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Die Erhaltung vitaler Zdhne ist das primire Ziel in der allge-
meinen Zahnarztpraxis. Sie wird durch ein breites Leis-
tungsspektrum — von der Prophylaxe bis zur extrem aufwen-
digen rekonstruktiv-restaurativen Therapie erreicht. Trotz-
dem konnen ausgedehnte kariose Prozesse, Zahntraumata
oder andere pathologische Verinderungen der Zahne endo-
dontische Maf$nahmen notwendig machen. Diese sollen pul-
pale und periapikale Infektionen ausheilen, eine Reinfektion
oder die Ausbreitung dieser Infektionen im periradikuldren
Raum verhindern. Erfolgreiche Endodontie spiegelt sich
auch in der Schmerzbeseitigung wider, ein Aspekt mit dem
Kolleginnen und Kollegen in der tiglichen Sprechstunde oft
konfrontiert werden.

Die endodontische Therapie unter Einsatz rotierender
NiTi-Instrumente, elektrometrischer Arbeitslangenbestim-
mung, ultraschallunterstiitzter Spiilprotokolle und vertika-
ler Kondensationstechnik mit thermoplastifizierter Gutta-
percha bringt reproduzierbar bessere Behandlungsergebnis-
se. Das entlastet alle Beteiligten: die Patienten, die Behandler
und das zahnirztliche Team.

Ein standardisiertes Behandlungskonzept der

m Aufbereitung (mechanische Desinfektion),

® Spulung (chemische Desinfektion)

m und Fillung (bakteriendichte Versiegelung des endodonti-
schen Systems)

fithrt zu einem Plus an Sicherheit in einer iiberschaubaren
Behandlungszeit und findet deshalb immer mehr Einzug in
die moderne zahnarztliche Praxis.

Die Aufbereitung

Einer der wichtigsten Arbeitsschritte wiahrend der endodonti-
schen Behandlung ist die mechanische Aufbereitung und Des-
infektion des gesamten Kanalsystems. Dazu steht eine breite
Palette an Wurzelkanalinstrumenten zur Verfugung — Stahl-
wie auch hochflexible NiTi-Instrumente —, die durch eine
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abtragende Arbeitsweise das infizierte Dentin aus dem Kanal-
system entfernen konnen. In den letzten Jahren wurden
unzihlige Instrumentensysteme auf dem Markt gebracht mit
dem Ziel, diese zeitaufwendige Arbeitsetappe zu vereinfachen
und eine effizientere Arbeitsweise zu ermoglichen. NiTi-
Instrumente werden in einer rotierenden oder oszillierenden
Arbeitsweise idealerweise in Kombination mit einem drehmo-
mentbegrenzten Endodontiemotor eingesetzt. Die Instrumen-
te unterscheiden sich in der Konizitat und Schneidekanten-
geometrie. Die angebotenen Instrumentensets — von nur weni-
gen bis hin zu einer groflen Anzahl von Instrumenten pro Set
— sollen helfen, eine effektive Reinigung und Desinfektion des
Kanalsystems zu erreichen. Im praktischen Alltag sind zwei
Parameter bei der Auswahl des geeigneten jeweiligen Systems
von grofSer Bedeutung: die Anwendungssicherheit (Fraktur-
risiko und Flexibilitit) und die Ubersichtlichkeit.

Das Mtwo System (VDW, Miinchen) vereint in einem Set
von acht Instrumenten diese Anforderungen und besteht aus
einer Basissequenz von vier Aufbereitungsinstrumenten,
weiteren Feilen fur grofSere Kanalanatomien und Instrumen-
ten zur Formgebung fiir thermoplastische Obturationstech-
niken (Abb. 1). Die Farbkodierung am Instrumentenschaft
entspricht der ISO-Kodierung und kennzeichnet den jewei-
ligen Instrumentendurchmesser an der Instrumentenspitze.
Das erste Instrument mit der lila Markierung entspricht
einem Spitzendurchmesser von 0,10 mm. Dieser wichst mit
jedem weiteren Instrument bis 0,40 mm (ISO 40) in
0,05-Millimeter-Schritten. Die ersten vier Instrumente des
Mtwo-Sets nehmen auflerdem auch in der Konizitit (Taper)
zu, das ISO-10-Instrument hat eine Konizitit von vier Pro-
zent, das ISO 15 eine von fiinf, ISO 20 und ISO 25 eine
Konizitat von sechs Prozent. Ab der Instrumentengrofse 30
verringert sich die Konizitiat der Instrumente zur Aufberei-
tung von Kanilen mit groflerem Durchmesser wieder von
fiinf Prozent (ISO 30) bis vier Prozent (ISO 35 bis 60). Diese
Instrumente werden fir die apikale Praparation in Fillen
benotigt, in denen aufgrund anatomischer Gegebenheiten
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Abb. 1: Das Mtwo-System [Foto: VDW]
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Abb. 2: Ultraschallgerit zur Aktivierung der Spullosung (VDW Ultra)
und BeeFill 2-in-1-Gerit fiir die Wurzelkanalfiillung mittels thermo-
plastizifierter Guttapercha.

