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Zahnerhaltungskunde um jeden Preis?

Die Zahnerhaltungskunde, deren Hauptziel nach wie vor der Erhalt des Zahnes ist, hat in
den letzten Jahrzehnten nicht zuletzt durch die zahlreichen Verbesserungen im Bereich
der Prophylaxe,der adhasiven Zahnheilkunde und der Endodontie grundlegende Weiter-
entwicklungenvollzogen.Geradeim Bereichderadhasiven Fullungsmaterialienistderkli-
nischtatige Zahnarzt mitstandigen Neuentwicklungenkonfrontiert,dieesoft nichtleicht
machen, die richtigen Therapiekonzepte auszuwahlen. Dem aktuellen Wellness- und
Beauty-Bewusstseinfolgendsindvorallemdie Entwicklungenim Bereichderasthetischen
undkosmetischenZahnheilkunde beachtlich.Hierhaben nichtzuletzt die steigende Nach-
frage und das Interesse unserer Patienten zu deutlichen Verbesserungen gefthrt.

Die Weiterentwicklungen und Verbesserungen in der Zahnerhaltungskunde sind aus
meiner Sicht auch notwendig,da der Zahnerhalt aufgrund der sich andernden sozialpo-
litischen Entwicklungen im Gesundheitswesen eine immer wichtiger werdende Rolle
einnehmen wird. AuBerdem werden wir aufgrund der sich wandelnden Bevolkerungs-
struktur—wirwerden inder Zukunftimmer mehr altere Patienten in unseren Praxen be-
handeln, die infolge der deutlich verbesserten zahnmedizinischen Betreuung und der
zunehmenden und effizienteren Prophylaxebemiihungen immer mehr Zahne auch bis
inshoheAltererhaltenkonnen—mitneuen Herausforderungen konfrontiertwerden.Zu-
kiinftigwerden wirvermehrt mit Problemen wie Wurzelkaries, hypersensiblen Zahnhal-
sen,parodontalenErkrankungenundErkrankungendesEndodontskonfrontiertwerden.
Auch unter Berlicksichtigung der rasanten Entwicklungen auf dem Gebiet der Implanto-
logie ist der Zahnerhalt durch hochwertige prophylaktische, restaurative, endodontische
und auch parodontale Therapiekonzepte tberaus wichtig, da durch minimalinvasiveres
Vorgehen oftmals die aufwendigere, risikoreichere und nicht zuletzt auch kostenintensi-
vere Versorgung mit Implantaten dem Patienten erspart bleiben konnen. In letzter Zeit
werdenimmer wieder Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen angeboten, die sich mit
demThema,Grenzendes Zahnerhalts“ oder,Zahnerhalt versus Implantologie beschaf-
tigen.EinZieldieser Themenist essicherlich,denrichtigen Zeitpunkt zur Extraktion zu be-
stimmen, die eine chirurgische Implantatversorgung mit ertraglichem Aufwand ermog-
lichen.Doch laufen wirdamit nicht Gefahr,den klassischen Zahnerhalt unter Umstanden
schnelleralsnétighinterdas mit bekanntermafien hervorragenden Prognosenversehene
Implantat zu stellen? Es stellt sich bisweilen die provokante Frage, ob das Implantat am
Ende vielleicht doch der bessere Zahn ist? Hat trotz allem ein endodontisch oder paro-
dontal behandelter Zahn nicht ebenfalls eine sehr gute Prognose? Konzentrieren wir uns
imRahmen solcher Fragestellung nicht zu sehraufdie Probleme des Zahnerhalts und las-
sendiedurchausexistenten Probleme des Implantats gerne etwas beiseite? Ohne jetztin
wissenschaftliche Abhandlungen abzugleiten, lasst sich sicherlich annehmen, dass die
kumulative Erfolgswahrscheinlichkeit nach Ausnutzungaller sich bietenden Therapieva-
rianten — Prophylaxe, Zahnerhaltung, Endodontie, Parodontologie, Prothetik, Chirurgie
und Implantologie — es uns eigentlich ermoglichen sollte, unsere Patienten lber einen
sehrlangen Zeitraum bis ins hohe Alter mit festsitzenden Versorgungen zu versehen. Ein
grolRes Ziel, flir das zu arbeiten es sich sicherlich lohnt.

OADr.Christian R.Gernhardt, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Universitatspoliklinik flir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
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Diagnostik und Therapie
von internen Resorptionen

Fall eines Unterkiefermolaren

Dieinterne Resorption stellt eine seltene Erkrankung
desZahnesdar.Inder Literaturfindet sich erstmals 1830
ein Bericht Uber dieses Krankheitsbild. Interne Resorp-
tionenkonnensowohlindererstenalsauchinderzwei-
ten Dentition auftreten’, sind jedoch haufiger bei blei-
benden Zahnen anzutreffen. Am haufigsten befallen
sind Frontzahne,vor Molaren und Pramolaren 2
ZurPravalenzfindetmaninderLiteraturunterschiedliche
Angaben, zwischen 0,1 bis 1,64 % der Individuen. Abzu-
grenzen von der internen ist die externe Resorption, die
denbetroffenenZahnvonexternresorbiert.4Beiweitfort-
geschrittenen Resorptionsprozessen ist eine Unterschei-
dungzwischen interner und externer Resorption klinisch
oft schwierig. Da die interne Resorption im Zahn stattfin-
det, wird sie haufig erst in einem fortgeschrittenem Sta-
dium diagnostiziert.s Der Verlauf ist haufig symptomlos
undwird daher meist als Zufallsbefund entdeckt.Rontge-
nologisch imponiert eine scharf begrenzte Lasion von
symmetrischer Form und gleichmaRiger Radioluzens.®
EinevitalePulpaistVoraussetzungfiirdasVoranschreiten
der Erkrankung?, die progredient verlauft®, jedoch durch
Ruhephasen unterbrochen sein kann.? Wird die Pulpa
nekrotisch,kommtes zum Stillstand der Resorption.®
Interne Resorptionen kdnnen koronal,im mittleren und
apikalen Wurzeldrittel auftreten. Eine fortgeschrittene
Lasion kanndenZahnschlieBlich perforieren und bis zur
Zahnfraktur flhren. Histologisch findet man soge-
nannte Howship’sche Lakunen,in denensich Osteoklas-
ten und Odontoklasten befinden, die flir die Resorption

des Dentins verantwortlich sind.© Die Atiologie des
internen Granuloms ist bis heute noch nicht eindeutig
geklart.s Als haufigste Ursachen gelten Traumata, chro-
nische Pulpitiden, direkte Uberkappungen und kieferor-
thopddische Behandlungen.”

In der folgenden Falldarstellung wird die Diagnose und
Therapie einer internen Resorption dargestellt und an-
schlieBend diskutiert.

Falldarstellung

Im Dezember 2005 stellte sich der Patient mit persistie-
renden Schmerzen im Bereich des rechten Unterkiefers
inder Praxis vor.

Anamnese

Dieallgemeinmedizinische Anamnese des Patienten war
unauffallig. Der Allgemein- und Erndhrungszustand des
Patienten war gut. Zustand nach Entfernung des Zahnes
48durcheinenanderen Behandlervor einigen Tagen auf-
grunddervorhandenen Beschwerden.Der Patient berich-
tet Uber eine zunehmende Schmerzsymptomatik in den
letztenTagen. Er beschreibt den Schmerzals pochend, so-
wohlam Tag als auch nachts auftretend. Die rechte Seite
lieReine normale Kaubelastungaufgrund von Aufbissbe-
schwerden nicht mehr zu. Die Zahne 46 und 47 sind seit
mehrerenJahren mitTeilkronenversorgt.46 hattevordrei
Jahreneine Wurzelkanalbehandlungerhalten.

Abb.1: Diagnostische Rontgenaufnahmedes rechten Unterkiefers.— Abb.2: Klinische Situation nach Entfernung derkoronalen Restauration. Dis-
tolingual zeigt sich ein Zugang zur Pulpakammer.— Abb. 3: Situation nach Handexkavation des Resorptionsgewebes. Das koronale AusmafR der
Resorptionslakune wird deutlich.
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Abb.4:Rontgenmessaufnahme nach Erschlielungderapikalen Wurzelkanalanteile.—Abb.5: Einprobe der Master Cones.—Abb. 6: Downpack mit
geringer Sealerextrusion mesial und distal.

Klinischer Befund

Es zeigte sich ein konservierend und prothetisch suffi-
zient versorgtes Gebiss. Intraoral imponiert eine leichte
SchwellunginRegio 47-48.Zustand nach Extraktion des
Zahnes 48 mit Nahtversorgung. Die Extraktionsalveole
war mit einem Blutkoagel ausgefillt. Die Sondierungs-
tiefen an den Zahnen 45—47 lagen im Bereich von 2—3
Millimeter. Zahn 47 war sowohl bei axialer wie auch bei
lateraler Belastung schmerzempfindlich. Die Palpation
im apikalen Bereich des Zahnes 47 war unauffallig. Der
Zahn47reagierte positivaufdenKaltetest (CO,-Schnee).

Réntgenologische Diagnostik

Es lag ein intraorales Rontgenbild der Zahne 46 bis 48,
angefertigt vor EntfernungdesZahnes 48,vor.(Abb.1) Im
Bereich des Pulpakavums an Zahn 47 zeigt sich distal
eine Transluzens mit einem Durchmesser von ca.3mm,
diesichbiszumdistalenRandderTeilkroneerstreckt.Der
Parodontalspalt der mesialen Wurzel erschien mesial
verbreitert. Apikal war keine Veranderung erkennbar.

Diagnose

Aufgrund der erhobenen Befunde wurde die Verdachts-
diagnose einer akuten Pulpitis aufgrund von Sekundar-
karies oder einer internen Resorption gestellt. Eine Aus-
sage Uber die Progredienz der Transluzens war nicht
moglich,da die vorhandenen Rontgenbilder des Zahnes
47 alteralsvierJahre waren.

Therapieplanung

Der Patient wurde Uber die erhobenen Befunde und die
sich ergebende Diagnose aufgeklart. Es wurde ihm eine
endodontische Therapie des Zahnes 47 mit Entfernung
der koronalen Restauration empfohlen. Als Alternative

stand die Entfernung des Zahnes zur Diskussion. Die Ri-
siken einer Wurzelkanalbehandlung wurden erortert.
Nach erfolgreich durchgefiihrter endodontischer The-
rapie sollte der Zahn mit einer neuen Goldteilkrone ver-
sorgt werden. Der Patient entschied sich fur die vorge-
schlagene Behandlung.

Nach Leitungsanasthesie (Ultracain DS®, 3M ESPE, See-
feld) erfolgte die Isolierung des Arbeitsfeldes durch An-
legen von Kofferdam. Die koronale Restauration wurde
anschlieRend mittels Hartmetallfrase (Komet, Lemgo)
entfernt. Nach Entfernung der Restauration lag keine
Kariesvor.Dasangefertigte klinische Bild zeigt den Zahn
nach Entfernung der koronalen Restauration mit vor-
handenem irregularen Zugang zum Pulpakavum disto-
lingual. (Abb. 2). Nach Handexkavation des weichen, la-
viden Gewebes distal ist das gesamte Ausmaf? der Re-
sorption ersichtlich (Abb. 3). AnschlieBend erfolgte die
Trepanation und das Anlegen der primaren Zugangska-
vitdt unter dem Dentalmikroskop (Opmi ProDente,
Zeiss, Oberkochen). Es konnten drei Wurzelkanale (me-
siobukkal, mesiolingual, distal) dargestellt werden.Eine
Perforation konnte, nach visueller Inspektion des Pul-
penkammerbodens und der Resorptionslakune, ausge-
schlossen werden. Zur Spilung wurde 5% NaOClI, auf
60°Cerwarmt (Syringe Warmer, ADS, Vaterstetten), ver-
wendet. Gespult wurde nach jedem Feilen- bzw. jedem
Bohrereinsatz.Dieinitiale Instrumentationwurde mitK-
Feilender|SO-Grofie10 bzw.15durchgeflihrt.Unterendo-
metrischer Kontrolle (Root ZX, J. Morita, Dietzenbach)
wurde die Arbeitslange bestimmt und anhand eines
Rontgenbildes (Abb. 4) bestétigt. Die Arbeitslange be-
trug mesiobukkal 18,0 mm, mesiolingual 18,0 mm und
distal17,5 mm.Als Referenzpunkt diente jeweils die buk-
kale bzw. linguale Zahnwand. Patency wurde im mesio-

Abb. 7: Rontgenkontrollaufnahme postoperativ.— Abb. 8: Rontgenkontrollaufnahme vier Monate postoperativ. Es zeigen sich unauffallige api-
kale Verhadltnisse. — Abb. 9: Rontgenkontrollaufnahme 24 Monate postoperativ. Der Zahn ist zwischenzeitlich prothetisch versorgt worden.
Weiterhin apikal unauffallige Verhaltnisse.
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Abb.10: Diagnostische Rontgenaufnahme von Zahn 46. Starke Erwei-
terungdes Pulpakammerkavums und apikale Transluzens um die me-
siale und distale Wurzelspitze.— Abb. 11: Bissflligelrontgenaufnahme
der rechten Seite.

bukkalen und distalen, jedoch nicht im mesiolingualen
Kanal,erreicht. Die Aufbereitung des koronalen Drittels
und die Ausformung der sekundaren Zugangskavitat
wurde mit Gates-Glidden-Bohrern der GroRe #4/#3/
#2/#1in Crown-down-Technik durchgefiihrt.Nach Auf-
bereitung der Wurzelkanale mit Stahlhandinstrumen-
ten bis ISO-GrofRe 17 erfolgte die weitere Aufbereitung
mit ProTaper®Universal-Instrumenten (DENTSPLY, Bal-
laigues, Schweiz) unter Torquekontrolle (Endo IT profes-
sional, VDW, Miinchen). Bei der maschinellen Aufberei-
tung wurde RC Prep (Premier Dental, Norristown, USA)
als Gleitmittel verwendet. Nach jedem Feilenwechsel
wurde ausgiebig mit NaOCl gesptilt und Patency mit
Handinstrumenten tuberprift.Alle Kanale wurde bis zur
Feile F1 aufbereitet. Abschlielend wurde mit sml
17 %iger EDTA-Losung und 5 ml NaOCl intensiv gespuilt.
Zusatzlich wurde bei der abschlieRenden Spulung das
NaOClImiteinerUltraschallfeile SO 25 (Spartan,Fenton,
USA) fiir ca.2—3 Minuten bei alternierender Spilung ak-
tiviert (Satelec P-max, SATELEC, Merignac, Frankreich).
Anschlieféend wurde frisch angemischtes Kalziumhyd-
roxidals medikamentose Einlage miteinem Lentuloein-
gebracht.Das Pulpakavum wurde provisorisch mit Cavit
(3M ESPE, Seefeld) verschlossen und der Zahn dann mit
Core Paste (DenMat, Santa Maria, USA) aufgebaut.

In der nachfolgenden Behandlung erfolgte die weitere
Ausformung der Wurzelkanale mit der ProTaper-Feile
F2 und Handfeilen (NitiFlex, DENTSPLY, Ballaigues,
Schweiz) nach bereits beschriebener Weise bis zu einer
apikalen GroRRe von ISO 35in den beiden mesialen Kana-
lenundISO4o0imdistalenKanal.Indieser Behandlungs-
sitzung wurde auch im mesiolingualen Kanal Patency
erreicht. Der Durchmesser des physiologischen Fora-
menswurde mit NiTi-Handfeilenannahernd bestimmt.
Die apikale Praparation wurde durch ein Step Back in
0,5-mm-Schritten mit NiTi-Handfeilen fertiggestellt.
AbschlieBend wurde mit s ml17 %iger EDTA-Losung und
sml NaOCl intensiv gespult. Wiederum wurde das
NaOClI fir ca.2—3 Minuten mit einer Ultraschallfeile bei
alternierender Spulungaktiviert.Die Masterpoints (Pro-
Taper Guttapercha, DENTSPLY,Ballaigues,Schweiz) wur-
den angepasst und eine rontgenologische Kontrollauf-
nahme gemacht (Abb.5).Die Wurzelkandle wurden mit-
hilfe von Papierspitzen in den GroBen der jeweiligen
MAF (maximale apikale Feile) getrocknet. Als Sealer
wurde AH-Plus (DENTSPLY, Ballaigues, Schweiz) diinn
auf die mit Alkohol desinfizierten Guttaperchapoints
aufgetragen. Mithilfe der Guttaperchapoints wurde die
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Wurzelkanalwand dinn mit Sealer benetzt und die
PointsanschlieBendauflangeder MAFeingebracht.Die
Wurzelkanalfillung erfolgte in warmer vertikaler Kom-
paktionstechnik. Der Masterpoint wurde in Schritten
mit den System B-Pluggern (Analytic, Orange, Kalifor-
nien, USA) reduziert und mit Handpluggern kompak-
tiert. Die rontgenologische Kontrolle des Downpacks
(Abb. 6) zeigte eine homogene apikale Wurzelkanalfiil-
lung bis zur Arbeitslange mit leichter Sealerextrusion.
Die Obturation der koronalen Kanalanteile erfolgte mit
erwdrmter Guttapercha aus der Obtura II-Pistole (Ob-
tura, Fenton, USA) in 2—3-mm-Portionen und jeweiliger
Kompaktion mit Handpluggern. Abschlielend wurde
die Kavitat von Sealerresten befreit und mit 70 %igem
Ethanolgereinigt.DerVerschlussderZugangskavitater-
folgte, wie der Aufbau, mit Core Paste. Auf der abschlie-
RBenden Rontgenkontrollaufnahme (Abb. 7) ist eine
wandstandige, homogene Wurzelkanalfillung mit
leichter Sealerextrusion, mesial und distal, erkennbar.
Beider Kontrolluntersuchung nach vier Monaten zeigte
sich der Zahn klinisch und réntgenologisch (Abb. 8)
symptomfrei.Daraufhin wurde die prothetische Versor-
gungdesZahnes miteiner Gold-Teilkronedurchgefiihrt,
dieam13.Juni2006 eingegliedert wurde.Nach vierund-
zwanzig Monaten wurde eine weitere Kontrolle durch-
gefiihrt. Der Zahn war klinisch symptomfrei und ront-
genologisch (Abb.9) unauffallig.

Diskussion

Wegen des klinisch symptomlosen Verlaufes wird eine
interneResorptionentwederals Zufallsbefund odererst
zueinem spaten Zeitpunkt entdeckt. Betroffene Patien-
tensuchenihrenZahnarzt z.B.bei Beschwerden, Fraktur
oder rétlicher Verfarbung auf. Im Rahmen von Resorp-
tionenfuhrentraumatischeEinblutungenimkoronalen
Pulpagewebe zu dieser charakteristischen Rotfarbung.
In der Vergangenheit wurde die interne Resorption da-
her auch als ,,pink spot disease” bezeichnet. In diesem
Fall suchte der Patient die Praxis aufgrund von Schmer-
zenauf.Anamnestisch und nach derRontgendiagnostik
konnte eine Verdachtsdiagnose auf Sekundarkaries
oder interne Resorption gestellt werden. Die Perkus-
sionsempfindlichkeit bei gleichzeitig positiver Vitali-
tatsprobe [asst eine akute Pulpitis vermuten.
DieDiagnose,interneResorption“konnteerstdurchdas
klinische Bild bestatigt werden.Nach Entfernungder ko-
ronalen Restauration war keine Karies vorhanden. Die
Resorptionslakune war mit weichem, weiSlich-lavidem
Gewebe ausgefillt.In den Wurzelkanalen war teilweise
noch durchblutetes Gewebe vorhanden. Das erklart die
positive Kaltesensibilitat. Die Ursache dieser Resorption
kann nur gemutmaft werden. Retrospektiv kommen
eine vorangegangene chronische Pulpitis oder ein Pra-
parationstrauma als Folge restaurativer MalBnahmenin
Frage." Trauma und kieferorthopadische Therapie kon-
nen als Ursache ausgeschlossen werden. Zur Progre-
dienz in diesem Fall kann keine Aussage getatigt wer-
den,davergangene Rontgenbilder fehlen.
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Der progrediente Verlaufeinerinternen Resorption wird
jedoch an einem anderen Fallbeispiel deutlich. Abbil-
dungiozeigteinen Unterkiefermolarmiteinerinternen
Resorption. Auf der fiinf Monate vorher angefertigten
Bissfligelaufnahme ist noch kein Anhalt eines Resorp-
tionsprozesses sichtbar. Abbildung 11 zeigt einen Aus-
schnitt aus dieser Bissflligelaufnahme. Da der Resorp-
tionsprozessim Mikroskopischen beginnt,ist eine Diag-
nose meistens erst zu einem spateren Zeitpunkt mog-
lich. Andreasen zeigte, dass kleine Defekte auf der
Wurzeloberflache im Rontgenbild nicht erkennbar
sind.”»BeifortschreitenderErkrankungkanndieszurPer-
foration der Zahnhartsubstanzbarriere fiihren. Perfora-
tionenderZahnkroneoderderZahnwurzeldurchdenre-
sorptiven Prozess bedeuten eine Verschlechterung der
Behandlungsprognose.Teilweise miissen diese Perfora-
tionen aufwendig unter chirurgischer Darstellung ge-
deckt werden. Als Mittel der Wahl hat MTA hervorra-
gende Ergebnisse geliefert.sBeigrofieren Perforationen
kannder Zahnerhalt unmoglich werden.

