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Da die endodontisch relevanten Strukturen fast
ausschlielRlich nurindirekt Uber den Spiegel einsehbar
sind, ermoglicht 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 Hohe des Pulpakammerbodens, sondern teil-
weise auch bis zum mittleren und sogar bis zum unte-
ren Wurzeldrittel moglich und zudem noch erheblich
substanzschonenderals mit konventionellenrotieren-
den Instrumenten.

Auch bei der Reinigung des Wurzelkanalsystems
kommt der Ultraschallaktivierung der Spullésung
durch spezielle Instrumente eine mafgebliche Rolle
zu. Die durch Ultraschallschwingungen erzeugte
Mikrostromung 16st Gewebe aus Arealen ab, die mit
keinem Instrument zu erreichen sind: Seitenkanale,

apikale Ramifikationen, Isthmen. Ebenso werden
Schmierschicht und Biofilm abgelost. Die Ultraschall-
wirkung wird durch eine deutliche Tribung der Spul-
flussigkeit sichtbar.Die Trlibung zeigt,was beiSpiilung
ohne dendurch Ultraschall erzeugten Effekt im Kanal-
system verbleiben wirde.

Die Integration dieser hochtechnisierten, mikroendo-
dontischen Werkzeuge in das alltagliche Behand-
lungskonzept fihrt mittlerweile vorhersagbar zur Be-
herrschung vieler, bisher als unlosbar eingeschatzter
Falle bei der Primarbehandlung (Obliterationen, Ver-
kalkungen, Uberhange, nicht gefundene Kanalein-
gange etc.). Des Weiteren hat sich eine deutliche Indi-
kationserweiterung bei Revisionsbehandlungen (Ent-
fernung von Stiften und frakturierten Instrumenten
etc.) an Zahnen, die bisher als nicht revidierbar einge-
stuft wurden, etabliert (Abb.1a—c).

Abb.1a: Ublicherweiseals hoffnungslos eingeschatzter Zahn 37 mit groBem Substanzverlust, periradikuldrer Parodontitis, konfektioniertem Stift
distal, nicht behandelten mesialen Wurzelkanalen und von der Norm abweichender Wurzelanatomie.— Abb. 1b: Kontrolle unmittelbar nach WF
inreiner Injektionstechnik und adhasivem Aufbau.—Abb.1c: Kontrolle nach einem Jahr mit ausgeheilter Lasion.

Abb.2a: Diamantierte US Spitzen: Cavi1+2 fur seitliche Kavitdtenwinde (VDW).— Abb. 2b: Cavi1fir Pulpakammerboden und Uberhénge (VDW).—

Abb.3: US Spitzen Satz aus Edelstahl:Redo (VDW) zur Revision.

ENDODONTIE JOURNAL 2/20m



k

Abb. ga: Praparation des Isthmus zwischen mb1und mb2 eines oberen 1. Molaren mit Drux 0,8.— Abb. 4b:
Fertige PraparationderKanaleingange mittels Druxbohrernvorderinitialen Sondierung.Orientierunger-
folgtanhand des graulichen Pulpakammerbodens unter Verfolgung der braunlichen Entwicklungslinien.
Indie Eingange als Mikrostruktur presst sich heller Dentinspan auf dunklem Grund (,magiceyes*)—siehe
rote Pfeile.— Abb. 5: Stark erschwerter Zugang bei Zahn 38.Ein kleiner Spiegel erméglicht die Platzierung
des Winkelstiicks mitlangem Rosenbohrer und direkter Sicht auf den Pulpakammerboden.

Grundsatzliches zu Design und Anwendung

Zurzeit ist eine Vielzahl unterschiedlichster Ultra-
schallinstrumente auf dem Dentalmarkt erhaltlich.
Je nach Einsatz- und Indikationsbereich gibt es die
verschiedensten Formen und Ausfihrungen. Wird
mehr koronal gearbeitet, sind die Instrumente eher
kurz und kraftig und werden mit hoherer Intensitat
benutzt.MitderBehandlungzunehmendapikal gele-
gener Strukturen werden die Instrumente tenden-
ziell langer und schmaler bei reduzierter Ultraschall-
intensitat.

Einige US Spitzen sind nur an der Seite (seitliche Kavi-
tatenwande) 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 kostengtnstig und je
nach Form sehr robust und ten-
denziellehermithohererIntensitat
zu benutzen (Abb. 3). Zusatzliche
Oberflachenbeschichtungen mit
Zirkoniumnitrid  oder Diamant-
splitternfiihren zu einer gesteiger-
ten Abrasivitat und somit Effekti-
vitat der Instrumente, allerdings
verbunden mit einem hoheren
PreisundeinerhoherenVerschleif3-
quote. Reine Titanspitzen sind ge-
kennzeichnet durch eine hohe Fle-
xibilitat und sind Ublicherweise in-
diziert in schwer zuganglichen Be-
reichen (mittleres und apikales
Wurzeldrittel) mit eher geringen
Intensitaten.