oder als Folge pathologischer Prozesse Aufbereitungsgrofsen
jenseits von 0,40 mm Durchmesser notwendig sind. Fur
thermoplastische Obturationsverfahren — z.B. die warme
vertikale Kompaktion — ist bei apikaler Aufbereitung bis
ISO 25 eine Konizitdt von sieben Prozent zu empfehlen, bei
weiterem Apex bis Grofle 40 sind sechs Prozent ausrei-
chend. Um bei einer Revisionsbehandlung die alte Fullung
zu entfernen, stehen zwei Spezialinstrumente — Revisionsfei-
len mit aktiver Spitzengeometrie — bereit.

Die Arbeitslangenbestimmung

Die Festlegung der apikalen Aufbereitungs- und Fullungs-
grenze hangt von der Behandlungsphilosophie ab. Die
Arbeitslaingenbestimmung erfolgt in der Regel mit Hilfe ront-
genologischer Verfahren und zunehmend mit Hilfe moderner
elektrometrischer Messmethoden. Aktuelle Elektrometriege-
rite, u.a. Raypex 5, beruhen auf dem Prinzip der konstanten
Impedanzunterschiede zwischen der Mundschleimhaut und
dem Desmodont (6,5 kOhm). Unzdhlige Studien bescheini-
gen der elektrometrischen Arbeitslingenbestimmung eine
hohe Genauigkeit der Messung von 0,5 mm in >90 Prozent
der Messfalle. Vor allem in Situationen, in denen rontgenolo-

gisch die apikale Region nicht eindeutig darstellbar oder die
Wurzelkontur nicht perfekt erkennbar ist (Superposition von
weiteren ossiaren Strukturen, z.B. Oberkiefermolaren etc.),
vermag die elektrometrische Langenbestimmung die Position
der apikalen Referenz eindeutig zu lokalisieren. Durch die
Anwendung dieser Messverfahren kann somit die Anzahl der
Rontgenaufnahmen zur genauen Bestimmung der Arbeitslin-
ge reduziert werden. Dartiber hinaus ldsst sich so eine endo-
dontische Behandlung problemlos und sicher auch bei
schwangeren Patientinnen oder Kindern durchfiihren.

