bundes-
zahnarztekammer durchgefihrt.

KONTAKT

JADENT MTC® Aalen

Frau Stefanie Jungerth
Ulmer Str.124,73431Aalen
E-Mail:info@jadent.de
Web: www.jadent.de

Winterfortbildung am Spitzingsee

~Endodontie fur die Praxis*

OA Dr. Robert Kirmeier/Graz (Osterreich)

NachderBegrifungderTeilnehmerdurch Dr.Martin
Schubertwandtesich Dr.PeterVelvart/Zuricheinleitend
zum Thema dieser Tagung an die Versammelten und
referierte Uber die klinische und radiologische Diag-
nostik der pulpalen und periapikalen Pathologie, im be-
sonderen Mafe ging er dabei auf die Grundlagen biolo-
gischer Prinzipien ein. Anhand von mehreren Studien
belegteer,dassdieklinische Symptomatologie (Ausmaf}
der Schmerzen) und die histopathologische Diagnose
(im histologischen Praparat) nur in ca. 50% der Fille
Ubereinstimmen, sodass nur eine sorgfaltige Untersu-
chungdesZahnesunddesumgebenden Gewebes zu ei-
nem richtigen Behandlungsplan fiihren kann. Als Ziel
der Behandlung stellte der Referent, neben der Linde-
rung der Schmerzen, die Entziindungsfreiheit in den
Vordergrund. Im zweiten Teil seines Vortages referierte
Dr. Velvart anschaulich tber seine Behandlungsprinzi-
pien bei vitalen Zahnen, Pulpitis, Nekrose und apikalen
Parodontitiden. Dabei ging er im besonderen Mal%e auf
die partielle Pulpotomie zur Erlangung einer Apexifika-
tion bei traumageschadigten Zahnen ein. Grundsatz-
lich unterschied er in einzeitiges Vorgehen (vitale
Zahne) und medikamentoser Einlagen vor der Wurzel-
flllung (devitale Zdhne und apikale Parodontitiden). In
seinemVortraglegteergroflenWertdarauf,dassdasAu-
ditorium verstand, warum auf gar keinen Fall der Wur-
zelkanal Uberinstrumentiert werden sollte. Nach der
Mittagspause erlduterte Dr. Velvart detailliert die
verschiedenen Gesichtspunkte der praktischen Durch-
flhrungderWurzelkanalbehandlung, wobei die Indika-
tionskriterien, therapeutische Moglichkeiten und Gren-
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Dr.Velvart und Dr.Schubert.

zen der vorgestellten Techniken im Mittelpunkt stan-
den. Dabei ging er auch auf grundlegende Themen wie
Schneidfahigkeit, Flexibilitat und Frakturwiderstand
der unterschiedlichen Wurzelkanalinstrumente ein.
Grundsatzlich unterschied er zwischen Handinstru-
mentation und maschinellerWurzelkanalaufbereitung.
Der Zuhorerschaft legte er nahe, dass neben der ma-
schinellen Aufbereitung die Handaufbereitung vor al-
lem im apikalen Drittel unverzichtbar ist. Anhand vieler
schoner Beispiele erlauterte er sehr anschaulich vor al-
lemdie Probleme,diewahrend derWurzelkanalbehand-
lung auftreten konnen. Besonders positiv hervorzuhe-
benwar,dassdielnteraktionzwischen Publikumund Re-
ferentzueinerVielzahlanregenderDiskussionenfihrte.
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Am Sonntagmorgen machte Dr.
Velvart einen kurzen Exkurs in die
bakteriologischen Grundlagen der
Entziindung, ein besonderes Au-
genmerk legte er auf die Bedeu-
tung der Bakterien fir die apikale
Parodontitis. Die richtige Anwen-
dung von geeigneten Splilmedien
und medikamentdsen Einlagen
und einer geeigneten Obturation
des Wurzelkanales sieht er als un-
abdingbare Grundlage flr einen
Behandlungserfolg.

Zum Ende seines Vortrages ging Dr.
Velvart noch auf die Moglichkeiten
der Wurzelspitzenresektion ein, da-
beibetonte,dassderEinsatzdes Ope-
rationsmikroskops fiir ein sicher vor-
hersehbares Operationsergebnis es-
senziell ist. Parallel zu den oben ge-
nanntenVortragen wurden in einem
zweiten Saal flr das zahnarztliche
FachpersonalvonderPersonaltraine-
rin Petra Erdmann, Dresden, nitzli-
che Tipps zu den Themengebieten
,Stresstoleranz®,,Wege zur Balance”
und ,Kraft der Gedanken® gegeben.
Eine Vielzahl an praktischen Ubun-
gen mit sofortiger Umsetzung des
Gehortenfand beidenTeilnehmerin-
nensehrguten Anklang.Das wissen-
schaftliche Programm dieser Fortbil-
dungsveranstaltung war nur ein,
wenn auch wohl der wichtigste Teil
der Veranstaltung. Wie schon Tradi-
tion hatam Samstagnachmittagein
wirklich spannendes Eisstockturnier
unter reger Beteiligung stattgefun-
den. Abends war im festlichen Rah-
men ein ,Schweizer Buffet® mit an-
sprechender musikalischer Beglei-
tungund einer kurzweiligen Zauber-
darbietung geboten.Ist all dies nicht
ein Anreizflr Sieund lhr Mitarbeiter-
team zum Besuch der Winterfortbil-
dungam Spitzingsee? Sie findet wie-
der vom 24. bis 25.Januar 2009 zum
Thema ,Projekt Altersmedizin“ mit
den Referenten Prof. Dr. Besimo, Dr.
Gluhak, Prof. Dr. Arnetzl sen. und Dr.
Arnetzl jun.statt.

KONTAKT

Dr. Martin Schubert

Erdinger StraBe 32

85356 Freising

Tel:08161/8 28 28
E-Mail:info@dr-schubert-online.de

HAHNENKRATT

HAHNENKRATT.COM

GUTE A
GRUNDE

Unsere Erfahrungen seit 1995 zeigen, dass die
hohe Biegefestigkeit unserer Wurzelstifte die
beste Voraussetzung flr einen dauerhaft hoch
stabilen Wurzelaufbau ist.

Hohe Bruchresistenzwerte aus wissenschaftlichen
Arbeiten von z.B. 348,8 N fur Cytec blanco
beweisen, dass die Kombination von optimierter
Biegefestigkeit und Adhasion die Basis fur Ihren
erfolgreichen Wurzelaufbau ist.

# STABILITAT

* ADHASION

Der hervorragende adhasive Verbund ist wissen-
schaftlich durch hohe Auszugskrafte nachge-
wiesen, z.B. 407,0 N fur Cytec blanco.

Die sehr gute Rontgensichtbarkeit ergibt einen

* RONTGEN-
hohen Kontrast zu Dentin. SICHTBARKEIT

Il INFO-MATERIAL
J TEST-SETS (je €19,95):

. Exatec blanco
. Cytec blanco
. Contec blanco Bitte Praxisstempel anbringen — Verrechnung tber:

Inhalt des Test-Sets: Instrumente + 3 Wurzelstifte | Preis frei Haus (zzgl. MwSt.)

E. HAHNENKRATT GmbH
DE-75203 Koénigsbach-Stein | Fon +49 (0)7232/3029-0 | Fax +49 (0)7232/3029-99
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