Da sowohl diamant- und zirkoni-
umoxidbeschichtetewieauchTitan
und Titan-Niobium US Spitzen rela-
tiv teuer sind, sollten sie den Her-
stellerangaben entsprechend mit
der jeder Spitze zugeordneten
Ultraschallintensitat benutzt wer-

Hierbei hat es sich als nltz-
lich erwiesen, zunachst mit
geringer Intensitat zu be-
ginnen und diese dann all-
mahlich bis zur Herstel-
lerempfehlung zu steigern.
Diesgiltumsomehrfirsehr
lange und grazile Instru-
mente. Die Ultraschallakti-
vierungsollteerst nachKon-
takt mit dem Dentin oder
der zu bearbeitenden Ober-
flache erfolgen. Schwingt
das Instrument frei, ist die
Frakturgefahr deutlich er-
hoht.
USSpitzenkdnnennassund/odertrockenangewendet
werden. Beim ,Lockervibrierenvon Stiftaufbauten ist
die permanente Kihlung mit Wasserspray durch die
Mitarbeiterinein absolutes Muss,um Hitzeschadigun-
gendesParodontszuvermeiden.Ansonstenistdertro-
ckenen Anwendung der Vorzug zu geben. Gerade das
permanente Verblasen und gleichzeitige Absaugen
des Dentinspans durch die Assistenz ermoglicht das
kontinuierliche Praparieren unter visueller Kontrolle
mittels Dentalmikroskop oder Lupenbrille.

Auch wenn die Anwendungsbereiche fir die Ultra-
schallanwendung sehr vielfaltig sind, sollte dennoch
solange wie moglich mit rotierenden Instrumenten
prapariert werden. Hierflr stehen diverse Trepana-
tionssets zur Verfligung. Rotierende Schleifkorper
sind kostenglnstiger, bei vielen Indikationen auch ef-
fizienter und zeitsparender als Ultraschallinstru-
mente. Rosenbohrer unterschiedlicher GroBen und

%

Abb. 6a: Extrem obliterierter Zahn 23. Apikal der Zugangskavitat des Uberweisers ist rontgeno-
logisch keine Pulpakammer zu erkennen.Rosenbohrer mit Handstlck wiirden die Sicht versper-
ren.—Abb. 6b: Animierte Praparationstiefe mit Cavi1 (VDW) unter Sicht.— Abb. 6c: Rontgenolo-
gische Kontrolle der Achsrichtung.— Abb. 6d: Animierte Praparationstiefe mit Redo 5 (VDW) un-
ter Sicht.—Abb. 6e: Messaufnahme:die erste Sondierung mit eineri1oer Feile gelang erst ca.3 bis
4mmyvorApex.—Abb. 6f: Rontgenkontrolle Down Pack.—Abb. 6g: Klinische Situation Down Pack.

den, um Frakturen zu vermeiden. -Abb.6h:Abschlusskontrolle mitadhasivem Stift, DT Light Post (VDW).
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Langensind besonders geeignet, weil sie bei allen An-
gulationen des Winkelstlicks gleichermafRen schnei-
den.Zur Darstellung von obliterierten Kanalen haben
sich extralange Rosenbohrer mit einem Querschnitt
vono,5mm,o0,8 mmund1,0 mmbewahrt (Abb.4a,b).In
schwer zuganglichen Situationen, z.B. Molaren, kann
die Verwendung besonders kleiner Mundspiegel, die
zwischen Zahn und Winkelstickkopf platziert wer-
den, sehr hilfreich sein (Abb. 5). Erst wenn aus anato-
misch topografischen Griinden (Zahngruppe, Torsio-
nen, Kippungen, eingeschrankte Mundoffnung etc.),
also allgemein erschwertem Zugang zum Behand-
lungsgebiet die Sicht im Spiegel auf die zu bearbei-
tende Flache durch den Kopf des Winkelstiicks ver-
deckt wird, sollten die Ultraschallansatze zum Einsatz
kommen. Das Gleiche gilt fir sehr weit apikal gele-
gene Strukturen mit immer spitzer werdendem Be-
trachtungswinkel gerade bei Zahnen mit zierlicher
Zugangskavitat wie Frontzahne und Pramolaren (Abb.
6a—f).

Indikationsbereiche und technische
Durchfiihrung

—Beseitigung von Pulpasteinen

—Lokalisieren von verkalkten oder versteckten Kanalen
(Abb. 6a—f)

—Durchbrechen von Stegen und Isthmen (Abb.7 a, b)
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Abb. 7a: Isthmuspraparation einer typischen
distalen Wurzel eines unteren 6ers mittels Pro
Ultra 5 (DENTSPLY).—Abb.7b: Zustand nach ab-
geschlossener Praparation mit tiefem Isthmus
bzw.Bifurkation.