Das Spulprotokoll

Die Wurzelkanalspiilung ergianzt die mechanische Aufbe-
reitung und unterstutzt die Entfernung von infizierten
Geweberesten, nekrotischem Material oder infiziertem
Dentin. Wahrend und nach der Aufbereitungsphase der
Wurzelkanile wird das Dentindebris nach koronal trans-
portiert, was die Kontamination der apikalen und peria-
pikalen Strukturen verhindert. Infizierte und mechanisch
nicht gereinigte Kanalwandareale werden durch Anwen-
dung rigoroser ultraschallunterstutzter Spulprotokolle
grundlich gereinigt und desinfiziert. Die Effektivitit der
Whurzelkanalspiilung beruht einerseits auf den gewebs-
auflosenden Eigenschaften der Irrigantien, andererseits
auf der Penetrationskraft dieser Agentien in das gesamte
Kanalsystem. Die am meisten verwendete Spiillosung in
der Endodontie ist die NaOCI-Losung in Konzentratio-
nen zwischen 0,5 bis 5,25 Prozent. Es konnte gezeigt
werden, dass die einfache Spulung mithilfe einer Spritze
eine reduzierte Penetrationskraft in allen Bereichen des
endodontischen Systems besitzt. Die Spulwirkung kann
aber mit Hilfe von Ultraschallschwingungen erheblich
gesteigert werden. Studien belegen eindrucksvoll, dass
die Ultraschallaktivierung eine signifikante Erhohung der
antibakteriellen Wirkung der Spulmittel erreicht. Nach
Aktivierung der Spullosung durch Ultraschall tribt sich
die Flussigkeit schnell ein. Durch diese Tritbung wird die
Auflosung von Gewebsresten sichtbar, die ohne die durch
Ultraschall ausgeloste Mikrostromung nicht erreicht
wird. Glatte, nicht abtragende Ultraschallansitze wie der
IRRI S-Ansatz aus gegldattetem Draht, die in den aufbe-
reiteten Kanal eingefithrt werden, eignen sich am besten
zur Aktivierung der Spullosung im Wurzelkanal. Da mit
rein mechanischer Aufbereitung nur etwa 65 Prozent des
Kanalwandareals erreicht werden, ist eine intensive Spu-
lung fur die Eliminierung der Bakterien entscheidend.
Die Ultraschallquelle kann auf einer niedrigen Energie-
stufe eingestellt werden, um sicherzustellen, dass keine
unbeabsichtigte ~ Abtragung von Kanalwanddentin
erfolgt. Da die Ultrasschallschwingung die grofSte Ampli-
tude an der Instrumentenspitze zeigt, wird ein Spulstrom
von apikal nach koronal erzeugt, der den Kanalinhalt
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Abb. 3: Die Patientin stellt sich in unserer Praxis mit Schmerzen in Abb 4: Die Ermittlung der Arbeitslinge erfolgte elektrometrisch und
regio 45-46 vor. wurde rontgenologisch bestitigt.

Abb. 5: Der Zahn 46 entwickelte kurz darauf ebenfalls akute Abb. 6: Die Wurzelkanalfiillung an Zahn 46 und 44 erfolgte in der
Schmerzsymptomatik, auch hier wurde die Indikation einer endodon- Folgesitzung mit thermoplastifizierter Guttapercha in vertikaler
tischen Behandlung gestellt und diese eingeleitet. Kondensation.

Abb. 7/8: Kontrollaufnahmen ein Jahr und drei Jahre post op zeigen die komplette Heilung der apikalen Lision an 44 und unauffillige
Verhiltnisse an 46.

nach koronal transportiert (Abb. 2). In der endodonti- 2. Entfernen von Hindernissen, wie frakturierte Instrumen-

schen Behandlung lassen sich auch weitere Arbeitsschrit- te, Wurzelstifte oder insuffiziente Fullungen aus dem
te mithilfe der Ultraschalltechnik sicher und erfolgreich Wurzelkanal,
durchfithren, u.a.: 3. Wurzelkanalaufbereitung  (Feinpriparation  graziler
1. Feinpraparation der Zugangskavitit, Auffinden von Wur- Strukturen wie Isthmen oder Furkationen),
zelkanilen, Entfernen von Kalzifikationen aus dem Pul- 4. thermomechanische Plastifizierung von Guttapercha mit
penkavum, entsprechender Wurzelftullungstechnik,
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Abb. 9: Resorptionsdefekte an 11 und 21 und apikale
Transluzenz an 11

Abb. 10: Klinisches Bild regio 12 bis 22

5. Applikationshilfe fir MTA,

6. chirurgische Endodontie — Praparation von retrograden
Kavitdten und Applikationshilfe fiir retrogrades Fullungs-
material.

Die Wurzelkanalfillung

Die Whurzelkanalfiillung stellt eine wichtige Etappe der
endodontischen Therapie dar und hat als Ziel die dreidi-
mensional stabile und bakteriendichte Versiegelung des
zuvor aufbereiteten und desinfizierten Kanalsystems. Durch
die Adaptation des Wurzelfullmaterials an die innere Geo-
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metrie des aufbereiteten Wurzelkanales erfullt die Wurzelka-
nalfullung eine wichtige Barrierefunktion — sie verhindert
den Zutritt von Bakterien und bakteriellen Stoffwechselpro-
dukten von koronal nach apikal (coronal leakage) und ver-
hindert die Penetration von Gewebsflussigkeit von apikal in
das endodontische System (apical leakage). Wichtige Mate-
rialeigenschaften, die die Qualitat der spateren Wurzelka-
nalfullung beeinflussen konnen, sind unter anderen:

m Adaptation an die Geometrie des aufbereiteten Wurzelka-
nals,

m Moglichkeit der apikalen Lingenkontrolle — um Uberfiil-
lungen und Extrusion von Fiillungsmaterial iber dem api-
kalen Endpunkt hinaus zu verhindern,

m Biokompatibilitit — um keine Fremdkorperreaktion im
periapikalen Raum zu verursachen,

m Stabilitit — die lange Liegedauer und der mogliche Kon-
takt zu verschiedenen Gewebsflussigkeiten sollen nicht
zum Auflosen der Fullung fithren,

m Entfernmoglichkeit — um im Fall einer notwendigen Revi-
sionsbehandlung die vorhandene Wurzelkanalftullung
leicht und sicher entfernen zu konnen.

Diesen Anforderungen wird in erster Linie Guttapercha als
Wurzelkanalfilllmaterial gerecht. Neuerdings wurden auch
andere Materialien, z.B. auf Kunststoffbasis, als Alternative
zur Guttapercha entwickelt.

Durch Applikation eines vertikal orientierten Drucks auf
die im Kanal plastifizerte Guttapercha erhoht man den
Adaptationsgrad an die Kanalwinde. Die daraus resultie-
renden Fillungen sind extrem dicht und erfillen somit die
erwihnten Hauptforderungen an die Wurzelkanalfullung.
Die Wurzelkanalfulltechnik mit thermisch plastifizierter
Guttapercha wurde erstmals 1967 von Herbert Schilder
beschrieben und ist unter dem Begriff ,,Schilder-Technik*
bekannt geworden. Der passende Guttaperchastift wird bis
1 mm vor Erreichen der Arbeitslinge eingefithrt, er hat
Kontakt mit der Wurzelkanalwand nur in den apexnahen
3 bis 5 mm (,, Tug-back“-Effekt). Der Guttaperchastift wird
durch Erwdrmung plastifiziert, portionsweise gekurzt und
mit passenden Stopfern nach apikal vertikal kompaktiert.
Die thermoplastifizierte Guttapercha fullt dabei den apika-
len Kanalanteil und etwaige Ramifikationen, Isthmen oder
Lateralkanidlchen in der apexnahen Region. Nach dieser
apikal gerichteten Fullungsphase (downfill, downpack)
werden anschlieffend Portionen von Guttapercha in den
Kanal eingebracht, plastifiziert und mit geeigneten Stopfern
vertikal kondensiert bis der gesamte Wurzelkanal gefiillt ist
(backfill, backpack). Die wohl bekannteste Technikvariante
zur Wurzelkanalfiillung mit thermoplastifizierter Guttaper-
cha wurde von Buchanan im Sinne der ,,Continuous-Wave-
Technik“ beschrieben. Diese Technik erlaubt es in der
Downpack-Phase, mit einem Kombinationsgerat mit Sprea-
der- und Pluggerfunktion, die thermoplastifizierte Gutta-
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percha im apikalen Kanalanteil zu kompaktieren. Der mitt-
lere und der koronale Kanalanteil konnen dann mithilfe der
Injektionstechnik mit thermoplastifizierter Guttapercha
gefiillt werden. Die ,,Continuous.wave“-Technik ist etwas
weniger zeitintensiv im Vergleich zur ,,Schilder“-Technik.
Da die Technik einen hohen apparativen Aufwand verur-
sacht und auch aus ergonomischer Sicht das Behandlungs-
team stark beansprucht, wurden in letzter Zeit Kombina-
tionsgerite entwickelt, die beide Funktionen in einem Gerit
vereinen.

Abb. 11: Die Wurzelkanile wurden ultra-
schallunterstiitzt mit dem VDW-Ultra-Gerit
nach jedem Instrumentenwechsel mit
5,25%-iger NaOCl-Losung gespiilt.