Die Therapie einer internen Resorption richtet sich nach
dem klinischen Ausmal? der Erkrankung. Durch den pro-
gredientenVerlaufisteinerasche Behandlung mit Entfer-
nung des resorptiv-entziindlichen Granulatuionsgewe-
bes wichtig. Die in den meisten Fallen vitale Pulpa muss
entferntwerden,umeinVoranschreitenderResorptionzu
verhindern.7 Im Falle einer nichtperforierten internen Re-
sorption ist die orthograde Wurzelkanalbehandlung das
Mittel der Wahl. Der Behandlungserfolg korreliert stark
mit der Grol3e der Resorption und der Lokalisation.

Eine baldmoglichste Stabilisation des Zahnes ist anzu-
streben.Das kann im koronalen Anteil durch eine adha-
sive Kunststofffiillung, im apikalen und mittleren Wur-
zeldrittel durch ein Wurzelfullmaterial (Guttapercha,
MTA) mit anschlieBendem adhdsiven Aufbau, erfolgen.
Schlecht zugdngliche Resorptionslakunen sollten zur
vollstandigen Obturation mit warmen Guttapercha-
techniken gefullt werden.

Perforationen werden in supraossare und infraossare
Perforationen eingeteilt. Supraossare Perforationen
kénnen je nach Lage mit oder ohne chirurgische Freile-
gung adhasiv verschlossen werden. Sobald eine Verbin-
dungzwischendemWurzelkanalsystem und der Mund-
hohle vorliegt,dringen Mirkoorganismen ein und besie-
deln das Wurzelkanalsystem. Infraossare Perforationen
kénnen von intern oder nach Freilegung der Perfora-
tionsstelle von extern gedeckt werden. Als Mittel der
Wahl hat sich MTA durchgesetzt.s
DerErfolgeinerWurzelkanalbehandlungistvoneineref-
fizienten Reinigung abhangig. Das Resorptionsgewebe
wird durch intensive Spilung mit einer gewebeauflo-
senden Spullésung entfernt. Hier hat sich NaOCl be-
wahrt. 4 Im beschriebenen Fall wurde 5 %iges NaOCl auf
60°Cerwarmtverwendet.Der gewebeauflosende Effekt
wird umso grofer, je hoher die Konzentration gewahlt
wird.s Diese erhohte Wirksamkeit geht jedoch mit einer
zunehmenden Gewebetoxizitateinher.® DasRisikoeiner
Gewebeirritation steigt daher mit der Konzentration an.
Eine Uberinstrumentation bzw. ein Uberpressen der
Spullésung sollte unbedingt vermieden werden.
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Durch ultraschallaktivierte Spllung wird eine effiziente
Reinigung der Resorptionskavitat erreicht.7 Zur Infek-
tionskontrolle wurde Kalziumhydroxid in die Wurzel-
kanale und die Resorptionslakune eingebracht. Zur Ver-
minderung der Frakturgefahr sollte der Zahn so schnell
wie moglich gefullt und adhasiv aufgebaut werden.

Zusammenfassung

Durch die Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 47
konnte der resorptive Prozess gestoppt werden. Nach
Abschluss der endodontischen und prothetischen Be-
handlung konnte eine bis heute stabile Situation er-
zeugtwerden.Das Zwei-Jahres-Recall zeigt rontgenolo-
gisch unauffallige Verhaltnisse in der apikalen Region
und einen normal ausgebildeten Parodontalspalt.Trotz
desbishervielversprechenden Ergebnisses werden wei-
tere regelmaRige Nachuntersuchungen erfolgen mds-
sen,umden langfristigen Erfolgderdurchgefiihrten Be-
handlungzu sichern.
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Vergleich drehmomentbegrenzter
Antriebssysteme in der Endodontie

Katharina Grétsch, Markus Borgschulte/MUnchen

Anhand einer Vergleichsmessung an einem extra-
hierten Pramolaren bestatigte sich die klinische Eig-
nung des hier verwendeten Versuchsaufbaus. Es wur-
den acht verschiedene Motoren und zweiWinkelsttcke
bei einer Drehzahl von 300 min™ und den eingestellten
Drehmomenten 1,2, 3,4 und 5 Ncm mit je funf Wieder-
holungsmessungen vermessen. Ermittelt wurde das
Drehmoment, bei dem der Endomotor abschaltete bzw.
dasWinkelstlck auskuppelte.

Die groRte Abweichung zeigte der ATR Tecnika mit iber
dem Doppelten vom Sollwert mit +123 %. Die besten Er-
gebnisse lieferten der VDW.SILVER, der Endo IT profes-
sional und E-Master,deren Werte bei allen eingestellten
Drehmomenten innerhalb einer +20-Prozent-Toleranz-
grenze blieben.

Im Allgemeinen eignen sich die drehmomentbegrenz-
ten Motoren sehr gut zur maschinellen Aufbereitung,
dasiegutebzw.akzeptable Messwerte liefern und sovor
Feilenfrakturen schitzen.Sie sind also durchaus fir die
hohen Anspriiche in der Endodontie geeignet und ver-
bessern die Aufbereitungsqualitat sowie die Effizienz.
Auch die Winkelstlicke liefern akzeptable Ergebnisse,
schneiden jedoch im direkten Vergleich mit den Endo-
motoren eher schlecht ab, da diese genauer einstellbar
sind und diverse, hilfreiche Zusatzfunktionen bieten.

Ziele der Endodontie

Primares Ziel einer jeden endodontischen Behandlung
istdie Erhaltung des erkrankten Zahnes und die dauer-
hafte Verhiitung von schadlichen Auswirkungen auf
den Gesamtorganismus,dievondiesem Zahnausgehen
konnen.Hierfurmuss beider Aufbereitungaufeinevoll-
standige Entfernung von vitalem und nekrotischem
Pulpagewebe geachtet werden sowie die Entfernung
von Mikroorganismen aus dem Wurzelkanal und Kanal-
wanden.”

Manuelle versus maschinelle Aufbereitung

Um diese Ziele zu erreichen, gibt es die Moglichkeiten
dermanuellenund maschinellen Aufbereitung.Die ma-
schinelle Aufbereitung wird inzwischen als Erleichte-
rung und Beschleunigung des Arbeitsaufwandes
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gegenuber der manuellen Aufbereitung angesehen.
Der erste Motor zur maschinellen Aufbereitung wurde
bereits 1899 von William H.Rollings entwickelt, welcher
imBewegungsablaufaberrechtstarrausgelegtwar.Der
eigentliche Einzug der maschinellen Aufbereitung in
zahnarztliche Praxen begann jedoch erst mit der Ein-
flhrung des Racer-Systems (1958) und des Giromatic-
Winkelstlicks (1964), aber auch hier war der Bewe-
gungsablauf meist starr und vorgegeben. Erst in den
8oer-Jahren habenWeiterentwicklungenzuimmerauf-
wendigeren Systemen geflihrt. Gerate wie der Endopla-
ner (rein koronalwarts gerichtete Schabbewegung),das
Canal-Finder-System und der Canal Leader 2000 (,,heli-
koidales” Bewegungsmuster), das Excalibur-Winkel-
stlick (niedrigfrequente laterale Schwingung) und das
Endoflash-System (drehmomentbegrenzte Rotation)
ermoglichen nicht nureine Kombination aus Dreh-und
Hubbewegung,sondern auch ein Reagieren aufein Ver-
haken der Feile 3°m

Edelstahl vs. Nickel-Titan-Feilen

DurchdieEinfiihrungvonNiTi-Systemenin Kombination
mitder maschinellen Aufbereitung wurde aufgrund der
Materialeigenschaften des Nickel-Titan-Werkstoffes und
neuer Feilengeometrien die Arbeit des Zahnarztes we-
sentlich erleichtert. NiTi-Instrumente haben aufgrund
ihrer kristallografischen Struktur eine gewisse Pseudo-
elastizitat, die ihnen eine lineare Verformung von bis zu
sieben Prozentermoglicht,ohne dass eine bleibende De-
formation auftritt." Die Gitterebenen werden dabei
einzelntransformiert,unddiese Einzelwertezueiner Ge-
samtdehnung aufsummiert. Diese Eigenschaft verhin-
dertallerdingsaucheinefriihzeitige Erkennungvon Ma-
terialermidung, was eine rechtzeitige Aussortierung
erschwert und so das Frakturrisiko erhoht.™” Diese Cha-
rakteristik erfordert einen Uberlastschutz zur Uberwa-
chung des maximalen Drehmomentes.
Edelstahlinstrumente in Motoren ohne Drehmo-
mentbegrenzungwerden nurspezifisch fiir die Erwei-
terung des Kanaleingangs verwendet. Allgemeines
Materialverhalten sowie Feilenprofil sprechen ge-
gen weitere Einsatzmaoglichkeiten. Fir die rotierende
Wurzelkanalaufbereitung sind Edelstahlinstrumente
nicht geeignet."
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Deformation und Separation

Wahrend der Praparation eines Wurzelkanals sind die Ins-
trumente den unterschiedlichsten Kraften und Drehmo-
mentenausgesetzt.Uberschreiten diese Krafte/Lastdreh-
momentedie Bruchgrenze,sokannes,nachvorausgehen-
der Deformation (meist bei Stahlinstrumenten), zu einer
Separationkommen.Die Hohe desaufdie Feile einwirken-
den Drehmoments ist von mehreren Parametern des Ins-
truments (SpitzengroBe, Konizitat, Material, Geometrie)
und der Anwendung (Kanalgroie, Kanalbeschaffenheit,
Art des Schmiermittels, Drehzahl, Erfahrungsgrad des Be-
handlers) abhangig.+'% Besonders der Einfluss der Dreh-
zahlwurde oft diskutiert. So sollten nach einer Studie von
D.W. Daugherty beispielsweise Profile .04 taper Serie 29
rotierender Instrumente bei einer Drehzahl von 350 min~
betrieben werden, um nahezu die doppelte Effizienz bei
halber Deformationsrate zu erhaltens Die hohere Effi-
zienz vermindert auch den vom Behandler ausgelibten
Druck auf das Instrument und somit auch das einwir-
kende Lastdrehmoment. Als weitere Einflussfaktoren
werden in der Studie von P. Parashos auch das Feilende-
sign, der Herstellungsprozess, Reinigungs- und Sterilisa-
tionsprozess sowie die Praparationstechnik genannt.’
Die Entfernung eines frakturierten Instrumentes kann
sehrzeitaufwendig sein,und im schlimmsten Fall muss
der Zahn extrahiert werden.

Abhilfe schafft neben der Verwendung von drehmo-
mentkontrollierten Antrieben die Dokumentation der
Behandlungshaufigkeit und der rechtzeitige Austausch
des Instrumentes.

Drehmomentgesteuerte Antriebssysteme

Das Drehmoment ist die physikalische Grofe, die wirkt,
wenn ein drehbarer Korper einer Kraft ausgesetzt und
somit beschleunigt oder verzogert wird.>
Formel: M =rxFmit M = Drehmoment [Nm];
r=Hebelarm [m],F = Kraft [N]
Einheit: 1Nm (SI) =1kg m2/s2=100 Ncm
= 10.197,2 §CM ~10.000 gCm

Da die maximale Belastung der Nickel-Titan-Instru-
mente moglichst unterhalb der Grenze zur plastischen
Verformung liegen sollte, dieser Bereich jedoch relativ
klein und nur sehr schwer vom Behandler zu erkennen
ist, kam es nach Einfihrung von NiTi-Instrumenten zu
einer hohen Frakturrate.

UmdasRisiko des Feilenbruchs im Wurzelkanal zu mini-
mieren,wurden Endomotoren und Winkelstiicke mit ei-
ner automatischen Drehmomentkontrolle entwickelt.
Die resultierende Verminderung des Frakturrisikos ist
ein wesentlicher Fortschritt.'o"

Zu Beginn dieser Anwendungen wurde mit niedrigen,
aber konstanten Drehzahlen (fiir NiTi-Systeme meist
300 U/min) und einem hohen Drehmoment gearbeitet.
Heutekommen tiberwiegend Motorenmitvariablem Dreh-
moment, welche individuell auf die diversen Belastungs-
grenzen abgestimmt werden konnen,zum Einsatz.3"
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Prinzipiell kann man die Systeme nach zwei Kriterien
unterscheiden: Zum einen in der Antriebsform (lber die
Dentaleinheit oder einem separaten Mikromotor) und
zumandereninderEinstellungsmaoglichkeitder Drehmo-
ment- und Drehzahlwerte bzw.feilenspezifischer Stufen.
Fir den Einsatz in Kombination mit zahnarztlichen Be-
handlungseinheiten werden Winkelstticke mit einer
Untersetzung (z.B. 128:1, 64:1) eingesetzt, um eine
Drehzahl von circa 300 min™ zu erreichen. Die Drehmo-
mentbegrenzung wird mithilfe von Rutschkupplungen
(4-stufig, Anthogyr NiTi Control) oder Magnetkupplun-
gen (5-stufig, Mtwo® direct; SiroNiTi) realisiert.

An drehmomentkontrollierten Mikromotoren werden
einfache Winkelstiicke (1:1, 5:1 etc.) verwendet, und das
abgegebene Drehmoment wird elektronisch anhand
der Strom-Drehzahlkennlinie begrenzt. Hier erfolgt die
Unterteilung des Drehmoments in stufenspezifische
Programmierung und/oder feilenspezifischer Program-
mierung.?3

Der Motor bzw. das Winkelsttick sollte bei Erreichen der
eingestellten Drehmomentschwelle stoppen oder in den
Ruckwartsmodus wechseln. In der Realitat ist das leider
nicht immer der Fall. G. Yared hat in einer seiner Studien
funfTCM Endolll Motoren aufdie Exaktheitihrer Drehmo-
mentbegrenzung getestet und zweifelt stark an deren
NUtzlichkeit, um Feilenbriiche zu vermeiden.2 Auch D.
Schmidt und M. Frentzen veroffentlichten eine Studie,
in der jeder/s Motor bzw. Winkelstlick die eingestellten
Torquewerteentwederweit Gber-oderunterschritten hat-
ten.”®Diese und weitere StudienstellendieWirksamkeit ei-
nes drehmomentbegrenzten Motors zumTeil infrage. 4

Material und Methoden

Versuchsaufbau

Der statische Drehmomentsensor MT TS 10 der Firma
Atlas Copco (SN:241D1DB; Toleranz von +1,0 % vom End-
wert), das zugehorige Messgerdt Acta MT MTBU von
Atlas Copco (SN: ACMT AC696CE) sowie eine Stativ-
stange mitzugehorigervariabler Stativklemme wurden
aufeiner Aluminiumplatte montiert.

Der zweiteilige Adapter enthalt einen Winkelstlck-
schaft,welcherimWinkelstlickeingespannt wird,und
eineVorrichtung,dieim Sensor fixiert werden kann.In

Abb.1:Versuchsaufbau.
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Drehzahl
Miwo direct
SiroNiTi

250-350 1/min
10/.04 15/.05 20/.06 25.06 30/.05 35.04 40/.04
2 3 4 5 2 3 4

der Stativklemme wird das Handsttick des Motors be-
festigt und so ausgerichtet, dass sich beide Teile des
AdaptersohneWiderstand verschrauben lassen.Indie
Verschraubung des Adapters werden zusatzlich drei
Prazisions-O-Ringe 3mm x 2mm der Firma HUG ein-
gebracht.

Diskussion des Versuchsaufbaus

In den Veroffentlichungen von Frentzen und Yared wer-
den zwei verschiedene Methoden zur Ermittlung des
Abschaltdrehmoments von drehmomentbegrenzten
Antrieben beschrieben.’®#24 Grundsatzlich unterschei-
den sich die Systeme dadurch, dass das Drehmoment
statisch oder dynamisch ermittelt wird.

Basierend aufderSO-Norm 3630°und einem Versuchs-
aufbau nach dem American National Standards Insti-
tute/American Dental Association (ANSI/ADA)' wurde
der verwendete Drehmomentmessstand so weiterent-
wickelt, dass er der realen Situation im Wurzelkanal
moglichst nahe kommt.

DerVersuchsaufbaustelltein Modelldar,welchesweder
rein statisch noch rein dynamisch ist. Es wird zwar ein
statischer Sensorverwendet,der jedoch durch die Prazi-
sions-O-Ringe auch einen dynamischen Anteil erhalt.
Dieser ermoglicht durch die Dampfung einen rampen-
artigen AnstiegdesWiderstandsdrehmoments,was der
tatsachlichen Situation im Wurzelkanal wesentlich na-
her kommt. Weitere Griinde fiir diese kombinierte L6-
sung sind verschiedene Nachteile der separat betrach-
teten Messvarianten. So addiert sich zu dem Drehmo-
mentbeiderreinstatischen Messungdas Drehmoment,
dasdurch das abrupte Abstoppen der rotierenden Mas-
sen entsteht. Bei der dynamischen Messung werden
durch die Notwendigkeit mehrerer Bauteile wie z.B. ei-
ner Kupplung, die Reibungskrafte im System (und rotie-
rende Massen) erhoht, was die Messergebnisse ver-
falscht. Das hier verwendete Messsystem zeichnet sich
durch einen sehr einfachen Aufbau aus, wodurch eine
Verfalschung durch die Massentragheit und Reibung
minimiertwird.EswirdeinehoheReproduzierbarkeiter-
reicht und die Realitat trotzdem sehr gut simuliert.

Versuchsdurchfiihrung

Fir die verschiedenen Motoren werden Messwerte fir
verschiedene Drehzahl- und Drehmomenteinstellun-
gen aufgenommen. Die Versuchsparameter fir die zu
messenden Drehzahlen betragen 250,300,350 min™'so-
wie1,2,3,4 und 5 Ncm fir das Drehmoment. Es werden
finfWiederholungsmessungen durchgefihrt.

Nach jeder vorgenommenen Messung wird das Mess-
gerat wieder auf Null zurlickgesetzt.

Die Einstellungen im Display der Motoren betrugen bei
den hier ausgewerteten Messungen eine Arbeitsdreh-
zahlvon 300 min~, da diese mit am haufigsten verwen-
detwird und beiallen Antriebssystemen einstellbar ist.

25/.07

5

16

Tab. 1: Herstellerangaben zur Einstellungsumrechnung von
Mtwo und SiroNiTi.

Des Weiteren wurde auch kein direkter Bezug zu be-
stimmten Feileneinstellungen genommen, sondern
die Motoren rein auf ihre Funktionalitat bezlglich des
Abschaltdrehmoments getestet. Die Drehmoment-
schwellen,wurdenwenn moglichauf1,2,3,4und 5 Ncm
eingestellt.

Die vermessenen Winkelstiicke, SiroNiTi und Mtwo di-
rect,arbeiten mit einer Untersetzung von 115:1. Um eine
Arbeitsdrehzahlvon 300 min” zu gewahrleisten, wurde
das Antriebssystem auf eine Drehzahl von 34.500 min”
eingestellt. Die Umrechnung der Feilenstufen des Mtwo
direct auf die Zahlenstufen von SiroNiTi erfolgte wie in
Tabelle1angegeben.Daraus wurden folgende Feilenein-
stellungen fur das Mtwo direct Winkelstick verwendet:
10/.04;15/.05;20/.06 und 25/.06.Derangegebene Dreh-
momentbereich flr die einzustellenden Stufen wurde
denHerstellerangabeninder Gebrauchsanweisungdes
SiroNiTi-Winkelstlcks entnommen.

