
n Da die endodontisch relevanten Strukturen fast
ausschließlich nur indirekt über den Spiegel einsehbar
sind, ermöglicht das Prinzip des „Gegenwinkel-De-
sign“ die „scharfe“ Bearbeitung von Dentinstrukturen
unter direkter optischer Kontrolle mittels Dentalmi-
kroskop. Sichere Manipulationen sind dadurch nicht
nur auf Höhe des Pulpakammerbodens, sondern teil-
weise auch bis zum mittleren und sogar bis zum unte-
ren Wurzeldrittel möglich und zudem noch erheblich
substanzschonender als mit konventionellen rotieren-
den Instrumenten.
Auch bei der Reinigung des Wurzelkanalsystems
kommt der Ultraschallaktivierung der Spüllösung
durch spezielle Instrumente eine maßgebliche Rolle
zu. Die durch Ultraschallschwingungen erzeugte
Mikroströmung löst Gewebe aus Arealen ab, die mit
keinem Instrument zu erreichen sind: Seitenkanäle,

apikale Ramifikationen, Isthmen. Ebenso werden
Schmierschicht und Biofilm abgelöst. Die Ultraschall-
wirkung wird durch eine deutliche Trübung der Spül-
flüssigkeit sichtbar. Die Trübung zeigt, was bei Spülung
ohne den durch Ultraschall erzeugten Effekt im Kanal-
system verbleiben würde. 
Die Integration dieser hochtechnisierten, mikroendo -
dontischen Werkzeuge in das alltägliche Behand-
lungskonzept führt mittlerweile vorhersagbar zur Be-
herrschung vieler, bisher als unlösbar eingeschätzter
Fälle bei der Primärbehandlung (Obliterationen, Ver-
kalkungen, Überhänge, nicht gefundene Kanalein-
gänge etc.). Des Weiteren hat sich eine deutliche Indi-
kationserweiterung bei Revisionsbehandlungen (Ent-
fernung von Stiften und frakturierten Instrumenten
etc.) an Zähnen, die bisher als nicht revidierbar einge-
stuft wurden, etabliert (Abb. 1a–c).
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Nichtchirurgische Ultraschallinstrumente
in der Endodontie
Vergrößerungshilfen wie Lupenbrille mit Licht und besonders der Einsatz von Dental -
mikroskopen (DM) haben die Endodontie revolutioniert. Mit zunehmender Vergrößerung
und Ausleuchtung des Operationsfeldes nahm auch die Notwendigkeit nach speziellem
Mikroinstrumentarium zu (Mikrospiegel, Mikrobohrer, Micro Opener, MC Feilen etc.). 
Insbesondere die Entwicklung von Ultraschallinstrumenten als Präparationsinstrument in
Ergänzung und/oder als Ersatz zu konventionellen „Bohrern“ hat den Zugang zu bisher
schwer oder gar nicht erreichbaren Strukturen stark verbessert.

Dr. Torsten Neuber/Münster

Abb. 1a:Üblicherweise als hoffnungslos eingeschätzter Zahn 37 mit großem Substanzverlust, periradikulärer Parodontitis, konfektioniertem Stift
distal, nicht behandelten mesialen Wurzelkanälen und von der Norm abweichender Wurzelanatomie. – Abb. 1b: Kontrolle unmittelbar nach WF
in reiner Injektionstechnik und adhäsivem Aufbau. – Abb. 1c: Kontrolle nach einem Jahr mit ausgeheilter Läsion.

Abb. 2a: Diamantierte US Spitzen: Cavi 1+2 für seitliche Kavitätenwände (VDW).– Abb. 2b: Cavi 1 für Pulpakammerboden und Überhänge (VDW). –
Abb. 3: US Spitzen Satz aus Edelstahl: Redo (VDW) zur Revision.