—Entfernen von Pulpakammerkernen (sofern nicht ro-
tierend erreichbar)
«Amalgam
« Komposite
« Zemente
—Entfernungvon Stiften (Abb.8a—g)

Stellten Stiftaufbauten bisher ein fast untuberwindli-
ches Hindernis fiir die orthograde Revision dar,ist durch
die Einflhrung entsprechender Ultraschalltechniken
die Stiftentfernung zu einer routinemaRigen und vor-
hersagbaren Behandlungsalternative geworden.
Sowohlkonfektioniertewieauch gegossene Stiftsysteme
lassensichentfernen.Hierbeimuss derKerndes Stiftes ro-
tierendmindestensbisaufdenQuerschnittdesStiftesam
Kanaleingangreduziert werden.Danachwird mitschma-
len Ultraschallinstrumenten eine feine ca. 3—-4 mm tiefe
FurchezwischenStiftund Dentinangelegt. Mit speziellen
Ultraschallspitzen wird dann unter permanenter\Wasser-
kiihlung der Stift mit hoher Intensitat locker vibriert.
—Beseitigung von Obturationsmaterial
—Entfernenvon frakturierten Instrumenten (Abb.ga—e)

Auch abgebrochene Aufbereitungsinstrumente lassen

sich in vielen Fallen vorhersagbar bei geringer Schwa-

chungder Wurzeln entfernen. Entscheidend fur die Pro-

gnose sind:

—Lange und Lage (mittleres/unteres Wurzeldrittel) des
Fragmentsim Wurzelkanal

Abb. 8a,b: Klinischer und rontgenologischer Ausgangs-
befund von Zahn 36 mit symptomatischer periradikularer
Parodontitis mitinsuffizienter WF und langem gegossenen
Stiftaufbau. — Abb. 8c: Substanzschonende zirkulare Frei-
legung des Stiftaufbaus mit Hartmetallfrasen (Komet) vor-
zugsweise im Metall. — Abb. 8d: Trennen des Aufbaus und
. Reduktion der Stifteaufden Querschnittim Bereich der Ori-
ficien.— Abb. 8e,f: Durch Ultraschall geloste Stifte mit Maxi
Tip (VDW). — Abb. 8g: Rontgenkontrolle unmittelbar nach
WF und adhdsivem Aufbau.



Abb. 9a: Praoperatives Rontgenbild mit frakturiertem Instrument in der mesiobukkalen Wurzel.— Abb. gb: 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) prapariert (Bild
von einem anderen Zahn).—Abb. 9d,e: Instrument entfernt mit Konfluenz von mb1 und mb2im koronalen Wurzeldrittel und Rontgenkontrolle.

Fazit

Moderne Ultraschalltechniken in
Verbindung mitoptischvergroRern-
- den Systemen haben die Endodon-
tie zu einer Disziplin innerhalb der
Zahnheilkunde mit hoher vorher-
sagbarerErfolgsprognose gemacht.
So ist das Auffinden von verborge-

Abb. 10: Speziell oberflachenpoliertes Instrument, Irri S (VDW) zur Aktivierung der Spiil-

|6sung.—Abb.11: Ultraschallgerat fir Endo-Anwendungen.

—Lagein BezugzurWurzelkrimmung

—Instrumentenquerschnitt (groRe oder kleine Kontakt-
flache zum Dentin)

—Material (Stahl oder Nickel-Titan)

—Querschnitt des Wurzelkanals (rundes Fragment im
runden oder ovalen Kanal)

Voraussetzung flirdas Entfernenist ein absolut geradli-
niger koronalerWurzelzugang.Die Stirnflache des Frag-
ments wird mit modifizierten Gates Bohrern freigelegt.
Nun wird es mit sehr feinen Ultraschallinstrumenten
zirkularumfahren bis es herausspringt.
—Hineinvibrieren von MTA in Wurzeldefekte
—Aktivierung der Spilldsung (Abb.10)

nen bisheralsexotischeingestuften
Wurzelkanalstrukturen bei der Pri-
marbehandlungRoutine geworden.
Besonders bei der Revisionsbehandlung hat sich eine
Vielzahl von Behandlungsalternativen zur Vermeidung
von Wurzelspitzenresektionen und Zahnverlust durch
Ultraschallinstrumente (Abb.11) fest etabliert.

KONTAKT

Dr.med.dent.Torsten Neuber
Bischopinkstr.24/26,48151 Munster
Tel.:0251/7910 07

Fax:0251/7910 08
E-Mail:info@zahnarzt-neuber.de
Web: www.zahnarzt-neuber.de



	page_30
	page_32
	page_34
	page_35