Gerite

Die Motoren wurden soweit moglich vor dem Messbe-
ginn kalibriert; sie liefen wahrend der Messungen im
Stopp-Modus und Netzbetrieb.

Verwendete Motoren:

—ATR Tecnika (ATR. S.r.l; SN:MVo05392; Winkelstiick 16:1,
SN:15954)

—X-Smart (MailleferS.A.;SN:07Y29725;Winkelstlick16:1,
SN:07Y39715)

—VDW.SILVER (VDW GmbH; SN:3093 Winkelstiick 6:1,
SN:03462)

—Endo IT professional (VDW GmbH; SN:DW03906-00-
15 Winkelstiick 4:1, SN:WD-77M 02295)

—Endo IT control (VDW GmbH; SN:DWo01403-00-270
Winkelstiick 4:1,SN:WD-77M 02295)

—E-Master (VDW GmbH;SN:DEMO 030106 Winkelstiick
1:1,5N:01459)

—Endo Master (EMS; SN: EMo505308 Winkelstiick 1:1,
SN:01821)

—Endo Pilot (Schlumbohm; SN: 07031 Winkelstiick 1:1,
SN:000518)

Verwendete Winkelsticke:
—SiroNiTi (Sirona AG; SN: 04160)
—Mtwo direct (Sirona AG; SN: 02171)

Vergleich mit realer Situation

Umdie Funktionalitat zu untermauern, wurden zusatz-
liche Vergleichsmessungen durchgeflhrt; hier beispiel-
haft an einem extrahierten Pramolaren (14) mit einer
Feile (Mtwo 07/25) und dem Antriebssystem VDW.SIL-
VER. Beide Messungen wurden mit einem VDW.SILVER
(SN:3093) mit zugehdrigem Motor (SN:SM8478) und ei-
nem Sirona Winkelstiick 6:1 (SN:03462) im Auto-Re-
verse-Modus durchgefiihrt.
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Abb. 2: Verlauf der Drehmomentkurve eines extrahierten Pramolaren
14 und der Verwendung einer Mtwo-Feile 07/25.

Die Messung wurde bei einer Drehzahl von 300 min”
und einem eingestellten Drehmoment von 300 gcm
bzw.3 Ncm durchgefiihrt.

Zum Vergleich eine Messung mit dem in der Studie ver-
wendeten Modell.

Die Versuchsparameter (Drehzahl und Drehmoment)
wurden nichtverandert.

Ausdenbeiden Diagrammenistersichtlich,dass sowohl
der zeitliche Verlauf als auch der prinzipielle Verlauf der
Drehmomentkurven nahezuidentisch sind.
DasDrehmomentbeginntbeiNullundsteigtdannram-
penférmig bis zum Abschaltdrehnmoment (die Feile
dreht im Uhrzeigersinn). Erreicht das Lastdrehmoment
die Abschaltschwelle (hier bei3 Ncm), stoppt der Motor,
andert die Laufrichtung und das Drehmoment fallt
sprungartig in den negativen Bereich. Hat sich die ver-
hakte Feile gelockert, wechselt die Laufrichtung erneut
und das Drehmoment steigt wieder bis zum Abschalt-
drehmoment.

Auffalligist, dass die Kurve des Modells wesentlich kon-
tinuierlicher ist als die des extrahierten Zahnes. Diese

Drehmoment bei 300 1/min (+ Standardabweichung) [Ncm]

eingestelltes Drehmoment X-Smart +
1 1,62 0,02 1,15
2 2,45 0,02 2,16
3 3,35 0,04 323
4 429 0,02 4,20
5 519 0,03 5,04
0 0,03

Endo Master +
1 1,03 0,02 0,95
2 1,63 0,07 1,76
3 2,33 0,07 2,52
4 3,04 0,11
5
0 0,07

Endo IT prof. *

E-Master

Abb.3:Verlaufder Drehmomentkurve gemessen miteinemeigens da-
flrentworfenen Adapter.

lasst auf eine wesentlich bessere Reproduzierbarkeit
des Modells schlie3en.

Ergebnisse

Systeme mit elektronischer Drehmomentbegrenzung
Die Mittelwerte der tatsdchlichen Drehmomentwerte,
erzeugtvon jedemderacht verschiedenen Motoren, so-
wie die dazugehorigen Standardabweichungen wer-
deninTabelle 2 gezeigt.

Die signifikantesten positiven (kritisch fir den Feilen-
bruch) Abweichungen, beziiglich der absoluten Werte,
zeigen folgende Motoren (relative Abweichungens.u.):
1. Endo IT control mit +1,38 Ncm

(Soll:5 Ncm; Ist: 6,38 Ncm, 128 %)
2. ATR Tecnika mit +1,23 Ncm

(Soll:1Ncm; Ist: 2,23 Ncm, 223 %)
3. X-Smart mit+ 0,62 Ncm

(Soll:1Ncm; Ist:1,62 Ncm, 162 %)

EndoIT control =+ ATR Tecnika +

0,02 1,34 0,08 2,23 0,03
0,13 2,70 0,10 2,70 0,04
0,06 3,82 0,18 2,88 0,03
0,09 5,16 0,12 3,25 0,03
0,14 6,38 0,13 4,05 0,05
0,09 0,12 0,03
+ VDW.SILVER + Endo Pilot +
0,02 1,20 0,02 1,00 0,18
0,03 2,18 0,03 1,82 0,05
0,04 3,15 0,10 2,36 0,09
4,15 0,05 3,55 0,14
4,15 0,13
0,03 0,05 0,12

Tab. 2: Darstellung des durchschnittlich gemessenen Drehmoments mit Standardabweichung.
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Die signifikantesten negativen (kritisch fir optimale Ef-
fizienz) Abweichungen, beziiglich der absoluten Werte,
zeigen folgende Motoren (relative Abweichungens.u.):
1. Endo Master mit—0,96 Ncm

(Soll:4 Ncm; Ist:3,04 Ncm, 76 %)
2. ATR Tecnika mit—0,95 Ncm

(Soll:5 Ncm; Ist: 4,05 Ncm, 81%)
3. Endo Pilot mit—0,85 Ncm

(Soll:5 Ncm; Ist: 4,15 Ncm, 83 %)

Diegroften Schwankungenbeim Abschaltdrehmoment
weist der EndoPilot bei 1 Ncm mit 0,18 Ncm (entspricht
einer maximalen Standardabweichung18 %) auf.

Die Mittlere Standardabweichung Uberalle Messungen
betragt 0,07 Ncmund spiegelt die gute Reproduzierbar-
keit des Messaufbaus wider.

Diese Darstellung zeigt die relativen Abschaltdrehmo-
mente bezogen auf das Soll-Abschaltdrehmoment
(100 %). Besonders auffallig ist die starke Abweichung
beim ATR Tecnika bei1Ncm.

Weitere signifikante positive (kritisch fiir den Feilen-
bruch) Abweichungen, beziiglich der relativen Werte,
zeigen folgende Motoren:
1. ATR Tecnika mit+123 % Ncm

(Soll:1Ncm; Ist: 2,23 Ncm, 223 %)
2.X-Smart mit+62%

(Soll:1Ncm; Ist:1,62 Ncm, 162 %)
3.EndoIT control mit+35%

(Soll: 2 Ncm; Ist: 2,70 Ncm, 135 %)

Weitere signifikante negative (kritisch fir den Feilen-
bruch) Abweichungen, beziiglich der relativen Werte,
zeigen folgende Motoren:
1. Endo Master mit—24%

(Soll:4 Ncm; Ist:3,04 Ncm, 76 %)
2. Endo Pilot mit—21%

(Soll:3 Ncm;Ist: 2,36 Ncm, 79 %)
3. ATR Tecnika mit—19 %

(Soll:5 Ncm; Ist: 4,05 Ncm, 81%)

Tendenziell ist eine Abnahme des relativen Drehmo-

ments beisteigendem Solldrehmomentzu beobachten.

—Beim ATRTecnika nimmt dasrelative Drehmomentum
141% ab (von 223 % bei1Ncm auf104 % bei 5 Ncm)

—Beim X-Smart nimmt das relative Drehmoment um
58 % ab (von 162 % bei1Ncm auf104 % bei 5 Ncm)

Abbildung 5 stellt die Abhangigkeit des Abschaltdreh-
momentes von der Drehzahl dar. Je hoher die Drehzahl

Absch in %6 vom Solls der Motoren bei 300 1/min
250%
v Endoll | Endoll Endo VoW,
I prof. control  [URTENNA | gy | EMaster | gpygg | EndoRlet
B iNem | 162% 115% 1340 223% 103% 95% 120% 100%
B2Nem | 123% 108% 135% | 135% B2% 88% 105% 1%
D3Nem | 117% 108% 127% 96% 8% 84% 105% 79%
@ 4 Nem 107% 105% 129% 81% 6% 104% B9%
@ 5 Nem 104% 101% 128% B81% B3%

Abb. 4: Vergleichende Darstellung der prozentualen Ergebnisse der
verschiedenen Endomotoren, wobei 100 % dem eingestellten Dreh-
moment entsprechen.

Ak in % vom Soll

12000
100%

B0% -
60%
0%
20%
0%

250 300 350
Drehzahl [1 fmin]

B Endo Master D EndoPilot 0 VDW.SILVER® DOX-Srmart B ATR Tecnika

Abb. 5: Vergleichende Darstellung der prozentualen Ergebnisse bei
verschiedenen Drehzahlen.*Beim VDW.SILVER wurdendie Drehzahlen
250,300,1.000 min”verwendet.

eingestellt wurde, desto mehr nahm auch die Abwei-
chungdes Drehmoments zu.

Systeme mit mechanischer Drehmomentbegrenzung
Tabelle 3dokumentiertdie an den drehmomentbegren-
zenden Winkelstlicken dargestellten Mittelwerte mit
dendazugehorigen Standardabweichungen.
BeideWinkelstlicke liegenimangegebenen Bereich,wobei
Mtwo direct in Stufe 2 und 3 tendenziell etwas tiefer liegt,
in Stufe 4 und 5 aber daflir etwas hoher. Die Standardab-
weichung liegt beim Mtwo Winkelstlick zwischen 0,01und
0,03.Beim SiroNiTi dagegen zwischen 0,03 und 0,05.

Beim direkten Vergleich der beiden vermessenen Win-
kelstiicke stellte sich heraus, dass das SiroNiTi Winkel-
stickinallenfiinfStufennaheranderioo-Prozent-Linie
ist.InStufe 2istzwareine eindeutige Abweichungzuer-
kennen, welche jedoch noch im angegebenen Drehmo-
mentbereich liegt.

Mittelwert [Nem) bei 300 1/min

eingestellte Drehmomentstufe  Stufenbereich [Ncm] Mtwo direct + SiroNiTi +

2 0,6-1,0 0,77 0,01 0,98 0,03
3 1,0-15 1,19 0,02 1,21 0,04
4 1,3-2,0 1,64 0,03 1,63 0,03
5 1,6-2,5 2,05 0,03 1,98 0,05

Tab.3: Mittelwerte in Ncm der beiden Winkelstlicke und deren Standardabweichung beieiner Drehzahlvon 300 min™.
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Beim MtwoWinkelstuick falltauf,dass die Messwerteimmer
etwas unterdenendes SiroNiTiWinkelstlcks liegen, jedoch
auchalle nochim entsprechenden Drehmomentbereich.

Diskussion

In letzter Zeit gab es immer wieder neue Diskussionen
beziglich drehmomentkontrollierter ~ Antriebssys-
teme. #2324 Allerdings steht auRer Frage, dass das Dreh-
moment, mit dem eine Feile belastet wird,der entschei-
dende Faktor flir die Instrumentenfraktur ist.

Das Ziel dieser Studie war es, in einem realitatsnahen
Test die Exaktheit verschiedener drehmomentbegrenz-
ter Antriebssysteme zu vergleichen. Es wurden acht
drehmomentbegrenzte Antriebssysteme sowie zwei
drehmomentbegrenzte Winkelstiicke jeweils miteinan-
der bezlglich ihrer Drehmomentbegrenzung ver-
glichen.DieinderStudieverwendeten Winkelstlcke ha-
ben keine Fehleinstellungen bezlglich ihrer Drehmo-
mentwerte gezeigt. Die gemessenen Werte liegen alle
in dem vom Hersteller angegebenen Toleranzbereich.
Somit gewahrleisten sie hohe Arbeitssicherheit.

Als Toleranzgrenze bezlglich des Soll-Drehmoments
wird hier+20 %angenommen,diesichausverschiedenen
Ungenauigkeitsabschatzungen ergibt. Dabei summie-
ren sich die diversen Toleranzen ausgehend von der
Stromversorgung des Gerates, Uber die gesamte Elektro-
nikbishinzumWinkelstick.ZusatzlichmussauchderEin-
fluss des manuellen Handlings beachtet werden, da die
Motoren alle von Hand eingespannt und in die entspre-
chende Position gebracht wurden. Nicht zu vergessen ist
auch die Eigentoleranz des Messwertaufnehmers.
DieStandardabweichungistinderStochastikein Maf3 fiir
die Streuung der Werte einer Zufallsvariablen um ihren
Mittelwert.InVersuchenwird sieim Allgemeinen als Maf3
flrdie Reproduzierbarkeit der Messwerte verwendet. Bei
dieser In-vitro-Studie bewegen sich die durchschnitt-
lichen Standardabweichungen der Motorenin einem Be-
reich von 0,03 Ncm bis 0,12 Ncm bzw. 1% bis 6 %. Bei den
Winkelstiicken betragen sie 0,02 Ncm bzw. 1% (Mtwo di-
rect) und 0,04 Ncm bzw.3% (SiroNiTi). Diese relativ gerin-
gen Standardabweichungen deuten auf einen Versuchs-
aufbau hin, der eine gute Reproduzierbarkeit der Werte
gewahrleistet. Und damit deuten sie darauf hin, dass die
hoheren Schwankungen in den Messwerten des Endo T
control (0,12 Ncm, bzw. 4 %) und des Endo Pilot (0,12 Ncm,
bzw. 6 %) auf die Motoren zurlickzufiihren sind.
WieinAbbildung4aufdenerstenBlickzuerkennenist,schal-
ten einige Motoren bereits vor dem eingestellten Drehmo-
mentabodererst beim Erreichen des zweifachen Maximal-
wertes.Andere liegen sehr nahe an der100-Prozent-Linie.
Ausgehendvonder+20%igenToleranzgrenze bezuglich
deseingestellten Drehmomentwertes beiden Motoren,
liegen derVDW.SILVER (s=0,05),derEndo IT professional
(s =0,09) sowie der E-Master (s =0,03) im akzeptablen
Bereich und liefern somit die besten Ergebnisse. Einzig
flr den E-Master ware eine allgemeine, leichte Anhe-
bung der Drehmomente von Vorteil. Da er jedoch nicht
mehr vertrieben wird, verliert diese Kritik an Relevanz.

20

in %o der dreh Winkel

Abb. 6: Vergleichende Darstellung der prozentualen Ergebnisse der
vermessenen Winkelstiicke bei 300 min”, wobei100 % der eingestell-
ten Drehmomentstufe entsprechen.

Beim VDW.SILVER sowie beim Endo IT professional na-
hernsich die relativen Werte bei steigendem Soll-Dreh-
moment immer besser der100-Prozent-Linie an.
Zumindest teilweise bzw. groftenteils in der Toleranz-
grenze liegen die Motoren Endo Pilot (s=0,12), X-Smart
(s=0,03), ATR Tecnika (s=0,03) und Endo Master (s =0,07).
Diese Ergebnisse sind bereits verbesserungswiurdig. Es ist
jedoch sinnvoll eine weitere Unterscheidung bezlglich
der positiven oder negativen Abweichung zu machen.Der
EndoMasterundderEndoPilot liegen teilweise weit unter
den geforderten 100 %. Dies hat zwar eine deutliche Ab-
nahme der Effizienz zur Folge, ist jedoch keine unmittel-
bareGefahrfurlnstrumentenfraktur.Anders beim ATR Tec-
nikaund beim X-Smart.Hierliegenvoralleminden niedri-
geren Drehmomentbereichen sehr starke positive Abwei-
chungen (+122% und +62 %) vor. Dies stellt nicht nur eine
hohere, kritische Beanspruchungder Feile dar,sondern er-
hoht letztlich auch das Frakturrisiko ganz signifikant und
ist somit klinisch keineswegs akzeptabel. Es ist zwar be-
kannt, dass die Drehmomentkontrolle durch die Regulie-
rung der Motoren, besonders bei niedrigen Werten, sehr
schwierig ist, jedoch muss man berlicksichtigen, dass es
durchaus Motoren gibt, die dazu in der Lage sind. Zumal
sich ein Grof3teil der feilenspezifischen Einstellungen in
diesen geringen Drehmomentbereichen finden lassen.
Der Endo IT control (s =0,12) liegt mit allen Ist-Werten
uber den Soll-Werten liber der hier definierten Toleranz-
grenze.Jedochsinddie Abweichungen,wiein Abbildung4
deutlich zu sehen, kontinuierlich und erreichen bei Wei-
temnichtdas Ausmaf des ATR Tecnika oder des X-Smart.
ZumTeil sind also die Forderungen, die D. Schmidt in seiner
Studie bezuglich Arbeitssicherheit und Effizienz stellt, be-
griindet.”® Einige Hersteller sollten ihre Motoren weiteren
Prifungen unterziehen und gegebenenfalls zukiinftige
Einstellungen besser adaptieren bzw. vorhandene Abwei-
chungen z.B. mittels Software-Updates regulieren. Man
kannjedochnicht prinzipielldrehmomentbegrenzte Moto-
renflrwenigsinnvollerkldren, wie diese Studie behauptet.
In einem allgemeinen Vergleich der Endomotoren
gegenlber den Winkelstlicken sollte man die unter-
schiedlichen Parameterbereiche betrachten. Dies be-
trifft hauptsachlich dendeutlich kleineren Lastdrehmo-
mentbereich.So kann man bei den meisten Motoren ei-
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nen Drehmomentbereich von 0,2 Ncm bis 5 Ncm einstellen. Bei den Winkel-
stlcken erstreckt sich der Bereich nurvon 0,6 Ncm bis maximal 2,5 Ncm.
Zusatzlich lassen sich die Winkelstiicke nur auf bestimmte Stufen,denen jeweils
ein bestimmter Drehmomentbereich zugeordnetist,einstellen.Es ldsst sich also
kein beliebigerund kein eindeutiger Wert einstellen.Beiden Motoren lassen sich
im Gegensatz zu den Winkelstlicken genaue Drehmomentwerte einstellen, wo-
bei sich auch hier die Feinheit des Intervallbereichs von Motor zu Motor unter-
scheidet.BeiderVersuchsdurchfiihrung zeigtesich,dass sich einige Motoren wie
derVDW.SILVER, der Endo Pilot und der X-Smart bezliglich der Vielfalt der Einstel-
lungsmoglichkeiten/Bedienerfreundlichkeit deutlich positivvom Rest abheben.
Weitermussmanauch berticksichtigen,dassdiese Drehmomentstufeneine
entscheidende Rolle in der Auswertung der Messergebnisse spielen.So sind
die Abweichungen der Winkelstiicke auf den Mittelwert des jeweiligen Stu-
fenbereichs bezogen, da es die einzig sinnvolle Moglichkeit zur Auswertung
war. Es bedeutet aber auch, dass die Messwerte zwar im Stufenbereich lie-
gen, welcher jedoch durchaus einen Bereich von 0,9 Ncm umfassen, und
deshalb keine genaue Abweichung ermittelt werden kann.

Bei den Winkelstiicken wurde auch ein schlechteres Stopp-Verhalten fest-
gestellt. Da diese mit einer Magnetkupplung arbeiten, wird bei Uberschrei-
tung des eingestellten Drehmoments lediglich ausgekuppelt. Dies fiihrt
dazu, dass das Winkelstlck ruckelt. Dabei wird das Lastdrehmoment we-
sentlich langer an der Feile gehalten, anstatt es sofort zu reduzieren. Da-
durch konnte der Zahn einer hoheren Belastung ausgesetzt werden und so-
mit auch das Frakturrisiko wieder erhohen.