Autor



Grundsätzliches zu Design und Anwendung

Zurzeit ist eine Vielzahl unterschiedlichster Ultra-
schallinstrumente auf dem Dentalmarkt erhältlich.
Je nach Einsatz- und Indikationsbereich gibt es die
verschie dens ten Formen und Ausführungen. Wird
mehr koronal gearbeitet, sind die Instrumente eher
kurz und kräftig und werden mit höherer Intensität
benutzt. Mit der Behandlung zunehmend apikal gele-
gener Strukturen werden die Instrumente tenden-
ziell länger und schmaler bei reduzierter Ultraschall-
intensität.
Einige US Spitzen sind nur an der Seite (seitliche Kavi-
tätenwände) oder nur am Ende (Pulpakammerboden)
schneidend (Abb. 2a,b).
Auch durch die Verwendung verschiedener Materia-
lien wird den unterschiedlichen Anwendungsberei-
chen Rechnung getragen. Reine Edelstahlinstrumente
sind relativ kostengünstig und je
nach Form sehr robust und ten-
denziell eher mit höherer Intensität
zu benutzen (Abb. 3). Zusätzliche
Oberflächenbeschichtungen mit
Zirkoniumnitrid  oder Diamant-
splittern führen zu einer gesteiger-
ten Abrasivität und somit Effekti-
vität der Instrumente, allerdings
verbunden mit einem höheren
Preis und einer höheren Verschleiß-
quote. Reine Titanspitzen  sind ge-
kennzeichnet durch eine hohe Fle-
xibilität und sind üblicherweise in-
diziert in schwer zugänglichen Be-
reichen (mittleres und apikales
Wurzeldrittel) mit eher geringen
Intensitäten.
Da sowohl diamant- und zirkoni-
umoxidbeschichtete wie auch Titan
und Titan-Niobium US Spitzen rela-
tiv teuer sind, sollten sie den Her-
stellerangaben entsprechend mit
der jeder Spitze zugeordneten
Ultraschallintensität benutzt wer-
den, um Frakturen zu vermeiden.

Hierbei hat es sich als nütz-
lich erwiesen, zunächst mit
geringer Intensität zu be-
ginnen und diese dann all-
mählich bis zur Herstel-
lerempfehlung zu steigern.
Dies gilt umso mehr für sehr
lange und grazile Instru-
mente. Die Ultraschallakti-
vierung sollte erst nach Kon-
takt mit dem Dentin oder
der zu bearbeitenden Ober-
fläche erfolgen. Schwingt
das Instrument frei, ist die
Frakturgefahr deutlich er-
höht.

US Spitzen können nass und/oder trocken angewendet
werden. Beim „Lockervibrieren“ von Stiftaufbauten ist
die permanente Kühlung mit Wasserspray durch die
Mitarbeiterin ein absolutes Muss, um Hitzeschädigun-
gen des Parodonts zu vermeiden. Ansonsten ist der tro-
ckenen Anwendung der Vorzug zu geben. Gerade das
permanente Verblasen und gleichzeitige Absaugen
des Dentinspans durch die Assistenz ermöglicht das
kontinuierliche Präparieren unter visueller Kontrolle
mittels Dentalmikroskop oder Lupenbrille.
Auch wenn die Anwendungsbereiche für die Ultra -
schall anwendung sehr vielfältig sind, sollte dennoch
solange wie möglich mit rotierenden Instrumenten
präpariert werden. Hierfür stehen diverse Trepana-
tionssets zur Verfügung. Rotierende Schleifkörper
sind kostengünstiger, bei vielen Indikationen auch ef-
fizienter und zeitsparender als Ultraschallinstru-
mente. Rosenbohrer unterschiedlicher Größen und
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Abb. 4a: Präparation des Isthmus zwischen mb1 und mb2 eines oberen 1. Molaren mit Drux 0,8. – Abb. 4b:
Fertige Präparation der Kanaleingänge mittels Druxbohrern vor der initialen Sondierung. Orientierung er-
folgt anhand des gräulichen Pulpakammerbodens unter Verfolgung der bräunlichen Entwicklungslinien.
In die Eingänge als Mikrostruktur presst sich heller Dentinspan auf dunklem Grund („magic eyes“) – siehe
rote Pfeile. – Abb. 5: Stark erschwerter Zugang bei Zahn 38. Ein kleiner Spiegel ermöglicht die Platzierung
des Winkelstücks mit langem Rosenbohrer und direkter Sicht auf den Pulpakammerboden.