Des Weiteren bieten die meisten Endomotoren auch noch weitere Extras, die
eine bessere Aufbereitung ermaoglichen. In einer weiteren Studie von Yared und
Kulkarnizeigtesich,dassdiePraparationszeitmiteinemEndomotorimVergleich
zu einem Winkelstlck deutlich verkirzt wird.3 Dies ist Funktionen wie einem
akustischen und/oder einemvisuellen Warnsignal beim Erreichen der Drehmo-
mentgrenze zu verdanken. Vor allem aber der , Auto-Reverse-Modus*“ wie z.B.
beim VDW.SILVER (kurz ASR) hat die Aufbereitung deutlich vereinfacht. Hier an-
dert sich die Laufrichtung des Motors beim Erreichen des eingestellten Dreh-
moments automatisch, um ein Verhaken der Feile und somit eine zu grof3e Be-
anspruchungzu vermeiden.

Was man auch nicht aus den Augen lassen darf, ist die Auswirkung der
wiederholten Anwendung der Instrumente oder neuer Instrumente. Eine
weitere Studievon G.Yared zeigt,dass die AnzahlderWiederverwendungder
Instrumentedirekten Einfluss aufdas Bruchdrehmoment sowie den-winkel
hat. Mit zunehmender Anzahl nimmt das Bruchdrehmoment ab.» AuRer-
dem wurden diverse Feilendefekte bereits nach einmaliger Anwendung
durch Experten festgestellt. Um eine noch hohere Arbeitssicherheit zu ge-
wahrleisten,sollten die Feilen zur rotierenden Aufbereitung folglich nurein-
mal verwendet werden.2 Wenn maoglich sollte ein noch unerfahrener Be-
handler vor der Anwendung einige Kurse zu verschiedenen Aufbereitungs-
techniken besucht haben,da dies ebenfalls das Frakturrisiko senkt.?
Katharina Grotsch ist gelernte Zahntechnikerin mit 1,5-jahriger Berufserfah-
rung und studiert derzeit Feinwerktechnik & Mechatronik mit der Vertiefungs-
richtung Medizintechnik an der Hochschule Minchen. Markus Borgschulte ist
Diplomingenieur Physikalische Technik Fachrichtung Biomedizintechnik sowie
Master of Business Administration & Engineering und arbeitet derzeit als Pro-
jektmanager der R&D Abteilung bei der VDW GmbH in Miinchen.

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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E PREMIUM-BEHANDLUNGSEINHEITEN

KENNZIFFER 0881

Mit der Entwicklung der Behandlungs-
einheiten U 1500, U 5000S und U 5000F
hat die Dental-Manufaktur ULTRADENT aus
Miinchen eine ganz neue Gerateklasse ge-
schaffen, die jetzt auch im Segment der
Kompaktbehandlungseinheiten exklusive
Premium-Standards anbietet.

Die spezielle Modulbauweise macht
eine individuelle Ausstattung nach den
Wiinschen und Vorgaben des Zahnarztes
moglich. Hochste MaBstabe wurdenauchin
derKonstruktion und derVerarbeitungsqua-
litat gesetzt.

Die Zahnarztgerate fiir diese Behand-
lungsplétze sind ebenfalls neu konzipiert,
um in Sachen Positionierung, Programmie-
rung und Information keine Wiinsche offen
zulassen und die Behandlung mitvielen ex-
klusiven Instrumenten und allen Optionen
zu unterstiitzen.

Vom ZEG (iber autoklavierbare Micro-

ULTRADENT

DENTAL-MEDIZINISCHE GERATE GMBH & C0.KG
Stahlgruberring 26

81829 Miinchen

Tel.:089/42099213

Fax: 089/42 0992 50
www.ultradent.de

~ Kompaktbehandlungseinheit von ULTRADENT.

motore mit Drehmomentsteuerung und er-
weitertem Drehzahlband, die bei ULTRADENT
schon seit zwei Jahren zum Standard ge-
horen, Uber Intraoralkamera bis hin zum
Elektrochirurgiegerat und eine im Geréate-
korper integrierte Kochsalzpumpe, kann al-
les liber die Zentraleinheit gesteuert werden.

Sechs Kocher konnen individuell be-
stiickt werden. Die einfache, symbolge-
steuerte Programmierung umfasst alle Ins-
trumente und die Stuhlpositionen, die fiir
jeweils vier Behandler gespeichert werden
konnen. Die Trayablage ist bei allen Versio-
nen vom Gerat unabhéngig verstellbar und
lasst sich daher exakt ausrichten. Natirlich
ist auch dieser Arbeitsplatz mit dem Multi-
mediasystem ULTRADENT-VISION auszu-
statten oder vorzuriisten.

Viele Details, wie das neue Touch-
Screen-Display, einoptionaler Funk-FuBan-
lasser, austauschbare Steuerventile und
ein tropffreies Filtersystem erleichtern die
Behandlung und unterstiitzen die Praxis-
hygiene. Das Supersoftpolster in 12 Farben
undeinindividuelles Kopfstiitzensystemmit
magnetischen Auflagen sorgt fiir Komfort,
die beweglichen Armlehnen erleichtern den
Einstieg.

Auch die exklusiven Komfortpolster mit
Klimaeffekt oder Massagefunktion sind
eine ULTRADENT-Innovation. Dabei sorgen
entweder sechs gerduschlos arbeitende
Bellifter in Riickenlehne und Sitzpolster
flir wohltuende Frischluft oder spezielle
Elektromotoren bieten durch sanfte Mas-
sage beruhigende Entspannung. Gerade fiir
langere Behandlungen ist diese Option ein
groBer Vorteil fiir Zahnarzt und Patient.

Die ULTRADENT Premium-Klasse ver-
wirklicht mit ihrer Ausstattung viele techni-
sche Visionen und schafft mit der Gesamt-
konstruktion die Faszination und Zufrieden-
heit, wie sie nur im High-End-Segment
maglich sind. Hier kann fast jeder Wunsch
erfiillt werden. Gonnen Sie sich diese Inno-
vation und Perfektion und gewinnen Sie
Inspiration fiir Ihre Praxis.

E CLESTA Il

KENNZIFFER 0882

Auf der Basis der ersten Clesta-Systeme
von 1991 ist die neue Generation der Bel-
mont Takara Behandlungsgerate weiter per-
fektioniert worden und (iberzeugt durch ihre
hohe Stabilitat und Lebensdauer.

Hydraulische Antriebssysteme
als Erfolgsgarantie

Der Erfolg von Clesta beruht auf dem
nahezu unverwiistlichen olhydraulischen
Stuhlantrieb, der keinerlei Gewichtsbe-
schrankungen kennt und maximale Be-

BELMONT TAKARA COMPANY
EUROPE GMBH

Berner StraBe 18

60437 Frankfurtam Main

Tel.: 069/50 68 78-0

Fax: 069/50 68 78-20

E-Mail: dental@takara-belmont.de
www.takara-belmont.de

triebssicherheit gewahrleis-
tet. Leise, ruckfreie Bewe-
gungsabldufe stehen dabei
flir Wohlbefinden und ent-
spanntes Behandeln. Die
wichtigsten Schaltelemente
der Clesta Il werden pneu-
matisch angesteuert, wobei
elektronische Bauteile auf

-

& s

Elektromotore sowie Entkei-
mungssysteme.

Eine digitale Funktions-
und Drehzahlanzeige sowie
eine schwenkbare Spei-
schale fiir den Patienten
runden das Angebot fiir die
Clesta Il ab. Der Zahnarzt
kannzwischenden Clestall-

das Notwendige reduziert
bleiben. und Lebensdauer.
Perfekt ausgestattet

AuBerlich besticht der Behandlungs-
platz durch ein schlankes Design. Seine glat-
ten und leicht zu reinigenden Fldchen sowie
die Vielzahl an Ausstattungsmdglichkeiten
machen ihn sehr wartungsfreundlich.

Zur Wahl stehen neben voll integrier-
baren Intraoralkameras auch Flachbild-
schirme, kollektor- oder kollektorlose

~ Die Behandlungseinheit Clesta Il
iiberzeugt in jeder Lage mit Stabilitat

Modellen Holder mitgroBem
Ablagetisch, Schwingbiigel,
fahrbarem Cart oder jetzt
neu, die Kombination mit Knickstuhl und
neuer bodenmontierter Speifonténe, wéahlen.
Auch Linkshander erhalten mit Clesta Il
ihre spezielle Unit. Damit passt sich die Serie
nicht nur allen individuellen Behandlungs-
konzepten an, sondern findet auch in allen
Raumen Platz. 17.000 Zahnarzte aus aller
Welt entscheiden sich jedes Jahr fiir Be-
handlungsplatze von Belmont.

* Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.
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E CONTACT

Die Patienten-
liege desRitter Con-
tact vereint Schon-
heit und Perfektion
wie keinzweiter Be-
handlungsplatz und
bietet dem Arzt und
dem Patienten eine
Vielzahl von Vortei-

len. So ist der Ritter
~ Die Ritter Behandlungseinheit Contact (ontact ein echter
iiberzeugt durch High-End ,made in Ger- Tiefgangstuhl der

s fir jede Behand-
lungsposition Sicherheit und die perfekte Ergonomie bie-
tet. Der ,Auszieheffekt” der Kleidung des Patienten wird
durch eine einzigartige Simultanbewegung sicher vermie-
den. Unter der Liege besteht viel Kniefreiheit fiir den Zahn-
arzt und die Helferin. Der Ritter Contact bietet mehr als die
vorgeschriebene Sicherheit, z.B. die , Auto-Reverse-Si-
cherheitsschaltung“ — die kurze Basisplatte sorgt fiir
festen Halt der FiiBe auf dem Boden.

High-End-Technik

Ferner ist der Arbeitsplatz Ritter Contact S/H/C mit der
Ritter OP-Leuchte Starlite ausgestattet: die erfolgreichste
Dentalleuchte der Welt! DasArztelement S/H/C bestehtaus
einer 5-teiligen Instrumentengruppe (Cart-Version sechs-
teilig) und hygienischen Kdchern. Die Geschwindigkeits-
vorwahl, Drehmomentbegrenzung und Programmierung
ist fiir zwei behandelnde Personen maglich. Das gewahr-
leistet ein optimales und modernes Instrumentenmanage-
ment. Ein integrierter, hochwertiger Rontgen-Filmbetrach-
ter macht das Arztelement perfekt.

Effektivitat fiir die Helferin

Das Helferinnenelement zeichnet sich aus durch eine
liberlegene und effektive Assistenz von vier Instrumenten-
haltern, bestehend aus Saugern, Spritze und Aushértelicht
(optional). Ein dreigelenkiger Instrumentenausleger tragt
die elementaren Helferinfunktionen inklusive dem Tray-
tisch. Die Helferinnenseite hat ein eigenes Bedientableau
fiir die Steuerung der Patientenliege und der Helferinnen-
instrumente! ,Ritter wird Ersatzteile und einen hervorra-
genden Service auch in den néchsten Generationen bieten
konnen“, so der Firmeninhaber Werner Schmitz. , Das gilt
librigens auch fiir alle alten Ritter-Geréte, dafiir stehe ich
mit Namen und Person!“, bestitigt Werner Schmitz.
Ritter hat in Deutschland mehrere Showroom’s, z.B. im
Ritter Point UIm/Baden-Wiirttemberg, wo der Zahnarzt in
einem einzigartigen Ambiente modernes Workflow in der
Praxis erleben kann.

RITTER® CONCEPT GMBH
Tel.: 0377 54/13-400
www.ritterconcept.com
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GUTE
GRUNDE

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

Hohe Bruchresistenzwerte aus wissen-
schaftlichen Arbeiten von z.B. 348,8 N
fir Cytec blanco beweisen, dass die
Kombination von optimierter Biege-
festigkeit und Adhasion die Basis fur
Ihren erfolgreichen Wurzelaufbau ist.
Der hervorragende adhasive Verbund
ist wissenschaftlich durch hohe
Auszugskrafte nachgewiesen,

z.B. 419,7 N fir Cytec blanco.

Die sehr gute Rontgensichtbarkeit er-
gibt einen hohen Kontrast zu Dentin.

I INFO-MATERIAL

v TEST-SETS (je €19,95):
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BioRaCe™ - effiziente und sichere
Sequenz-Feilen auf biologischer Grundlage

Gilberto Debelian/Norwegen, Martin Trope/USA

Die Therapie der vitalen Pulpa (konservierende
Zahnheilkunde, etwa mit indirekter oder direkter Uber-
kappung einer vitalen Pulpa) wird als Pravention der
apikalen Parodontitis angesehen, wogegen die Desin-
fektionsschritte bei der Behandlung einer nekroti-
schen, infizierten Pulpa der Beseitigung einer apikalen
Parodontitis gelten.

Phasen der endodontischen Therapie

Die Wurzelkanaltherapie besteht aus zwei Phasen:

1.Mikrobielle Kontrollphase — Ziel dieses Schritts ist die
Vermeidung (vitale Pulpa) oder Beseitigung (nekroti-
sche/infizierte Pulpa) moglichst vieler Bakterien vor
dem nachsten Schritt.

2.Wurzelfillungsphase —Der ,saubere und/oder desin-
fizierte”Kanal wird versiegelt,sodass eine Umgebung
geschaffen wird,in der eine zuvor bestehende apikale
Parodontitis ausheilt oder ein gesundes Parodontium
im apikalen Bereich erhalten bleibt.

Wie oben erwahnt, zielt die mikrobielle Kontrollphase
derWurzelbehandlungdaraufab,vor der Fillung sowe-
nig Bakterien wie moglich im Kanal zu belassen. Es ist
unbestreitbar, dass weniger Bakterien zum Zeitpunkt
der Flllung zu mehr Erfolg der Behandlung fiihren.5™

In der Tat kann eine duflRerst hohe Erfolgsrate (> 9o Pro-
zent) gewahrleistet werden,wenn eine Technik verwen-
detwird, die sicherstellt,dass vor dem Fullen des Kanals
keine Bakterien mehr kultiviert werden konnen (Abb.1).6~"
Deshalb ist jeder Schritt in der mikrobiellen Kontroll-
phasederWurzelbehandlungdaraufausgelegt, weitere
BakterienausdemWurzelkanalzu entfernen.Die mikro-

Bacteria and Prognosis
Success by Culturing Results

+ culture - culture

Endodontic Therapy

bielle Kontrollphase umfasst die mechanische Instru-
mentierung, Spulung, Wurzelkanalmedikation (wenn
erforderlich) und bis zu einem gewissen Grad auch die
Wurzelfullung (Abb. 2).

Diese Arbeit konzentriert sich auf die mechanische Ins-
trumentierung und ihre Auswirkung auf die Kontrolle
der intrakanalaren Infektion. Besonderes Augenmerk
richtet sich dabei auf eine neue Sequenz rotierender
NiTi-Feilen—BioRaCe.

Kontrolle der intrakanaliren Infektion mit
mechanischer Instrumentierung

Die mechanischelnstrumentierungisteinentscheiden-
der Schritt bei der Praparation/Desinfektion des Wur-
zelkanals. Studien haben gezeigt, dass bei der Instru-
mentierung des Kanals auf grollere Durchmesser die
Anzahlverbleibender Bakteriensignifikant reduziertist,
selbst wenn keine biologisch aktive Spulldsung verwen-
det wird.» S Es besteht allerdings das Problem, dass die
natdrlichen Durchmesserim apikalen Drittel beifast al-
len Wurzelkanalen tiberraschend grof3 sind."®™ Ein Bei-
spiel wird inder Studie von Green gezeigt (Abb.3).®

Es wurden Untersuchungen dartber durchgeflhrt, bis
auf welche GroBe ein Kanal instrumentiert werden
sollte,umeineadaquateReinigung(unddamitauch Des-
infektion) zu erreichen.? Die Tabelle zeigt die Werte, die
als Mindestgrollen empfohlen werden, um eine opti-
male Reinigung des Wurzelkanals zu erhalten (Abb. ).
Esistklarerkennbar,dass diese Werte um einiges grofRer
sind als die, die mit dem herkommlichen Step-back-Ver-
fahrenderInstrumentierungerreicht werden.Beim Ver-
gleich derapikalen GroBen eines Instruments mit1SO 25

A sterec-binocular microscopic study of the root apices and
surrounding areas of 100 mandibular molars.

lormmen 0.64 mm

on from spax 0.43 mm

Mg diamater of socossory apical formina

Engstrom et al (1964) 76%
83%

80%

89%
93%
NM%
95%
94%

Zeldkow & Ingle (1963)
Oliet & Sorin (1969)
Bystrom et al (1987)

Sjogren et al (1997) 68%

Microbial Co
Filling

trol Phase
hase

Distal root

Acund foraming
Ol foramina

ireguiar and sarrated paripharies

Avg clametsr of major oo
Avg distance of major canal a
Avg diametar of accessory apical fornmina.
Round foraming

ral apical formmen

ornman from spex.

Mesial root

Oval foramina
Ireguar and serrated peripharies

Abb.1: Erfolgsraten mit positiven Kulturen im Gegensatz zu negativen Kulturen. Die Ergebnisse sind durchgehend besser,wenn vor der Obtura-
tioneine negative Kulturerreicht wird.—Abb. 2: Rote Pfeile—Mikrobielle Kontrollphase (mechanische Instrumentierung,antimikrobielle Spiilung
undintrakanaldre Medikation). Griine Pfeile —WK-Fiillungsphase.— Abb.3: Natiirliche GréBen und Formen von Unterkiefermolaren.
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oder 30 bei der Step-back-Technik mit den natdrlichen
GroRendesKanalsistdemnachklar,dass beidieserTech-
nikdieChanceaufeinevollstandige EntfernungderBak-
terienausdemKanalrelativgeringist.Eine Desinfektion
und damit der Erfolg der Behandlung kann hier nur
durch Spullosungen und intrakanalare Medikationen
erfolgen. Es gibt Uberzeugende Untersuchungen, die
zeigen,dassdie Step-back-GroRen nichtausreichend fir
die Reinigung der meisten Kanale sind (Abb. 5).12222

Ein zusatzliches Problem bei der Verwendung minima-
ler apikaler Instrumentierungsgrofien und Spulldsun-
gen ist, dass die Effektivitat dieser Losungen ,neutrali-
siert” wird, wenn das apikale Drittel des Kanals auf klei-
nere GroRRen instrumentiert wird. Forschungsarbeiten
habengezeigt,dassdie Medikamentedas apikale Drittel
nicht erreichen konnen, wenn dort nicht auf grofiere
Mindestdurchmesser als beim Step-back-Verfahren
aufbereitet wurde (Abb. 6).2

Die ,Revolution” der Nickel-Titan-Feile (NiTi) wurde von
vielenanderen Innovationen bei der Wurzelkanalinstru-
mentierung begleitet. Dazu gehdren Feilen mit unter-
schiedlichem Konus und unterschiedlicher Schneide-
lange.Mit Edelstahlfeilen wurden Kanaleausschlielich
mit der Technik vom Apex zum Kanaleingang instru-
mentiert. Dies flhrte zu einer groRen Menge von apika-
len Dentinresten,Blockierung und Stufenbildunginden
Kanalen.

Mit der Einflihrung von NiTi-Feilen wurde die Crown-
down-Technik mit groen konischenInstrumentenzum
Standard.Dabeiwerden Instrumente mit relativ groen
KonuswinkelninmehrerenSchrittenvomKanaleingang
zumApexgebracht.DaderApexalsletzter Abschnittdes
Kanals instrumentiert wird, werden auf diese Weise die
apikalen Dentinreste beseitigt.

Die Crown-down-Technik mit groen konischen Feilen
schuf jedoch eine andere Herausforderung. Es ist nicht
moglich,das apikale Drittel des Kanals mit groSen koni-
schen Instrumenten auf biologische GroRen zu erwei-
tern, da die koronale Halfte des Kanals massiv Uiberpra-
pariert ware, wenn die apikale GroRe korrekt ist.