Abb. 6a: Extrem obliterierter Zahn 23. Apikal der Zugangskavität des Überweisers ist röntgeno-
logisch keine Pulpakammer zu erkennen. Rosenbohrer mit Handstück würden die Sicht versper-
ren. – Abb. 6b: Animierte Präparationstiefe mit Cavi 1 (VDW) unter Sicht. – Abb. 6c: Röntgenolo-
gische Kontrolle der Achsrichtung. – Abb. 6d: Animierte Präparationstiefe mit Redo 5 (VDW) un-
ter Sicht. – Abb. 6e: Messaufnahme: die erste Sondierung mit einer 10er Feile gelang erst ca. 3 bis
4 mm vor Apex. – Abb. 6f: Röntgenkontrolle Down Pack. – Abb. 6g: Klinische Situation Down Pack.
– Abb. 6h: Abschlusskontrolle mit adhäsivem Stift, DT Light Post (VDW).



Längen sind besonders geeignet, weil sie bei allen An-
gulationen des Winkelstücks gleichermaßen schnei-
den. Zur Darstellung von obliterierten Kanälen haben
sich extralange Rosenbohrer mit einem Querschnitt
von 0,5 mm, 0,8 mm und 1,0 mm bewährt (Abb. 4a,b). In
schwer zugänglichen Situationen, z. B. Molaren, kann
die Verwendung besonders kleiner Mundspiegel, die
zwischen Zahn und Winkelstückkopf platziert wer-
den, sehr hilfreich sein (Abb. 5). Erst wenn aus anato-
misch topografischen Gründen (Zahngruppe, Torsio-
nen, Kippungen, eingeschränkte Mundöffnung etc.),
also allgemein erschwertem Zugang zum Behand-
lungsgebiet die Sicht im Spiegel auf die zu bearbei-
tende Fläche durch den Kopf des Winkelstücks ver-
deckt wird, sollten die Ultraschallansätze zum Einsatz
kommen. Das Gleiche gilt für sehr weit apikal gele-
gene Strukturen mit immer spitzer werdendem Be-
trachtungswinkel gerade bei Zähnen mit zierlicher
Zugangskavität wie Frontzähne und Prämolaren (Abb.
6a–f).

Indikationsbereiche und technische 
Durchführung

– Beseitigung von Pulpasteinen
– Lokalisieren von verkalkten oder versteckten Kanälen

(Abb. 6a–f)
– Durchbrechen von Stegen und Isthmen (Abb. 7 a, b)

– Entfernen von Pulpakammerkernen (sofern nicht ro-
tierend erreichbar)
• Amalgam
• Komposite
• Zemente

– Entfernung von Stiften (Abb. 8a–g)

Stellten Stiftaufbauten bisher ein fast unüberwindli-
ches Hindernis für die orthograde Revision dar, ist durch
die Einführung entsprechender Ultraschalltechniken
die Stiftentfernung zu einer routinemäßigen und vor-
hersagbaren Behandlungsalternative geworden.
Sowohl konfektionierte wie auch gegossene Stiftsysteme
lassen sich entfernen. Hierbei muss der Kern des Stiftes ro-
tierend mindestens bis auf den Querschnitt des Stiftes am
Kanaleingang reduziert werden. Danach wird mit schma-
len Ultraschallinstrumenten eine feine ca. 3–4 mm tiefe
Furche zwischen Stift und Dentin angelegt. Mit speziellen
Ultraschallspitzen wird dann unter permanenter Wasser-
kühlung der Stift mit hoher Intensität locker vibriert.
– Beseitigung von Obturationsmaterial
– Entfernen von frakturierten Instrumenten (Abb. 9a–e)