Bis zur Einfihrung der BioRaCe-Sequenz (FKG Dent-
aire, La-Chaux-de-Fonds, Schweiz) musste der Zahn-
arzt wahlen zwischen einer apikalen Step-back-Prapa-
ration (bei der unzureichend gereinigt wird und man
sich auf die Spllung verldsst) oder der anderen Alter-
native, die aus der Verwendung von zwei Feilensatzen
besteht: mit dem ersten Satz wird das apikale Drittel
mit abnehmend konischen Instrumenten erreicht
(Crown-down-Verfahren),unddannerfolgtdie weitere
Aufbereitung mit einem zweiten Satz Feilen mit gerin-
gerem Konus, um das kritische apikale Drittel des Ka-
nals addquat zu reinigen (apikale Erweiterung). Die
Forschung hat gezeigt, dass die Verwendung von zwei
Feilensatzen miteiner Hybridtechnik der Step-back-Al-
ternative Uberlegenist und tatsachlich in vielen Fallen
zusammen mit geeigneten Erganzungen zu konsis-
tent negativen Kulturergebnissen der Kanale fihrt.2
Da jedoch ein zweiter Satz Feilen benotigt wird, der zu-
satzlichen Zeit- und Kostenaufwand bedeutet, werben
die meisten Hersteller fiir die Step-back-Kanalaufbe-
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Bacterial Reduction With Progressive Filing
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20% neg. culture
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—Abb. 5: Langsschnitt der mesialen Wurzel eines Unterkie-

fermolaren. Feilen dariibergelegt. (Mit freundlicher Genehmigung von Dr.Richard Walton.) — Abb. 6: Reduktion von Bakterien mit hoheren Ins-
trumentengréien unter Verwendung von Kochsalzlésung (rot) oder Natriumhypochlorit (blau) zur Spiilung. Nur bei den Gréen 25 bis 35 hilft
Natriumhypochlorit, die Anzahl der Bakterien zu senken. Offensichtlich ist bis GroRe 25 nicht gentigend Platz fiir die Desinfektionslésung vor-

handen,um das apikale Drittel zu erreichen.?

reitung, da hierfir weniger Instrumente erforderlich
sind undderZahnarzt gewohntist,dieKanaleindieser
Form aufzubereiten.

Die BioRaCe-Sequenz nutzt unsere Kenntnis der nattr-
lichen GroRBenvon Kanalen,umdie AnzahlderFeilen (ein
Satz Feilen) zu minimieren, die benétigt werden, um so-
wohl adaquat nach der Crown-down-Technik aufzube-
reiten als auch apikal zu erweitern, ohne die einzelnen
Feilen UbermaRig zu belasten.

BioRaCe

BioRaCe-Instrumente besitzen die gleichen physikali-
schen Eigenschaften wie die bekannten rotierenden
RaCe-Instrumente aus NiTi24—26, mit a) alternierenden
Schneidekanten, b) nichtschneidenden Sicherheitsspit-
zen, ¢) scharfen Schneidekanten (dreieckiger Quer-
schnitt) und d) elektrochemischer Oberflachenbehand-
lung. BioRaCe unterscheidet sich von den Standard-
RaCe-Instrumenten hinsichtlich Konizitaten, GroRRen, Se-
quenz und Griffkodierungen. Das Hauptziel von BioRaCe

ANZEIGE
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istes,die apikalen Aufbereitungsgrofen effizient und si-
cherzu erreichen,damit mit der zusatzlichen antimikro-
biellen Spiilung der Kanal wirksam desinfiziert wird.

Der einzigartige Aspekt dieser Sequenz ist, dass die api-
kalen Aufbereitungsgrofen der meisten Zahne mit nur
5—7 Instrumenten erreicht werden kénnen (abhangig
von derWurzelkanalanatomie—siehe dazu Abb. 4).

BioRaCe-Sets und Instrumente

BioRaCe bietet zwei Sets von Instrumenten: Basic und
Extended. Das Basic-Set enthalt sechs Instrumente
(BR0-25/0.08, BR1-15/0.05, BR2-25/0.04, BR3-25/0.06,
BR4-35/0.04 und BR5-40/0.04) und wird fiir die Mehr-
zahlderWurzelkanalanatomien empfohlen (Abb.7).
Einzigartigandieser Sequenzist,dass die Kontaktzonen
jeder Feile so gestaltet sind, dass die Belastung der Feile
minimiertwird undsie sicher bis zurvollen Arbeitslange
verwendet werden kann. (Abb. 8 zeigt die Kontaktzonen
jeder Feile mit der Dentinwand.)

Klinisches Protokoll fiir das BioRaCe Basic-Set

Zunachst wird jeder Kanal mit einer K-Feile ISO10 und 15
aufbereitet, bis die K-Feile ISO 15 mit minimalem Druck
auf Arbeitslange (AL) gebracht werden kann. Die BRo
(ISO 25/0.08/19 mm) wird dann mit vier festen Feilen-
schibenimkoronalen Teil des Kanals verwendet.Wie in
Abbildung 8 zu sehen, haben etwa 4 mm der Feile Kon-
takt zum koronalen Teil des Kanals, und die Spitze arbei-
tet frei. Dann wird nochmals die K-Feile ISO 15 verwen-
det, um zu gewahrleisten, dass der Weg zum apikalen
Abschnitt des Kanals frei zugangig ist. Es folgt BR1 (ISO
15/0.05), und da bereits eine 1SO 15-Feile verwendet
wurde, liegt die Kontaktzonefiir BR1nurimmittleren Ab-
schnitt der Feile. BR2 (ISO 25/0.04 Konus) hat tiberwie-
gend mitdemapikalenTeil des Kanals Kontakt,dadie zu-
vor verwendete Feile einen 0.05-Konus hatte. BR3 (ISO
25/0.06) hat die gleiche SpitzengroRe wie BR2, jedoch
eine grolere Konizitat. So verschiebt sich die Kontakt-
zone wiederum in den koronalen/mittleren Kanalab-
schnitt, und die Spitze dieses Instruments arbeitet frei.
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BR4 (ISO 35/0.04) und BRs (ISO 40/0.04) sind Feilen mit
kleinerer Konizitat als BR3; so schneiden sie nur im api-
kalen Drittel, und man kommt sicher auf die biologi-
schen GroRen. Es ist wichtig zu wissen, dass auller der
Feile BRo ALLE Instrumente bis auf AL verwendet wer-
den.(Das vollstandige Protokoll mit dem BioRaCe Basic-
Set zeigt Abb.9.)

BioRaCe Extended-Set und klinisches Protokoll

Das Extended-Set enthalt vier Instrumente, von denen
zwei speziell fur stark gekrimmte (BR4C und BRsC) und
die beiden anderen fir grofRe Wurzelkanalanatomien
(BR7 und BR8) vorgesehen sind (Abb.10). BR4C und BR5C
haben die ISO-Grof3e 35 bzw. 40 und einen 0.02-Konus.
Diese Feilen werden verwendet, wenn es mit BR3 (ISO 25,
0.06)im Basic-Set Schwierigkeiten beim Erreichen der AL
gibt (normalerweise muss hierflr eine hochstens zwei-
malige Wiederholung von vier festen Feileneinschiiben
genligen).Diesist ein Zeichen dafiir,dass die 0.04-Feilen
imBasic-Set ubermafigbelastetwerdenwirden,umauf
die Arbeitslange zu kommen.Indiesen Fallen werden die
Feilen BR4C und BR5C verwendet, weil sie einen 0.02-Ko-
nus besitzen und mit geringerer Belastung auf die AL
kommen. BR6 (ISO 50/0.04) und BR7 (ISO 60/0.02) wer-
den in den Kanalen verwendet, fiir die eine BR5 (ISO
40/0.04) nicht grof8 genug ist, um die biologischen Gro-
Renzuerreichen (siehe Abb.4).Dasklinische Protokoll mit
den Instrumenten im Extended-Set zeigt Abb.11.

Die alternierende Sequenz von GrofRen und Konizitaten
des BioRaCe-Systems hat es ermdoglicht, die erforder-
lichen apikalen GrofRen zu erreichen, ohne dass dafir
mehrinstrumente benotigt werden.Dies beruht darauf,
dass mit BioRaCe, im Gegensatz zu anderen standard-

Anwenderbericht

maRigenrotierenden NiTi-Systemen (Erhéhungder api-
kalen Groen um 0,05 mm —1SO 15, 20, 25,30 etc.), nicht
in der stets gleichen, einheitlichen Reihenfolge vorge-
gangen wird. So wird eine unndtige Belastung der Fei-
lenspitzen selbst beivoller ALvermieden.

Aufgrund der unterschiedlichen Konizitaten und Spit-
zengrofden der Instrumente sind die Kontaktpunkte
(und damit Belastungen) an den Feilen minimiert, wo-
durch die Sicherheit dieser Sequenz gewahrleistet
bleibt. Da diese Sequenz in nicht gleichbleibender Rei-
henfolge zwischen GroRen und Konizitaten wechselt,
basiert das Kodierungssystem fuir BioRaCe auf Balken-
markierungen (Abb.12).

BioRaCe —klinische Fille

Fall1

Zahn 26 mit der Diagnose einer symptomatischen Pul-
pitis. Es wurde eine Pulpektomie mit BioRaCe-Instru-
menten unter reichlicher Sptlung mit1% NaOCl durch-
gefiihrt. Die Kandle MB1 und MB2 wurden mit 21,5 mm
auf GroRe ISO 35/0.04 (BR4) instrumentiert, der DB-Ka-
nal mit 21,0 mm auf ISO 40/0.04 (BRs) und der P-Kanal
mit 22,0 mm auf ISO 60/0.02 (BR7). Die abschlieRende
Spulung erfolgte mit 17% EDTA in Verbindung mit
30 Sek.Ultraschallanwendungin jedem Kanal.

Die Obturation erfolgte mit einer thermoplastischen
Technik (System B und Obtura) mit Resilon-Spitzen, Kar-
tuschen und Sealer.

Fall 2

Zahn47mitderDiagnoseeinersymptomatischen Pulpi-
tis. Es wurde eine Pulpektomie mit BioRaCe-Instrumen-
ten unter reichlicher Spilung mit 1% NaOCI durchge-

Abb. 7: BioRaCe Basic-Set.— Abb. 8: Kontaktzonen an den Dentinwanden. Die griinen Zonen zeigen, wo Dentin in kleinen Mengen entfernt wird,
undindenrotenZonenwird Dentinin starkerem MafRe abgetragen.In den Bereichen ohnerote oder griine Markierung erweitert das Instrument
den Kanal nicht (griine Pfeile). Die weiBen Pfeile zeigen, dass die Instrumente auf volle Arbeitsldnge eingefiihrt werden, tatséchlich aber eine
Crown-down-Technik durchfiihren.— Abb. 9: Klinisches Protokoll BioRaCe Basic-Set.

BieRaCe Extended Set

BR3 (N1
25/06 - 25 mm

Abb.10: BioRaCe Extended-Set.— Abb.11: Klinisches Protokoll BioRaCe Extended-Set.— Abb. 12: BioRaCe-Kodierungssystem.
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Case 1 - Tooth 26

Case 4- Tooth 17

fuhrt. Die Kandle MB und ML wurden mit 22,5 mm auf
Grolke 40/0.04 (BRs) instrumentiert, der D-Kanal mit
22,0mm auf 60/0.02 (BR7). Die abschlieRende Spllung
erfolgte mit 17 % EDTA in Verbindung mit 30 Sek. Ultra-
schallanwendung in jedem Kanal. Die Wurzelfullung
wurde mitResilon-Spitzenund Sealermiteinerlateralen
Kondensationstechnik vorgenommen.

Fall 3

Zahn 46 mitder Diagnose einer asymptomatischen api-
kalen Parodontitis.Eswurde eine Behandlungder nekro-
tischen Pulpa mit BioRaCe-Instrumenten unter reich-
licher Spulung mit 1% NaOCI durchgefuhrt. Die Kandle
MBundMLwurden mit19,5 mmaufGroRe35/0.04 (BR4)
instrumentiert, die Kanadle DB und DL mit 18,5 mm auf
50/0.04 (BR6). Die abschliellende Spiilung erfolgte mit
17% EDTA und Ultraschallanwendung (30 Sek. pro Ka-
nal). Die Kandle wurden getrocknet und dann mit 2%
Chlorhexidin gespllt, bevor eine Paste aus Ca(OH), mit-
hilfe eines Lentulos in die Kandle eingebracht wurde.
Drei Wochen spater war der Patient bei der Wiedervor-
stellung beschwerdefrei.

Die Ca(OH),-Paste wurde mit EDTA und Ultraschall ent-
fernt. Die Wurzelfiillung erfolgte mit einer kalten latera-
lenKondensationstechnikmitResilon-SpitzenundSealer.

Fall4

Zahn 17 mit der Diagnose einer symptomatischen Pul-
pitis. Es wurde eine Pulpektomie mit BioRaCe-Instru-
menten unterreichlicher Spilung mit1% NaOCldurch-
geflihrt.Die Kandle MB1und MB2 (die koronal bei3 mm
zusammenliefen) wurden mit Instrumenten des Bio-
RaCe Extended-Sets mit 19mm auf GroRe 35/0.02
(BR4C),der Kanal DB mit 18,5 mm auf35/0.04 (BR4) und
der Kanal P mit 22,0 mm auf50/0.04 (BR6) aufbereitet.
Die abschlieflende Spulung erfolgte mit 17% EDTA in
Verbindung mit 30 Sek. Ultraschallanwendung in je-
dem Kanal. Die Wurzelfillung wurde mit Resilon-Spit-
zen und Sealer mit einer kalten lateralen Kondensa-
tionstechnik vorgenommen.

Case 2 - Tooth 47

Case 3 - Tooth 46

Abb.13-17: Fallbeispiele 1-5.

Fall s

Zahni7mitderDiagnoseeinerasymptomatischenapikalen
Parodontitis. Es wurde eine Behandlung der nekrotischen
Pulpamit BioRaCe-Instrumenten unterreichlicher Spulung
mit 1% NaOCl durchgefiihrt. Der Kanal MB wurde mit
19,5 mm auf GrolRe 40/0.04 (BRs), der Kanal DB mit 21 mm
auf40/0.04 (BRs) und der Kanal P mit 21,5 mm auf 5o/0.04
(BR6) aufbereitet. Die abschlieRende Spilung erfolgte mit
17% EDTA und Ultraschallanwendung (30 Sek. pro Kanal).
Die Kanale wurden getrocknet und dannmit2 % Chlorhexi-
dingespllt,bevoreine Paste aus Ca(OH), mithilfeeines Len-
tulos in die Kanale eingebracht wurde. Eine Woche spater
war der Patient bei der Wiedervorstellung beschwerdefrei.
Die Ca(OH),-Paste wurde mit EDTA und Ultraschall ent-
fernt. Die Wurzelfiillung erfolgte mit einer kalten latera-
lenKondensationstechnikmitResilon-SpitzenundSealer.

Zusammenfassung

Das BioRaCe-System kombiniert Effizienz und Sicher-
heit mit den biologischen Voraussetzungen fir ein
erfolgreiches endodontisches Behandlungsergebnis.
Wenn es zusammen mit traditionellen Erganzungen
zur Instrumentierung wie etwa bioaktiven Spullésun-
genverwendet wird, kann der Zahnarzt optimale endo-
dontische Resultate erwarten,ohne dass weitere Feilen
oderzusatzliche Zeitfirdieadaquate Reinigungdesapi-
kalen Kanaldrittels erforderlich sind.

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.
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Den Aufbau sichern
Wurzelstift-System Rebilda® Post

Dr. med. dent. Hans Sellmann/Marl

Eine bewdhrte Moglichkeit ist hier die adhasive Com-
posite-Fullung. Allerdings werden Wurzelkanalbehand-
lungen meist an Zahnen durchgefiihrt, die in ihrer Subs-
tanz so weit reduziert sind, dass eine Flllung allein nicht
ausreicht. Haufig muss der behandelte Zahn mit einer
Krone versorgt werden, welche wiederum dauerhafter
Retention bedarf. Retention gelingt durch einen adhasiv
befestigten Aufbau. Fehlen indes von einem Zahn grof3e
Teile,dann empfiehlt sich neben der Aufbaufiillung eine
intraradikulare Verankerung mittels Wurzelkanalstift.

Vermeidung von Dezementierungen

Entscheidend flir die Langzeitprognose wurzelkanalbe-
handelter Zahne ist neben der Qualitat der endodonti-
schenVersorgungdieVermeidungvon Stiftdezementie-
rungen sowie von Wurzel- oder Stiftfrakturen.

Qualitativ gute Wurzelkanalbehandlungen sind dank
ausgefeilter Systeme, z.B.Endo Express (Firma LOSER &
CO), keine,Hexerei“ mehr. Aber Stiftdezementierungen
und Frakturen sowohl von Stiften als auch von Zahnen

Abb.1:Esist passiert.Sowohlklinisch...—Abb.2:...als auch rontgenologisch steht es fest: Der Zahn hat eine Langsfraktur,erwurde durch den Stift-
aufbau,gesprengt”.—Abb.3: Auch nicht besser: Stiftfraktur. Lunker? Stressfraktur!

(92

Abb. 4: Der klinische Fall: Fraktur des endodontisch behandelten Zahnes 22.— Abb. 5: Vorgehen (hier zur Demonstration ein anderer Fall): Aufbe-

B 3

reitendesKanals mitdenzudenRebilda Posts passendenVorbohrern maschinellimlangsam drehenden Winkelstiick...—Abb.6:...oder per Hand.

|3

Abb.9: Anprobe.

Abb. 7: Die Stifte sind hygienisch einwandfrei einzeln eingesiegelt. — Abb. 8: Entnahme des Stiftes der passenden GroRe mit der Pinzette. -
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Abb.10: Stets nur mit der Trennscheibe, nie mit einem Seitenschneider kiirzen! — Abb. 11: Silanisieren des Stiftes ... — Abb.12: ... mit Ceramic Bond
von VOCO.

Abb. 13: Zementieren und Erstellen des Auf-
baus mit Rebilda DC ... — Abb.14: ... und einer
Stripkrone als Matrize.

stellen nach wie vor eine Herausforderung in der tag-  Zahnsubstanz.Deshalbsindfaserverstarkte Kunststoff-
lichen Praxis dar. stifte jenen aus Metall tiberlegen.

Das Problem frakturierter Metallstifte Rebilda® - Die Losung mit System

Lange Zeit gabes nichtsanderes als Metall fur Stiftauf- ~ Mittlerweile werden zunehmend Systeme angeboten,
bauten. Das schien auch sinnvoll, brauchte man doch ~ mit denen faserverstarkte Stumpfaufbauten aus ,ei-
,Starke“.Istlhnen schon einmalein Stiftaufbau fraktu-  ner Hand" erstellt werden kénnen.VOCO ist es gelun-
riert?Undzwarso,dassSieihnnuruntergroBenMihen  gen, mit dem bewahrten Stumpfaufbau-Klassiker Re-
ausdem Kanal wieder herausbekamen? Dannwarlhre  bilda® DC und den passend auf dieses Material abge-
Zementierungzugut!Wiedas? Nun,dasliegteinerseits  stimmten Composite-Wurzelstiften Rebilda® Post ein
an der Mikrobeweglichkeit eines Zahnes, andererseits  perfektes Stiftaufbausystem zu schaffen. Der Compo-
anderStarrheitdes (Metall-)Stiftes.Dernamlichmacht  site-Verbund von Wurzelstift und Stumpfaufbau er-
diese Mikrobewegungen solange mit,biserinfolge Er-  moglichteinendauerhaften Erfolg bei postendodonti-
mudungfrakturiert.Und daszumeistaneinersehrun-  schen Restaurationen, denn Aufbau und Zementie-
glinstigen Stelle. Aber wie l6sen wir das Problem?  rung auf gleicher Materialbasis ergeben einen rand-
SchlieBlich muss so ein Stiftaufbau einiges aushalten!  dichten Monoblock. Rebilda® Post weist zudem die
Der Stiftaufbaudarfeben nichtsostarrsein,dasserbe-  notwendige zahnahnliche Elastizitat auf, welche fir
sagte Mikrobewegungen nicht mitmacht. Am besten, eine gleichmaRige Verteilung der bei der Zahnbelas-
er ist so flexibel wie die Zahnsubstanz. Diesen Vorteil ~ tung auftretenden Krafte sorgt und so das Risiko von
haben glasfaserverstarkte Wurzelstifte. Wurzelfrakturen minimiert.

Der Vorteil von Kunststoffstiften

Faserverstarkte Kunststoffstifte kamen erstmals 1990
aufdendeutschen Dentalmarkt.Zunachstals karbonfa-
serverstarkte Stifte gefertigt, optimierte man sie spater
durch Faserverstarkung mittels Silanisierung, um so
einechemischeAnbindungzuermaoglichen.InderZahn-
medizinwird dieses Verfahrenangewandt, weil sich rein
mechanische Verbindungen unter Mundbedingungen
leicht 16sen. Die silanisierten Fasern sind in eine Kunst-
stoffmatrix eingebettet und weisen ein dentinahnli-
ches Elastizitdtsmodul auf. Dies ermég“Cht eine Opti— Abb.15: Fertig praparierter Stiftaufbau klinisch ...~ Abb.16: ...und ront-
male Verteilung einwirkender Krafte auf die (Rest-)  genologisch.DerStiftist rontgensichtbar.
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Form follows Funktion

Weiterhin entspricht seine zylindrisch-konische Form
demanatomischen Verlaufder natiirlichen Zahnwurzel
und ermoglicht so substanzschonende Praparationen.
Diese lassen sich mit passenden, den Stiften beigefiig-
ten Bohrern durchfiihren. Auch die Transluzenz der
Stifte ist genau dem Dentin angepasst, wobei die Re-
bilda®Postsihre hervorragenden optischen Eigenschaf-
ten mit einer ausgezeichneten Rontgensichtbarkeit
kombinieren.Natirlich ist auch die hohe Biokompatibi-
litat der Stifte ein weiteres Argument flir Rebilda® Post.

Macht die postendodontische Arbeit sicherer

Die Systemlésung Rebilda® Post ist gut durchdacht. Mit
den neuen Wurzelkanalapplikatoren (,Endo Tim“) sowie
den Endo-Kaniilen gelingt die Aufbauarbeit perfekt. Re-
bilda® Post erleichtert die Rettung substanzreduzierter
Zahne,weil nurein Material sowohlfurdieZementierung
des Stiftes als auch fiir den eigentlichen Aufbau verwen-
detwird.ObSiediese Zahne nun zurRettung frakturierter
Rekonstruktionenoderfiirdie Neuversorgung mitKronen
aufbauen: Das innovative Wurzelstift-Komplettset von
VOCO erhoht Ihre klinische Sicherheit, weil alle Bestand-
teile des Sets aufeinander abgestimmt und vollstandig
zurHand sind, wenn es an den Wiederaufbau geht.

Abb. 17: Die Vollen-
dung der Versor-
gung. Mit dem Re-
bilda®-System frak-
turiert lhnen dieser
Aufbau mit an Si-
i cherheit grenzen-

| der Wahrschein-

" lichkeit nicht mehr.

Abrechnung

SeitJanuar 2005 kdnnen Glasfaserstifte nach MaRRgabe
der GOZ als gleichartige Versorgung abgerechnet wer-
den:Patienten bekommen den Festzuschuss Nr.1.4.
Weiterhin hat das Amtsgericht Frankfurt (Az. 29 C
2147/03-21) am 11.7.2007 entschieden, dass praprotheti-
sche Aufbauten analog abrechenbar sind.

Weitere Informationen hierzu erhalten Sie bei VOCO
oder vom VOCO-AuRendienst, der Ihnen das komplette
Rebilda®-System auchin Ihrer Praxis demonstriert.

KONTAKT
Dr.med. dent.Hans Sellmann
Langehegge 330,45770 Marl
E-Mail: Dr.Hans.Sellmann@t-online.de

ANZEIGE

Non-Stop zur erfolgreichen Endo !

Das neue all-in-one Geridte-Konzept revolutioniert die
Endodontie. Die Kombination von maschineller Aufbereitung
bei gleichzeitiger elektronischer Langenbestimmung bietet
unschédtzbare Vorteile. Die intuitve Bedienung tiber das
Touchdisplay erlaubt eine einzigartige schnelle Meniifiihrung.

Der EndoPilot passt sich Ihren Wiinschen durch unterschied|li-
che Ausbaustufen an.

Apexlocator

digitale Endometrie der neuesten Generation
Prdazise Messung durch patentiertes, vollisoliertes Winkelstiick
wédhrend der Aufbereitung moglich.

EndoMotor |

mit integrierter Apexmessung.
Der drehzahl- und drehmoment tberwachte EndoMotor

ermoglicht eine effiziente Aufbereitung von Wurzelkanélen. In
Verbindung mit dem patentierten EndoPilot-Winkelstiick,
haben Sie die volle Kontrolle tiber die aktuelle Feilenposition.
Das Feilenmanagement utberwacht und speichert den
Verschleifd jeder Feile.

DownPack

sekundenschnelle Erwiarmung
Thermoplastische Guttapercha ermdglicht eine homogene und

dichte Wurzelkanalfuillung. Das Erwdrmen und Abktihlen der
Heizspitze erfolgt temperaturgeregelt innerhalb von
Sekunden. Unterschiedlichste Temperaturen sind frei wéhlbar

BackFill

optimale Kontrolle der FlieBgeschwindigkeit
Die Pistole ermoglicht ein leichtes und prazises Applizieren

der thermoplastischen Guttapercha. Unterschiedliche
Temperaturen kdnnen tber das Steuergerdt vorgewahlt wer-
den, die leistungsstarke Steuerung sorgt fur kurze Heizzeiten.

Schlumbohm cbH & Co. KG

Klein Floyen 8-10 Tel.:
D-24616 Brokstedt

ENnNDOPILOT®

Besuchen Sie uns auf der 7. Jahrestagung der
DGEndo in Stuttgart, vom 20.-22. November 2008

04324-89 29 - 0
Fax.: 04324-89 29-29

www.endopilot.de
post@schlumbohm.de






Cumdente

Fotodynamische Keimreduktion: perfekt praxistauglich mit PACT

Die Firma Cumdente prasentierte auf der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie am 26./27. Sep-
tember 2008 erstmals das neue PACT-System zur fotoaktivier-
ten Chemotherapie einer breiten Offentlichkeit. Das Lasergerit
wurde gezielt entwickelt, um die bereits seit Lingerem wissen-
schaftlich abgesicherte Technologie fiir jede Praxis wirtschaft-
lich durchfiihrbar zu machen. Bereits seit 1998 beschéftigt sich
die Arbeitsgruppe um Privatdozent Dr. Rainer Hahn intensiv mit
derfotodynamischen Therapie zur gezielten Reduktion von oral-
pathogenen Bakterien. Dabei wird ein verdiinnter Farbstoff auf
die zu behandelnde Stelle aufgebracht (Parodont, Wurzelkanal
oder Kavitat) und mithilfe einer Lichtquelle (PACT-Laser) mit ei-
ner bestimmten Intensitat und Wellenldnge so angeregt, dass
alle Bakterien unmittelbar abgetotet werden. So ldsst sich eine
Breitband-antibiotische Wirkung auf Knopfdruck ein- und
ausschalten. Seit 2005 vertreibt Cumdente bereits das

nach Prof. Michael Wilson vom London Eastman Dental
Institute entwickelte PAD-Gerdt der Firma Denfotex und

Coltene/Whaledent

=
|
b III

I - || i =

steht in Kontakt zu Hunderten von Anwendern und vielen Universita-
ten. Die Wirksamkeit des Systems wurde immer wieder eindrucks-
voll demonstriert und der Einsatz in der Praxis bringt nachweisba-
renErfolginder PA, Periimplantitistherapie, im Recall undin der Ka-
riestherapie, mithoher Patientenakzeptanz. Die letzte Hiirde zur An-
schaffung des Systems hat Cumdente nun beseitigt: Das neu
entwickelte und in Tibingen gefertigte Lasersystem
,PACT“ist kabellos und handlich bei hochwertiger
| Verarbeitung und Haltbarkeit. Auch die Kosten pro
' Anwendung konnten dramatisch ge-
senkt werden (Photosensitiser und
Einweg-Lichtleiter).

—
e T

N

Cumdente GmbH Tiibingen
Paul-Ehrlich-StraBe 11, 72076 Tlbingen
E-Mail: info@cumdente.de
Web: www.cumdente.de
www.cumdentepact.com

roeko: Cooler Schutz ist Trend!

Was an Catwoman cool & sexy ist, ist an Flexi Dam sicher & inno-
vativ. Mit Flexi Dam erhdlt der Zahnarzt eine exzellente Alternative
zum traditionellen Latex Dam. Flexi Dam non latex ermdglicht
zeitsparendes und einfaches Arbeiten. Er schafft ein absolut
trockenes, sauberes Arbeitsfeld und bietet unverzicht-
bare Sicherheit. Das elastische Plastomer zeigt eine
unglaubliche ReiBdehnung von tiber 100 %.
Das ubertrifft Latex deutlich. Durch das
ausgezeichnete Riickstellvermdgen
legt sich der Kofferdam dicht an den
Zahnhals und isoliert dadurch ein-
zelne Z&hne und ganze Zahngruppen
gegeniiber Saliva und feuchter Atemluft.
FlexiDamnonlatexistinden Farbenblauund

NSK

violett  erhilt-
lich. Uberzeu-
gen Sie sich
selbst und for-
dern Sie noch heute
weitere Informationen
bei Colténe/Whaledent,
Tel.:07345/805-6700der
Fax:07345/805-2 59 an.

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

Endo-Mate DT: Mikromotorsystem fiir alle endodontischen Behandlungen

Endo-Mate DT ist ein Mikromotor System fiir NiTi-Feilen aller Marken
von NSK. Die Vorprogrammierungsfunktion erméglicht eine hohe, ef-
fiziente Behandlung nach den Verfahren verschiedener

sichtlich angezeigt. Das Endo-Mate DT verfiigt zudem (iber eine
Memory-Funktion, bei der neun verschiedene Programme iiber das
flache Steuerpult ausgewéhlt und einge-

Feilenhersteller. Das Steuergerét ist eine leichte, kom-
pakte und tragbare Einheit mit wiederaufladbarer Batte-
rie und bietet so mobile Einsatzbereitschaftan jedem Ort.
Das Handstiick des Endo-Mate DT ist duBerst handlich
und kompakt. Es ist mit 92 g eines der leichtesten Hand-
stlicke der Welt. Sein Gewicht und die schlanke Ergono-
mie ermdglichen stressfreies, effizientes Arbeiten auch
bei langer Behandlungsdauer. Das Mikromotor System
hat eine Drehmomentkontrolle mit Auto-Reverse-Funk-

stellt werden konnen. Sollte die Akkubatte-
rie einmal leer sein, kann problemlos mit
dem Netzkabel aufgeladen und dabei wei-
tergearbeitet werden. Die Inbetriebnahme
des Motors erfolgt, je nach Wunsch des
Anwenders, mit dem handlichen Schalter
am Handstiickgehduse oder mit der FuB-
steuerung (FuBsteuerung ist optional).

N
\"‘ . Das Endo-Mate DT Mikromotor System
von NSK ist fiir alle endodontischen Be-

-

e
A

B %

tion, womit Frakturen der Instrumente zuverldssig ver-
hindert werden. Das Instrument kann mit verschiedenen Kopfen be-
stiickt werden und deckt damit einen breiten Drehzahl- und Drehmo-
mentbereich fiir alle endodontischen Behandlungen ab. Mit dem
Schnellkupplungssystem kdnnen die verschiedenen Kopfe einfach
ausgewechselt und so die Arbeitseffizienz erhdht werden. Das Tisch-
gerdt hat einen breiten Bildschirm mit einem groBen Display aus
Fliissigkristallen. Alle Einstellungen werden auf dem Bildschirm (iber-

handlungenin der Zahnarztpraxis einsetzbar und bietet dem Zahnarzt
alle wichtigen Funktionen und zuséatzlichen Komfort fiir seine Arbeit.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de

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

Irrigation des Wurzelkanalsystems

Zur Erlangung einer optimalen Keimreduktion setzt die moderne

Endodontie geeignete Spiilldsungen ein, die den zu behandelnden

Zahn gleichermaBen schonend wie griindlich desinfizieren. Die be-

wahrten Spiillésungen aus dem Hause ADSystems und die neue Fill

Station ermdglichen ein optimales antiseptisches Behandlungskon-

zeptinder Endodontie.

—EDTA Solution 17 %: erweicht das Dentin der Kanalwand, somit
kommen Feilen und Reamer leichter voran. Die Anzahl der Keime
wird durch dasalternierende Spiilen mit EDTAklinisch deutlich bes-
ser reduziert als durch NAOCI alleine.

—Chlor-Xtra Natrium-Hypochlorid 6 %: bietet alle guten Eigenschaf-
tendes NaOClin optimierter Formulierung. Durch die Anreicherung

mit Feuchthaltemitteln und Oberflachenkonditionie-

rer benetzt Chlor-Xtra 2,5x besser als herkomm-

liches NaOCI und ist 3x bestandiger als dieses.

— GHX-Plus Chlorhexidin 2 %: empfiehlt sich auf-
grund seiner Tiefenwirkung im Dentin als Spiil-
schritt fir anhaltende Reinigung und Desinfek-
tion der Zahnstruktur.

Das Abfiillen der Irrigationsspritzen geht mit der

neuen Fill Station sicher, leicht und hygienisch

von der Hand.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-StraBe 42

85591 Vaterstetten
o E-Mail: info@ADSystems.de
Web: www.ADSystems.de

HUMANCHEMIE

Depotphorese® mit Cupral® - erfolg-
reiche Alternative in der Endodontie

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Endodontie ist die Schaffung einer
permanenten Sterilitdt im gesamten Wurzelkanalsystem. Endodonti-
sche Verfahren, bei denen nur der sog. Hauptkanal behandelt wird,
hinterlassen leider das Nebenkanalgebiet (oft Giber 70% der Gesamt-
pulpa) infiziert und konservieren eine rontgenologisch meist nicht dar-
stellbare Parodontitis apicalis chronica. Eine seit Jahren bekannte und
praxiserprobte Alternative ist die von Prof. Dr. Dr. med. dent. h.c.
Knappwost (Universitdten Hamburg und Tiibingen) entwickelte Depot-
phorese®mit Cupral®. Dieses Verfahren ist bis heute iibrigens das ein-
zige, fiir das ein Sterilitdtsnachweis fiir das gesamte apikale Delta und
angrenzende Wurzeldentin doku-
mentiert werden konnte. Da die
Depotphorese®aufunkomplizier-
tem Wege ohne groBen apparati-
ven Aufwand héchste Erfolgs-
quoten (bei konventionell nicht
therapierbaren Zéhnen sind in
Studien bis 96% belegt) bietet,
findet sie mittlerweile in zahlrei-
chen Praxen Anwendung. Der Erfolg der Methode beruht auf den Wirk-
stoffen des Préparates Cupral®, das mittels eines schwachen elektri-
schen Feldes durch das gesamte apikale Delta (und nicht dartiber hi-
naus) getrieben wird und dort eine permanente Sterilitdt bewirkt.

HUMANCHEMIE GmbH

Hinter dem Kruge 5, 31061 Alfeld
E-Mail: info@nhumanchemie.de
Web: www.humanchemie.de

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

jetzt einfach umstellen und dabei noch sparen...

Vorteile gegeniiber anderen Obturator Systemen:

* Kostengiinstige Sortimente und Nachftillpackungen

* Arbeitslange wird mit Klemmpinzette einfach festgelegt
* Verwendbar bei allen Aufbereitungstechniken .
* Kein Abschneiden des Schaftes notig
* Besserer Zugang und gute Kontrolle
* Kein Handgriff ist im Weg

Nur ein einfacher Schritt mit dem

One-Step Obturator

So einfach ist es:

1. One-Step Pinzette an der
Arbeitslange auf den Schaft
klemmen, Langenskala auf der
Packung nutzen.

2. Obturator erwarmen, gleichzeitig
Sealer einbringen.

3. Obturator auf Arbeitslange
einsetzen, Uberstehenden
Schaft abbrechen.

Budget-Sortiment mit
Heizgerat + 18 Obturatoren
2 Pinzetten + Verifier

Nachfiillpackungen
mit 6 Obturatoren

LOSER & CO

ofter mal was Gutes...

LOSER & CO GMBH - VERTRIEB VON DENTALPRODUKTEN
BENZSTRASSE 1c¢, D-51381 LEVERKUSEN

TELEFON: 02171/70 66 70, FAX: 02171/70 66 66
e-mail: info@loser.de

www.softcore-dental.com



DENTSPLY DeTrey

Cerame+X™ mono+ fiir natiirliche Asthetik und geniale Einfachheit

Nanokeramische Hochleistungskomposite gewéhren optimale Vo-
raussetzungen fiir ein attraktives Lacheln. Besonders erfolgreich mit
weltweit iiber 18 Millionen gelegter Fiillungen,' bietet seit seiner Ein-
flihrung vor fiinf Jahren das Komposit GerameX™ mono+ eine einzig-
artige Kombination natiirlicher Asthetik und genialer Einfachheit. Jetzt
istdas weiterentwickelte CerameX™mono+erhéltlich undverfiigt iber
eine noch hohere Standfestigkeit, die das Modellieren verbessert.
Seine ausgezeichnete Asthetik und einfache Verar-
beitung haben CerameX™ mono+ zu einem fiihren-
den Komposit der neuen Generation gemacht. Seit
iber fiinf Jahren haben Zahnérzte damit weltweit
iiber 18 Millionen Fiillungen' mit groBem
klinischen Erfolg gelegt. Inzwischen hat "=
der Weltmarktfiihrer der Dentalindustrie
diesen Kompositwerkstoff weiterentwi-
ckelt: Das neue CerameX™ mono+ bietet
aufgrund veranderter nanokeramischer
Fiillpartikel eine noch héhere Standfestigkeit, wodurch das Model-
lieren deutlich verbessert wird. Alle bewéhrten Eigenschaften und

LOSER &CO

Fos
e BN

Leistungen bleiben bei CerameX™ mono+ unverdndert: Das genial ein-
fache Farbsystem erzeugt mitnur7 Farbténen 16 VITA-Farben und bie-
tet dsthetische Losungen mit nanokeramischem Effekt fiir Front- und
Seitenzahne bei hoher Wirtschaftlichkeit. Die Biokompatibilitdt zeigt
im Toxdent-Test hervorragende Werte? und die Fiillungen sind lang-
jahrig haltbar. Als fiinrendes Komposit mit neuester nanokeramischer
Technologie bietet CerameX™ mono+ jetzt verbesserte Handling-Ei-
genschaften durchseine hdhere Standfestigkeit. Umdies
auchpraktischunter Beweiszu stellen,kbnnenZahnérzte
kostenlose Muster bei DENTSPLY DeTrey anfordern.

ey

1 Schétzung auf der Basis weltweiter Verkaufszahlen
2 Toxdent-Test", Prof. A. Schedle, Bernhard Gottlieb University
Clinic of Dentistry, Vienna, 2008

DENTSPLY DeTrey GmbH
De-Trey-StraBe 1

78467 Konstanz

Web: www.dentsply.de

Ergonomische Lupenbrillen von SurgiTel

Eine Lupenbrilleisteine unverzichtbare Hilfe in dertéglichen Praxis und
sorgt fiir einen héheren Qualitdtsstandard in der Behandlung. LOSER
& CO bietet die hochwertigen SurgiTel Lupensysteme — mit und ohne
Beleuchtung —an. Diese (iberzeugen durch ein sehr geringes Gewicht,
eine brillante Scharfentiefe, ein groBes Sichtfeld und einen ergonomi-
schen Tragekomfort. Jetzt werden die Lupen auch als individuell ein-
stellbare Flip-Up-Lupen undin der TTL-Version auf modernen farbigen
Rahmen des bekannten Brillenherstellers Oakley geliefert. Insbeson-
dere unter ergonomischen Aspekten zeichnen sich die SurgiTel Flip-Up
Lupen aus. Diese werden variabel, aber individuell auf die Bediirfnisse
des Lupentrédgers eingestellt. Dank des duBerst leichten Gewichts und
der Maglichkeit, den Kopfneigungswinkel stark zu minimieren, werden
Nackenund Riicken wéhrend der Arbeit deutlich entlastet. Der Zahnarzt
nimmt eine ergonomisch bessere Haltung ein und kann den typischen
Haltungsschéden seines Arbeitsalltags vorbeugen. Die individuell her-
gestellten TTL-Lupen sind nun auch auf modernen farbigen Oakley-

VOCO

Rahmen lieferbar. Die Okkulare werden dem Pupillarabstand des Be-
handlers entsprechend in die Glaser eingesetzt. Die Rahmen zeichnen
sich durch einen patentierten Drei-Punkte-Sitzaus. Dieses sorgt fiir ei-
nen bequemen Sitz und bietet gleichzeitig optimalen Schutz fiir die Au-
gen. Auf den Oakley-Rahmen sind ebenfalls ultrakompakte Prismenlu-
penin den VergroBerungen 3,5; 4,5; 5,5 und 6,5 verfiigbar. Die Surgi-
Tel Lupensysteme sind wegen ihrer ergonomischen Qualitdt in den
vergangenen Jahren mehrmals mit
dem Five-Star-Award von Reality—ein
flhrender amerikanischer Produkt-
Test-Report—ausgezeichnet worden.