Auch abgebrochene Aufbereitungsinstrumente lassen
sich in vielen Fällen vorhersagbar bei geringer Schwä-
chung der Wurzeln entfernen. Entscheidend für die Pro-
gnose sind:
– Länge und Lage (mittleres/unteres Wurzeldrittel) des

Fragments im Wurzelkanal
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Abb. 7a: Isthmuspräparation einer typischen
distalen Wurzel eines unteren 6ers mittels Pro
Ultra 5 (DENTSPLY). – Abb. 7b: Zustand nach ab-
geschlossener Präparation mit tiefem Isthmus
bzw. Bifurkation.

Abb. 8a,b: Klinischer und röntgenologischer Ausgangs -
befund von Zahn 36 mit symptomatischer periradikulärer
Parodontitis mit insuffizienter WF und langem gegossenen
Stiftaufbau. – Abb. 8c: Substanzschonende zirkuläre Frei -
legung des Stiftaufbaus mit Hartmetallfräsen (Komet) vor-
zugsweise im Metall. – Abb. 8d: Trennen des Aufbaus und
Reduktion der Stifte auf den Querschnitt im Bereich der Ori-
ficien. – Abb. 8e,f: Durch Ultraschall gelöste Stifte mit Maxi
Tip (VDW). – Abb. 8g: Röntgenkontrolle unmittelbar nach
WF und adhäsivem Aufbau.



– Lage in Bezug zur Wurzelkrümmung
– Instrumentenquerschnitt (große oder kleine Kontakt-

fläche zum Dentin)
– Material (Stahl oder Nickel-Titan)
– Querschnitt des Wurzelkanals (rundes Fragment im

runden oder ovalen Kanal)

Voraussetzung für das Entfernen ist ein absolut geradli-
niger koronaler Wurzelzugang. Die Stirnfläche des Frag-
ments wird mit modifizierten Gates Bohrern freigelegt.
Nun wird es mit sehr feinen Ultraschallinstrumenten
zirkulär umfahren bis es herausspringt.
– Hineinvibrieren von MTA in Wurzeldefekte
– Aktivierung der Spüllösung (Abb. 10)

Fazit

Moderne Ultraschalltechniken in
Verbindung mit optisch vergrößern-
den Systemen haben die Endodon-
tie zu einer Disziplin innerhalb der
Zahnheilkunde mit hoher vorher-
sagbarer Erfolgsprognose gemacht.
So ist das Auffinden von verborge-
nen bisher als exotisch eingestuften
Wurzelkanalstrukturen bei der Pri-
märbehandlung Routine geworden.

Besonders bei der Revisionsbehandlung hat sich eine
Vielzahl von Behandlungsalternativen zur Vermeidung
von Wurzelspitzenresektionen und Zahnverlust durch
Ultraschallinstrumente (Abb. 11) fest etabliert.n
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Abb. 10: Speziell oberflächenpoliertes Instrument, Irri S (VDW) zur Aktivierung der Spül -
lösung. – Abb. 11: Ultraschallgerät für Endo-Anwendungen.

Abb. 9a: Präoperatives Röntgenbild mit frakturiertem Instrument in der mesiobukkalen Wurzel. – Abb. 9b: Klinische Situation mit Blick auf das
freigelegte Instrument im mb2. – Abb. 9c: Das Instrument wird weiter nach apikal mit einer feinen Ultraschallspitze (Pro Ultra 6) präpariert (Bild
von einem anderen Zahn). – Abb. 9d,e: Instrument entfernt mit Konfluenz von mb1 und mb2 im koronalen Wurzeldrittel und Röntgenkontrolle.
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