LOSER & CO GmbH
Benzstr. 1c

51381 Leverkusen
E-Mail: info@loser.de

Rebilda Post - Die neuen Wurzelstifte von VOCO

Rebilda Postist Bestandteil eines kompletten, optimalaufeinanderab-
gestimmten Stift-Aufbau-Systems (Rebilda DC, Futurabond DC, Ce-
ramic Bond, Zubehdr). Das innovative Wurzelstift-Komplettset von
VOCO erhéht die klinische Sicherheit
und ermdglicht eine praktische Hand-
habung, da alle Bestandteile vollstan-
dig parat sind, wenn eine postendo-
dontische Versorgung ansteht. Die
Entwicklung des Rebilda Post hat sich
enganden physikalischen Eigenschaf-
ten des Dentins orientiert. Die dentin-
dhnliche Elastizitat sorgt dabei fiir eine
gleichméBige Verteilung der auftreten-

lauf der Zahnwurzel, wodurch eine substanzschonende Préparation
ermdglicht wird. Auch die Transluzenz ist genau an das Dentin ange-
passt, wobei der Rebilda Post die hervorragenden optischen Eigen-
schaften mit einer exzellenten Rontgensichtbarkeit, einer ho-
hen Biokompatibilitit und leichter Entfernbarkeit kombiniert.
RebildaPostistindreiGréBen (@ 1,2mm,@1,5mm,d2,0mm)
erhéltlich. Seitdem 01.10.2008 bietet VOCO zudem ein neues
System-Setan, dasauf 15 postendodontische Behandlungen
ausgelegtist. Das neue Set ist den einzelnen Arbeitsschritten
der Postzementierung und des nachfolgenden Stumpfauf-
baus bestens angepasst.

VOCO GmbH

den Kréfte und minimiert so die Gefahr

von Wurzelfrakturen. Dariiber hinaus fiihrt die hohe Biegefestigkeit zu
einer sehr guten Ermiidungs- und Bruchresistenz der Stifte. Die
zylindrisch-konische Geometrie entspricht dem anatomischen Ver-

Anton-Flettner-StraBe 1-3
27457 Cuxhaven

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

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

Redaktion

Als Spezialist fiir Endodontie haben Sie ein One-Visit-
Konzept entwickelt.Kanndies erfolgreich funktionieren?
Wir haben in unserer Praxis eine interessante Feststellung
gemacht. Mehr Behandlungstermine wahrend einer Wur-
zelbehandlung flihren oftmals zu mehr Komplikationen.
Hingegen gibt es bei den Patienten weniger Probleme, die
in nur einer Sitzung versorgt werden. Die Heilung verlauft
besser, der Patient hat weniger Schmerzen und ist zufrie-
dener.Selbst Studien kénnen nicht belegen,dass Endo-Be-
handlungenin mehreren Sitzungen bessere Ergebnisseer-
zielen als miteiner Fullungin einem Behandlungstermin.

Worin liegt der Unterschied zur konventionellen maschi-
nellen Kanalaufbereitung mit NiTi-Feilen?

Die Wurzelkanalaufbereitung mit dem Endo-Express ge-
schieht mit flexiblen Stahlfeilen,die ein spezielles Schnei-
dekantendesign haben—3ahnlich den Reamern.Sie gehen
nicht soaggressivim Kanal vor wie die NiTi-Feilen. AufSer-
dem arbeiten unsere Winkelstlicke mit einer oszillieren-
den Bewegungim Kanal. Die Feilen werden also nurin ei-
nemWinkelvon 4o Grad hinund herbewegt.Selbstwenn
dies mit einer hoheren Drehzahl geschieht, brechen die
Instrumentenicht.Dasistderwesentliche Unterschied zu
den rotierenden NiTi-Feilen, bei denen immer die Gefahr
eines Bruchs besteht. Nur wenn man sehr langsam mit
denNiTi-Instrumenten arbeitet,kann mandasRisiko sen-
ken. Doch selbst mit viel Erfahrung in der Aufbereitung
kann es immer wieder zu solchen Briichen kommen. Die
oszillierende Aufbereitungist fir den Zahnarzt einfacher
undererzielt bessere Ergebnisse.

Die mehrmaligen Sitzungen sind notwendig, um den
Wurzelkanal griindlich zu spiilen. Wie gehen Sie vor?

Mit dem Endo-Express und den Safe-Sider-Instru-
menten kann das Gewebe griindlicher aus dem Wur-

Abb.1: Das One-Visit-Konzept —eine Wurzelfiillung nach der Aufberei-
tung mit dem Endo-Express und den Safe-Siders. — Abb. 2 Ein Safe-

Sider-Instrument mit dem speziellen Schneidekantendesign fir die
sichere Kanalaufbereitung.
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zelkanal entfernt werden. Dies geschieht in kilirzerer
Zeit als mit den konventionellen Methoden. Ein Bei-
spiel: Mit dem Endo-Express bendtigt man fir die
komplette Aufbereitung eines schwierigen Molaren
rund 1,5 Stunden. Hinzu kommen noch 40 Minuten
fir die Spulung. Mit einer konventionellen Aufberei-
tungsmethode musste man wohl zwei oder drei Sit-
zungen ansetzen.

Wie verhalten sich Ihre Instrumente in gekriimmten
Kandlen?

Die Instrumente sind aufgrund einer speziellen Abfla-
chung des Arbeitsteiles flexibler. Die Feilen lassen sich
auBerdem einfach biegen. So kommen sie dann mit der
40-Grad-Bewegungleichterinden gekrimmtenKanalen
voran und tragen das Gewebe sauber ab. Briiche wie mit
den rotierenden NiTi-Feilen sind hier kein Problem mehr.

Wie schnell kann man Ihr Konzept am Patienten umsetzen?
Der Lerneffekt tritt sehr schnell ein.Nach ca.drei bis vier
Praparationen an extrahierten Zahnen kann der Zahn-
arzt bereits sicher mit dieser Methode arbeiten.

Fiir welche Zahndirzte eignet sich Ihr Konzept?

Diese Methode eignet sich grundsatzlich fir jeden
Zahnarzt,vom Spezialisten biszum Allgemeinzahnarzt.
Diese profitieren jedoch am meisten von der neuen Art
der maschinellen Aufbereitung, da die Handhabung
einfacheristunddie GefahrdesFeilenbruchsnicht mehr
besteht.Die Spezialisten arbeiten mit einem Mikroskop,
haben zeitaufwendige Fortbildungen absolviert und
bringen viel Erfahrung mit — ihr Konzept funktioniert.
Aber mittlerweile wechseln auch viele Spezialisten auf
diesen einfacheren Weg.
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Patientenbroschiiren der DGEndo e.V.

Inden speziellen Themenheften

-, Informationen zur
endodontischen Behandlung”

—,Informationen zur
Revisionsbehandlung“und

—,Informationen zur
Wurzelspitzenresektion®

informiertdieDGEndozurdenver-
schiedenen Therapiemaoglichkei-
ten der Endodontie fiir Patienten
verstandlich erklart und bebildert.
Im Wartebereich ausgelegt oder
dem Patienten an die Hand gege-
ben,dienensieder Patienteninfor-
mation und erleichtern dem Be-
handler den Einstieg in mogliche

Beratungsgesprache. Zur Individua-
lisierung konnen die Patientenbro-
schiren mit dem Praxisstempel ver-
sehen werden. Ein Bestellformular
befindet sich auf www.dgendo.de

Kontakt

Deutsche Gesellschaft

ftir Endodontiee.V.

Sekretariat

HolbeinstrafSe 29,04229 Leipzig
Tel:0341/4 84 74-2 02
Fax:0341/4 84 74-2 90
E-Mail:sekretariat@dgendo.de

Mit antibakterieller protektiver Fiillungstherapie Kariesbakterien stoppen

Wissenschaftliche Studien belegen:
70% der zahnarztlichen Tatigkeit
besteht aus dem Ersatz bestehen-
derFillungenu.a.aufgrundeinerer-
neuten Kariesbildung. Flir das Prob-
lem hat die Wissenschaft zwei
verschiedene Ursachen ausfindig
gemacht. Bei der sogenannten
Randspaltkaries  (Sekundarkaries)
dringen schadliche Bakterien von
auflen in die Kavitat ein und setzen
sich in den Ubergang von der Fil-
lungzur Zahnhartsubstanz.Das Ka-
riesrezidiv wird verursacht durch
Bakterien, die nach der Praparation
in der Kavitat verblieben sind. Diese
wiederum konnen hdufig mithilfe
von antibakteriellen Komponenten
vermieden werden. Beide Aspekte
bedeuten fir die Adhasivtechnolo-
gie eine groRe Herausforderung.
Seit wenigen Jahren stellt die Ver-
wendung eines antibakteriell wir-
kenden MDPB-Monomersals Adha-
siv einen neuartigen Ansatz dar.
Diese Therapie zielt darauf ab, das
mit Bakterien infizierte Dentin zu
desinfizieren und damit die natur-
lichen Prozesse der Geweberegene-
rationder Pulpa zu unterstitzen.

Das Problem

Zu den relevanten Kariesverursa-
chern zahlen S. mutans, S. sobrinus
und L. acidophilus, welche durch ihr
EindringenindasZahndentindieses
infizieren und so die Zahnsubstanz
auflosen. Traditionell wird bei einer

Fillungstherapie angestrebt,das in-
fizierte Dentin zu entfernen. Jedoch
gehen wissenschaftliche Meinun-
gendavonaus,dassdieshaufignicht
oder nur unter umfangreichem Ver-
lustvon gesunder Zahnsubstanz ge-
lingt und Mikroorganismen am Ka-
vitatenboden bzw. in den Dentin-
kandlchen verbleiben. Deshalb set-
zen heute zahlreiche Zahnarzte auf
die Desinfektion der Kavitat. Eine
bundesweite Umfrage unter Zahn-
arzten hat 2004 ergeben, dass das
bevorzugte MittelderWahldiePhos-
phorsaure im Rahmen der Total-Atz-
Technik auf Schmelz und Dentin ist,
gefolgt von Wasserstoffperoxid
(H,0,). Chlorhexidin, Alkohol und
Ozon werden ebenfalls oft verwen-
det. Eine Studie der Universitat Re-
gensburg hat mithilfe des soge-
nannten Agar-Diffusions-Tests die
antibakterielle Wirksamkeit unter-
sucht und festgestellt: Phosphor-
saure, Fluoride, H,0,- und CHX-Spu-
lungen wirken in der Kavitat nicht
zuverlassig antibakteriell. So kon-
nen Mikroorganismen durchaus
das saure Milieu der Phosphorsaure
uberleben. Auch die anderen Spu-
lungen wirken nur eingeschrankt
aufdie Bakterienstamme.

Fiillungstherapie mit einem anti-
bakteriellen Adhdsiv

Seit wenigen Jahren steht ein anti-
bakteriell wirkendes Monomer als

Bestandteil eines Adhasivs zur Ver-
fligung. Dieses MDPB-Monomer
enthalt neben einer polymerisa-
tionsfahigen Gruppe eine antibak-
terielle Pyridinium-Gruppe.

Wie funktioniert die antibakte-
rielle Wirkung? Die Pyridinium-
Gruppe des MDPB-Monomers ist
positivgeladen.Durcheine Anlage-
rung an die negativ geladene Zell-
wand der Bakterien wird ein Un-
gleichgewicht der elektrischen La-
dungen erzeugt und die Zellwand
zerstort. Dieser Prozess ist auch als
Bakteriolyse bekannt, bei dem die
Bakterien abgetotet werden.
Nachgewiesen ist diese Wirkung
gegenuberden relevanten Karies-
verursachern S. mutans, S. sobri-
nus und L. acidophilus. Trotzdem
zeigt das Molekil keinen uner-
winschten zelltoxischen Neben-
effekt. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die antibakteriell wirk-
same Gruppe durch die Polymeri-
sation immobilisiert wird. Dies
wiederumverhindert eine unkont-
rollierte Diffusion des Monomers
in die Pulpa. Sie bleibt unge-
schadigt. Durch die Polymeri-
sation der Bondingschicht wird
das MDPB-Monomer immobili-
siert und in die aktiven Bestand-
teile zerlegt. Jedoch dringt es da-
beinichtin das Dentin ein,sodass
der korpereigene Abwehrmecha-
nismusderPulpagegendieKaries
unterstutzt wird.
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Forschung gestern, heute, morgen

Wahrenddervergangenen2oJahre
hatsichdieForschungund Entwick-
lungimBereichder Adhasivtechno-
logieinerster Linie aufdie Optimie-
rung der Haftwerte konzentriert.
Damit hat die restaurative Zahn-

Zahnfullungen ohne Spalt

Fest klammern sich die Hande des
Patienten um die Sitzlehnen, wah-
rend der Zahnarzt die von Karies
befallenen Stellen des Zahns weg-
bohrt. Ist das Bohren erst Uber-
standen, tritt bei den meisten
Zahnwehgeplagten wieder ein
wenig Entspannung ein: Nun
mussderArztdasLlochnurnochet-
was anatzen, eine klebende
Schichtaufbringen und mit einem
Spezialkunststoff ~ fiullen.  Der
Kunststoff ist zunachst weich, da-
mitderArztihngutindaslochdri-
cken kann. Erst durch das Licht ei-
ner kleinen Lampe verfestigt sich
die Fullung. Beim Ausharten
schrumpft das Material jedoch
meist ein wenig. Dabei treten hin
und wieder Spannungen auf und
es kann passieren, dass zwischen
Kunststofffillung und Zahn kleins-
te Spalten entstehen. In diesen
konnen sich Nahrungsreste fest-
setzen,dieerneutzuKariesfuhren.
Die Hersteller von Fillmaterialien

medizin den mechanischen Aspekt
in den Fokus geruckt. Seit wenigen
Jahrenorientiertsichdie Forschung
in der restaurativen Zahnmedizin
immer enger an der Medizin. In der
restaurativen Zahnmedizin spielen
jetztauchbiologisch praventive Ge-

bieten daher verschiedene Kunst-
stoffean.Doch welche Fillungeig-
net sich flr welche Lochform am
besten? Hier sind die Zahnarzte
auf ihr Erfahrungswissen ange-
wiesen.,Die Aushartungist bisher
nichttheoretisch beschreibbar.Die
Spannungen, die im Material auf-
treten, hangen immer von der
Form des Lochs ab und sind be-
sonders im Randbereich sehr
unterschiedlich. Sie kénnen um
den Faktor Zehn variieren®, sagt
Dr.-Ing. Christof Koplin, wissen-
schaftlicher Mitarbeiteram Fraun-
hofer-Institut fir Werkstoffme-
chanik IWM in Freiburg. Auch
Messungen helfen nicht weiter:
Spannungen lassen sich nur punk-
tuell messen, der genaue Span-
nungsverlauf bleibt bisher im Ver-
borgenen.

EineneueSimulationsmethodeer-
laubt es nun, die Spannungen in
der Zahnflllung genau vorher-
zusagen undfirjede Lochformdie

danken eine Rolle. Dabei werden
zum Beispiel mikrobiologische Fak-
torenuntersucht,die beider Entste-
hungvon Karies eine Rolle spielen.

Quelle: Sektion Zahngesundheit im
Deutschen Griinen Kreuz, Marburg

Kunststoffart zuwahlen,inderam
wenigsten Spannungen entste-
hen. Zahnarzte konnen bei der
Wahl des optimalen Fillungsma-
terialsnunaufErgebnissedesIWM
zurlckgreifen, Hersteller ihre Pro-
dukte anhand der Simulationen
optimieren. ,Wir unterteilen die
Zahnflllung gedanklich in tau-
send bis hunderttausend kleine
Pakete und berechnen, wie jedes
Element seinen Nachbarn beein-
flusst. In die einzelnen Elemente
flieBen experimentelle Parameter
ein: Dazu haben wir zunachst im
Labor fur jedes Material an einer
Standardgeometrie untersucht,
wie es auf Belastungen reagiert,
die wahrend der Volumen-
schrumpfung auftauchen - und
wie sich die FlielRfahigkeit des Ma-
terials wahrend der Aushartung
verandert”, erklart Koplin.

Quelle: www.zahn-online.de vom
01.09.2008

:: Drei Semester berufsbegleitend
:: Bruckenschlag von der Praxis zur Advanced Dentistry

ANZEIGE

MASTERSTUDIENGANG = e
:: ORAL REHABILITATION

... mit Option zum Promotionsstudiengang
Dr. med. dent. an der Fakultat
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

m [ ] [ 1]
u 9ver5|tat
Witten/Herdecke

mit einem der integrierten Schwerpunkte ...

: Endodontologie

: Implantologie

: Akad. Leitung: Prof. Dr. Dr. h.c. P Géngler, Prof. Dr. R. Beer
: Infos und Anmeldung: www.oralerehabilitation.de

Telefon +49/2302/926-676, Fax +49/2302/926-681
oralerehabilitation@uni-wh.de



Hochkaratige Fortbildung und
sportliche Hochstleistungen

Unterdem Motto ,Erfolgim Dialog” veranstalteten  DerFreitagstanddannganzim Zeichender Endodon-
diedental bauer-gruppe unddie Firma Acteon Germany  tie. Nach der personlichen Begrifiung durch Ge-
mit Unterstitzung der Oemus Media AG den unver-  schaftsfihrerHans-Joachim Hoofinden Raumenvon
gesslichen Event, der Acteon referierte Dr. Khayat in seinem
neben drei wunder- pe - % 7B Y ausfiihrlichen und umfassenden Vor-
baren Tagen in Bor- trag zum Thema: ,Surgical versus non-
deaux und Umge- surgical retreatment.“Nach dem Mittag-
bung ein hochinte- essen im Firmenrestaurant konnten
ressantes Kongress- die Teilnehmer in dem anschlieRenden
programm und den Workshop das Piezogerat P5 XS von
sportlich orientierten Satelec (Acteon) kennenlernen sowie
GastendieTeilnahme den Umgang damit und seine Anwen-
an einem Marathon dungsmoglichkeiten testen.
der ganz besonderen Zum Abschluss des Fortbildungspro-
Artbot.DerMarathon gramms erhielten die Zahnarzte eine ex-
des ,Chateaux du vordemstart. klusive ,Fabriktour“ durch das Firmenge-
Médoc” zeichnet sich bdaudevon Acteon, beidersie sich
durch zwei Besonderheiten von der professionellen Werks-
gegenuber anderen klassi- fihrung und der hoch techno-
schen Marathonlaufen aus. logisierten  Produktionsweise
Zum einen flhrt die Route des Unternehmens lberzeugen
durcheinesderbekanntesten konnten. Der Freitagabend stand
Weinanbaugebiete der Welt ganz im Zeichen der Marathon-
und bietet deshalb Laufern vorbereitung flr den nachsten
wie Zuschauern ein einmali- Tag. Zudem konnte jeder an der
gesFlairineinerwunderscho- traditionellen Pasta-PartyimVor-
nenLandschaft.Zumanderen feld des Marathons mit Laufern
steht nicht ausschlieBlich die aus aller Welt teilnehmen. Der
sportliche Hochstleistung im Samstag begann fir
Vordergrund, denn neben dem Ub- ' | alle, ob Laufer oder Zu-
lichen Laufwettstreit konnen die Teil- schauer, sehr frih. Nach
nehmer sich auch verkleiden, da am dem Fruhstick ging es
Ende ebenfalls das beste Kostlim pra- insetwa 60 Minuten ent-
miert wird. Der Marathon eignet sich fernte Paulliac, von wo
daher auch fur Neulaufer, da hier vor aus der Marathon star-
allem das Dabeisein im Vordergrund tete. Wahrend sich die
steht. Flr die deutschen Zahnarzte, Laufer nun auf die zu
die zum 1. Internationalen Kongress bewerkstelligende sport-
endodontischer Zahnheilkunde von liche Herausforderung
dental bauer und Acteon anreisten, konzentrierten, gab es

Das Marathon-Team, nicht zu bremsen. - .
begann das Eventwochenende be- auch flr die Zuschauer

reits am Donnerstagabend mit dem Get-together in  sehrvielSpannendeszubeobachten.Derbunte Mixan
Bordeaux. Dabei lernten sich die Teilnehmer kennen  Sportlern, die schlieBlich den langen Lauf antraten,
undtauschtensich tiberihre unterschiedlichenErwar-  und die vielfaltigen Kostlime waren ein echtes High-
tungen fir die kommenden zwei Tage aus. light. Damit wurden dem Publikum wahrend des Ma-
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rathons viele abwechslungsreiche Impressionen ge-
boten. Obwohl sich das Wetter recht durchwachsen
prasentierte, boten sich allen Teilnehmern einmalige
Eindrlcke des berihmten Sport-Events. Nach der er-
folgreichen Absolvierung der 42,195 km wurden alle

=)

C_ acreon (@24 03

Cermany

Teilnehmer ins Hotel zurlickgebracht,um sich aufden
kronenden Abschluss des erlebnisreichen Tages vor-
bereiten zu kdnnen. Auf dem malerischen Chateau
Kirwan Grand Cru wurde bei einem gemeinsamen

-

(f

171

Dinner neben einem erfolgreichen Tag auch eine
kleineinterne Siegerehrung gefeiert. Diese wurde von
Friedrich Sigl, Geschaftsfihrer innerhalb der dental
bauer-gruppe, auf sehr unterhaltsame Weise durch-
gefuihrt. So wurde neben dem besten Marathonneu-
ling auch jenes Team ausgezeichnet, das
die Marathonlaufzeitvon 6,5Stundenam
intensivsten ausdehnte, um die attrakti-
ven Verkostigungsangebote neben der
Laufstrecke zu nutzen. Mit einem kleinen
Augenzwinkern erhielten aul3erdem das
grofte Praxisteam im Kostim und die
motivierendste Fangruppe eine Auszeichnung. Mit
dieser Abendveranstaltung klang der Tag mitten im
Médoc auf unvergessliche Weise aus und rundete das
fantastische Wochenende perfekt ab.

o

) )

Bruckenschlag vom Master of Science

zur Promotion

Prof. Dr. Rudolf Beer/Witten

Initiative und Kreativitat pragen die Entwicklung
der Universitat. Mehr als 25 Jahre Erfahrung haben
Kompetenz und hohe Professionalitat entstehen las-
sen.AufdieserBasisistdie Universitatim Prozess einer
kontinuierlichen Weiterentwicklung ein Referenzmo-
dell zur Reform des Hochschulwesens. Friihzeitig und
mafgeblich hat sichdie Universitatdeshalbinden eu-
ropaischen Bologna-Prozesseingebrachtund nachder
Grundausbildung Masterstudiengange in allen Fakul-
tdten eingeflhrt, die von Promotionsstudiengangen
gefolgt werden konnen.

Unser Ausbildungsziel im Fachstudium besteht darin,
einen Arzt auszubilden, der auf Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten spezialisiert ist, aber auch andere Er-
krankungen diagnostizieren kann. Dazu gehort in un-
serem Verstandnis, den Patienten schon im ersten
Gesprach als ganzen Menschen wahrzunehmen. Des-
wegen bieten wir den Studierenden Erfahrungsmog-
lichkeiten fiirdiese Anamnesegesprache und Gelegen-
heitzurReflexionihres Kommunikationsverhaltens.An
der Universitat Witten/Herdecke sind die Studieren-
denvomersten bis zum letzten Semesterim Notdienst
derZahnklinikeingebunden—entsprechenddenwach-
senden Erfahrungen und Fahigkeiten. Bei niedergelas-
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senen Zahnarzten im In- und Ausland famulieren sie,
um weitere praktische Erfahrung zu sammeln. Dieser
frihe Patientenkontaktist unverzichtbar,umdastheo-
retische Wissen aus Seminaren und Vorlesungen im-
mer auch in der Praxis Uberprifen und anwenden zu
kénnen.Eine weitere Besonderheit an unserer Fakultat
istdieIntegrationvon niedergelassenen Zahnarztenin
der theoretischen und praktischen Ausbildung. Allen
Studierenden eines Jahrgangs steht ein ,eigener”
Phantomkopf zur praxisnahen Ubung der Zahnbe-
handlung ebenso zur Verfliigung wie anatomische
Modelle,computergestitzte Lernprogramme oder die
Bibliothek — 24 Stunden am Tag, 365 Tage im Jahr. Um
die Lehre qualitativ einstufen zu kdnnen und Erweite-
rung in das Curriculum einzubringen, werden im
Rhythmus von drei Semestern alle Lehrveranstaltun-
gen und Dozenten evaluiert.

Nach dem Staatsexamen bietet die Universitat fir
Zahnarzte aus der Praxis sowie aus Wissenschaftsein-
richtungen einen berufsbegleitenden Masterstudien-
gang mitdem akademischen Abschlussgrad eines Mas-
ter of Science (M.Sc.) an,der anschlieBend nahtlosinein
Promotionsstudium tberfiihrt werden kann. Damit
wirdauf Masterniveaueine postgraduale wissenschaft-
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liche,abervorallemauch klinisch praktische Spezialisie-
rung aufden jeweiligen Teilgebieten der oralen Rehabi-
litation erreicht.

In Witten/Herdecke (wieder mal) ein Studium aufzu-
nehmen, kann zuséatzlich beinhalten, das Gefiihl von
akademischer Zugehorigkeit und kollegialer Freund-
schaft zu geniel3en, mit Studierenden und Dozenten
des Grundstudiums zu kommunizieren — und das im-
merin einem der modernsten und schonsten Campus-
gebaude Deutschlands. Und bildet eine sinnvolle Ant-
wort darauf,sich intellektuell herauszufordern und mit
dem akademischen Master beweisen zu konnen. Der
Studiengang,Orale Rehabilitation“ verwirklicht die kli-
nische Kompetenz eines Spezialisierungsgebiets auf
Masterniveau.

Der Studiengang ist Bestandteil der strategischen Ge-
samtplanung der Universitat, die neben der innovati-
ven Grundausbildung in allen Fakultaten auch neue,
amArbeitsmarkt orientierte Weiterbildungsangebote
mit einem schrittweisen Aufbau von berufsbegleiten-
den Fortbildungsebenen enthalt. Dabei ist die Zahn-
medizin in Lehre und Forschungein strategischer Pfei-
ler der Universitat,der mit der Er6ffnung des Zahnme-
dizinisch-Biowissenschaftlichen Forschungs-und Ent-
wicklungszentrums (ZBZ) weiteres Gewicht erhalt.
Das ZBZ ist ein bedeutender regionaler Baustein zur
Forderung der Gesundheitswirtschaft, und der Mas-
terstudiengang ist dabei die wichtigste Weiterbil-
dungsmoglichkeit im ZBZ.

Obwohl starker anwendungsorientiert, unterstutzt der
Studiengang die Briickenfunktion von der Grundlagen-
forschungtiberdieklinische Anwendungsforschungbis
in die Krankenversorgung. Sowohl Projektarbeiten als
insbesondere auch Masterarbeiten bilden die drei Sau-
len des Forschungsprofils ab:

1. Biomaterialentwicklung und klinische Testung,

2. Biomineralisation und regenerative Verfahren,

3 zahnmedizinische Versorgungsforschung.

Das berufsbegleitende Studium dient der Vermittiung
zusatzlicher wissenschaftlicher und zahnmedizinisch-
praktischer Qualifikationen auf Masterniveau durch Er-
weiterung und Vertiefung derim Zahnmedizinstudium
sowie in nachfolgenden Fortbildungsstudien erworbe-
nen theoretischen und praktischen Kenntnisse und Fa-
higkeiten. Es soll die Teilnehmer zu klinisch-praktischer
undwissenschaftlicher Arbeitaufdem Gebieteinerspe-
zialisierten und qualifizierten Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde befahigen.

Neben dem Ausweis von Tatigkeitsschwerpunkten in
derklinischen Praxis (derzeitin Endodontologie sowiein
Implantologie) wird die Befahigung erworben, wissen-
schaftliche Projekte im Rahmen der medizinischen und
zahnmedizinischen Forschung verantwortungsbe-
wusst zu bearbeiten und nach Evidenzkriterien auszu-
werten,wodurch der Grundstein einer spateren Promo-
tion zum Dr. med. dent. gelegt werden kann. Die Absol-
venten sollen erfolgreich gemeinsam mit anderen Dis-
ziplinen der Biomedizin, der klinischen Medizin sowie
der klinischen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu-
sammenarbeiten konnen, um die Wissenschaftsent-

wicklung des Fachgebietes zu befruchten und zum Bru-
ckenschlag von Grundlagenforschung zu angewandter
Forschungbeizutragen.

Das Studium umfasst drei Semester mit einer durch-
schnittlichen Arbeitsbelastung von 500 Stunden pro
Semester. Dem kann sich ein 2-semestriges Promo-
tionsstudium anschlieBen. Die Lerninhalte des Mas-
terstudiums werden in funf Modulen, in der Regel an
zwei vollen Prasenztagen pro Monat (jeweils freitags
und sonnabends) sowie in dazugehdrigen Praktika im
Umfang von vier Semesterwochenstunden, ver-
mittelt. Dem ersten Semester schlie3t sich eine Pro-
jektarbeitim Umfangvon flinf Credit Points an,dieals
Vorbereitung fir die Masterarbeit dient. Im zweiten
Semester werden in einem zweiwdchigen Blocksemi-
nar die Wahlpflichtfacher belegt. Im dritten Semester
erfolgt schwerpunktmallig die Erstellung der Mas-
terarbeit.Im ersten Semester sind erweiterte Kennt-
nisse auf Masterniveau der Pathobiologie der Mund-
hohle sowie der oralen Haupterkrankungen zu erwer-
ben. Im zweiten Semester sollen die klinischen Kon-
zepte der oralen Rehabilitation vertieft und durch
eigene praktische Arbeiten erweitert werden. Im drit-
ten Semester erreicht der Absolvent eine Synopsis der
oralen Rehabilitation, die auf der wissenschaftlichen
Projektarbeit seit dem ersten Semster aufbaut, we-
sentlich durch einen fachspezifischen Wahlpflichtbe-
reich des zweiten Semesters bestimmt wird und ihn
befahigt, die wissenschaftlichen Kenntnisse in einer
Masterarbeit nachzuweisen. Der Wahlpflichtbereich
zeichnet sich fir die Zukunft durch hohe Flexibilitat
aus, er umfasst derzeit die Endodontologie sowie
Implantologie (letzterer wird in Zusammenarbeit mit
der DGZI durchgefiihrt).

Inden Masterstudiengang kann eingeschrieben wer-
den, wer im Rahmen der Europdischen Union die Ab-
schlussprifung eines Zahnmedizinstudiums absol-
viert hat und in der Regel Uber eine einjahrige klini-
scheBerufserfahrungverfligt.Ebensoeingeschrieben
werden konnen Bewerber mit abgeschlossenem Exa-
men eines Zahnmedizinstudiums an Universitaten
oder gleichgestellten akademischen Einrichtungen
auslLandernaullerhalbderEuropdischenUnion,wenn
die Gleichwertigkeit mit den Ausbildungsstandards
nachDentEdlllderAssociation for Dental Educationin
Europe gegebenist.

KONTAKT

Prof.Dr.Dr. h.c.Peter Gangler

Prof. Dr.Rudolf Beer

Fakultat fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitat Witten/Herdecke gGmbH
Alfred-Herrhausen-Str.5o

58448 Witten

Tel:02302/926-6 64

Fax:02302/926-6 61

E-Mail: peter.gaengler@uni-wh.de

Web: www.oralerehabilitation.de

ENDODONTIE JOURNAL 4/2008






Active Member-Treffen der DGEndo

Dr. Ralf Schlichting/Passau

Zu diesem Zwecke wurden Studiengruppen in Ham-
burg, Bielefeld, Leipzig,Heidelberg und Miinchen ins Le-
ben gerufen. Der Vorstand der DGEndo berief fiir jede
dieser Studiengruppen einen sogenannten ,Koordina-
tor", der als Organisator, Moderator und Bindeglied zur
Vorstandsschaft dienen soll. Als Koordinator der Stu-
diengruppe Miinchen mochte ich einen kurzen Rick-
blick aufdie bisher stattgefundenen Treffen geben.

Am Freitag, 18. April 2008, trafen sich 17 von 20 als Active
Members registrierten Mitglieder der Studiengruppe
Mdinchen in Ascheim zum ersten Meeting. Um einander
naher kennenzulernen, stellten sich zunachst die einzel-
nen Active Members kurz vor. Dabei wurden auch die Er-
wartungen jedes einzelnen an die Studiengruppe darge-
stellt. Daran schloss sich eine sehr fruchtbare Diskussion
uber den kiinftigen Ablauf und die Themenauswahl der
Folgetreffen an.Nach einer Kaffeepause wurde vom Koor-
dinator ein Vortrag zu den neuesten Erkenntnissen Gber
die Arbeit mit MTA ge-
halten. Darauf folgten
mehrere sehr gut auf-
bereitete Fallvorstel-
lungen, die voll den
Vorgaben des Curricu-
lums der DGEndo ent-
sprachen. Aus diesen
Fallvorstellungen er-
gabsicheinintensiver Erfahrungsaustauschzuwichtigen
endodontischen Fragestellungen. Faszinierend fiir mich
als Koordinator war dabei die Offenheit, mit der in der
Gruppe Probleme und Pannenindereigenen Behandlung
angesprochen undwelche Losungsmaoglichkeitenvonan-
derenTeilnehmerndazuvorgebrachtwurden.Last but not
least wurden noch Literaturreferate sowohl zu aktuellen
als auch alteren endodontisch relevanten Themenkom-
plexen vorgestellt. Das anschlieBende gemeinsame
Abendessen, welches bei einigen Active Members in ein
ausgedehntes, gemutliches Beisammensein uberging,
schloss diese erste, gelungene Veranstaltung ab. Am
10. Oktober 2008 stand unser zweites Treffen zu Beginn
ganzim Zeichendes,Backoffice”.Zwei DGEndo-Spezialis-
ten der Active Member-Gruppe Munchen stellten in Vor-
tragen sowohl ihre Arbeitsvorbeitung, die von ihnen ein-
gesetzten Instrumente und Materialien, als auch ihre je-
weiligen Hygienekonzepte vor. Daran schloss sich eine
rege Diskussion aller Teilnehmer. Nach einer kurzen Kaf-
feepause folgte eine sehr gelungene Prasentation zu ei-
nem wissenschaftlichen Artikel Uber das Microleakage

DG
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unterschiedlicher Sealer. Abgeschlossen wurde der,erns-
te” Teil durch mehrere teils sehr anspruchsvolle Fallpra-
sentationen, die wiederum fir reichlich Gesprachsstoff
sorgten. Bei beiden bisherigen Treffen war ich von
der hohen fachlichen Kompetenz, aber auch dem
Wunsch nach intensiven Erfahrungsaustausch der
Teilnehmer sehr beeindruckt.

Alles in allem war dies meiner Meinung nach ein
sehr gelungener Start der Studiengruppe, die sich
hoffentlich so gut weiterentwickelt.

Unser nachstes Treffen am 24. Januar 2009 steht
ganz im Zeichen von Prof. Martin Trope aus Phila-
delphia,derunsineinemexklusivfir Active Members be-
stimmten Workshop sein Aufbereitungskonzept naher-
bringen wird.

Abbildung mit freundlicher Genehmigung von Dr.Andreas
Habash/Bad Kreuznach.
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Funktion und Asthetik
DGKZ ladt am 15. und 16. Mai 2009 zur 6. Internationalen Jahrestagung ein

KosmetischeZahnmedizinim Kontextderorofazialen
Asthetik polarisierte in der Vergangenheit wie kaum ein
anderes Thema in der Zahnmedizin. Inzwischen wird je-
doch der 2003 von der Deutschen Gesellschaft fir Kos-
metische Zahnmedizin formulierte interdisziplinare An-
satz zunehmend auch von anderen Fachgesellschaften
bis hin zur Bundeszahnarztekammer als eine wesentli-
che Herausforderung moderner Zahnmedizin aner-
kannt. Dies driickt sich u.a.auch in der Themenstellung
des Deutschen Zahndrztetages 2008 in Stuttgart oder
der wissenschaftlichen Kongresse diverser Fachgesell-
schaftenaus.Die DGKZ wird ihr Engagement furrein seri-
6ses und fachlich fundiertes Angebot bei asthetisch/
kosmetischen Behandlungen im Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtsbereich auch im Rahmen ihrer 6. Jahrestagung
deutlich machen. Internationale Experten aus Wissen-
schaft und Praxis werden unter der zentralen Themen-
stellung ,,Funktion und Asthetik“ unter verschiedenen
Blickwinkelndieaktuellen Standardsderfunktionsorien-
tierten asthetisch/kosmetischen Zahnmedizin aufzei-
gen. Zum Referententeam gehoren Prof. Benner/Miin-
chen mit Demonstrationen zur Anatomie und Funktion
des Kiefergelenks anhand von Humanpraparaten sowie
derinternational anerkannte Funktionsexperte Prof. Bu-
mann/Berlin,der sich in seinem Vortrag der Funktionsdi-
agnostik und Asthetikplanung bei Asymmetrien wid-
men wird. Ebenfalls funktionelle Aspekte der Parodonto-

5, Jahrestagung
der DGKZ

00,00 - 09,15 trh
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logie, Prothetik, Kieferorthopadie und der restaurativen
Zahnheilkunde stehen im Mittelpunkt der Vortrage von
Prof.Renggli/NL,Dr.Devoto/I,Dr.Gehrke/D, Dr.Watted/D,
Dr.Anding/CH und Dr. Goodlin/CAN.Prof. ZolIner/D wird
sich in einem spannenden Vortrag unter dem Thema
,Function in Balance” der praventiven Schmerztherapie
widmen. Juristische Aspekte kosmetisch/asthetischer
EingriffestehenimZentrumdesVortragesvonGrafinvon
Strachwitz-Helmstatt/Munchen.

Abgerundet wird das wissenschaftliche Programm
durch eine Vielzahl praktischer Arbeitskurse und ein be-
gleitendes Programm fir die zahnarztliche Assistenz.
Wie Ublich bei den Jahreskongressen der DGKZ wird
auchwieder iberdenTellerrand hinausgeschaut.Dieers-
ten beiden Teile der IGAM-Kursreihe ,Unterspritzungs-
techniken zur Faltenbehandlung im Gesicht” unter der
Leitung von Herrn Dr. Andreas Britz/Hamburg werden
denreinzahnarztlichen PartdieserinteressantenVeran-
staltunginnovativ und informativabrunden.
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Kongresse,Kurse und Symposien

Datum Oort Veranstaltung Info/Anmeldung
20.-22.11.2008 Stuttgart 7.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Tel.:0341/4 84 74-308
EndodontieeV. Fax:0341/48474-290
Web: www.oemus.com
13./14.03.2009 Halle (Saale) | Friihjahrsakademie der DGEndo Tel.:0341/4 84 74-2 02
(geschlossene Mitgliederveranstaltung) Fax:0341/48474-2 90
Web:www.dgendo.de
02.05.2009 Minchen Symposium—Orofaziales Syndrom Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
Web: www.oemus.com
09./10.10.2009 | Miinchen 12.DEC Dentalhygiene-Einsteiger-Congress Tel.:0341/4 84 74-3 08
Fax:0341/48474-290
Web: www.oemus.com
22.-24.10.2009 | Wiesbaden | 8.Jahrestagungder Deutschen Gesellschaft fur Tel.:0341/4 84 74-3 08
EndodontieeV. Fax:0341/48474-290
Web: www.oemus.com
07.11.2009 Koln Symposium —Orofaziales Syndrom Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
Web: www.oemus.com
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