Klinische Fille

Fall I: Die Patientin stellt sich in unserer Praxis mit Schmer-
zen regio 45 bis 46 vor (Abb. 3). Der klinisch und rontgeno-
logisch auffillige, bereits wurzelbehandelte Zahn 44 zeigt
eine apikale Aufhellung in Zusammenhang mit Schmerzen
und Aufbissempfindlichkeit. Nach entsprechender Aufkla-
rung der Patientin erfolgt die orthograde Revisionsbehand-
lung des Zahns 44. Nach Anlegen von Kofferdam und Tre-
panation erfolgte die Entfernung der alten Wurzelkanalfiil-
lung mithilfe rotierender NiTi-Revisionsinstrumente mit
aktiver Spitze (Mtwo, VDW, Miinchen). Die Ermittlung der
Arbeitslange erfolgte elektrometrisch und wurde rontgeno-
logisch bestitigt (Abb. 4). Der Zahn 46 entwickelte kurz
danach ebenfalls akute Schmerzsymptomatik, auch hier
wurde die Indikation einer endodontischen Behandlung
gestellt und diese eingeleitet (Abb. 5). Die Aufbereitung
erfolgte mit rotierenden NiTi-Instrumenten (Mtwo, VDW,
Miinchen). Die Wurzelkanalfillung an Zahn 46 und 44

Abb. 12: Eine medikamentose Einlage mit
Ca(OH), wurde fur eine Dauer von 14
Tagen eingesetzt.

erfolgte in der Folgesitzung mit thermoplastifizierter Gutta-
percha in vertikaler Kondensation (Abb 6). Kontrollaufnah-
men ein Jahr und drei Jahre post op zeigen die komplette
Heilung der apikalen Lision an 44 und unauffillige Verhalt-
nisse an 46 (Abb 7 und 8).

Fall II: Auch komplexe Kanalmorphologien, wie im vor-
liegenden Fall die internen Resorptionen an den Zihnen
11 und 21, konnen in der endodontischen Sprechstunde
durch den Einsatz moderner Fillverfahren dreidimensio-
nal stabil und bakteriendicht abgefiillt werden. Die Patien-

Abb. 13: In der Folgesitzung konnten die
asymptomatischen Zihne 11 und 21 defini-
tiv wurzelkanalgefiillt werden.

tin suchte ihren Hauszahnarzt wegen zunehmender Disko-
loration der klinischen Kronen 11 und 21 auf. Sie wurde
zur weiterfithrenden endodontischen Behandlung an uns
tiberwiesen. Die klinische Untersuchung zeigte eine kon-
servierend insuffizient versorgte Frontzahnsituation, die
Ubersichtsaufnahme (Abb. 9 und 10) zeigt die Resorp-
tionsdefekte an 11 und 21 und die apikale Transluzenz
an 11. Nach Fixierung des Kofferdams regio 14 und 24
und zusatzlicher Ligaturen an 11 und 21 (Abb. 14) wurde
die Behandlung der Zihne 11 und 21 parallel durchge-
fihrt. Nach Trepanation und Kanaldarstellung unter
Zuhilfenahme des Dentalmikroskops wurden die Kanile
mit rotierenden NiTi-Instrumenten bis zu einem apikalen
Durchmesser von ISO 40 aufbereitet. Die Wurzelkanile
wurden ultraschallunterstiitzt mit dem VDW-Ultra-Gerit
nach jedem Instrumentenwechsel mit 5,25%-iger NaOCl
Losung gespiilt. Eine medikamentose Einlage mit
Ca(OH), wurde fiir eine Dauer von 14 Tagen eingesetzt.
In der Folgesitzung konnten die asymptomatischen Zihne
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Ein Gerdt — zwei Funktionen

BeeFill 2in1 vereint in einem Gerit beide Funktionen fiir die
Downpack- und fir die Backfill-Phase. Das gut lesbare Dis-
play zeigt auf der linken Halfte die Bedienungstasten fiir das
Downpack (Warmequelle) und auf der rechten Halfte die
Bedienungstasten fiir das Backfill zum Injizieren des thermo-
plastifizierten Fiilllungsmaterials. Im oberen Bereich ist eine
Temperaturanzeige vorhanden. Die Einstellungen konnen fiir
zwei Behandler individuell gespeichert werden (memory Funk-
tion). Ebenso vorhanden ist eine Taste zur Aktivierung einer
akustischen Signalisierung bei Erreichen der Betriebstemperatur.
Mit einem passenden Arbeitsende (thermische Sonde) kann die
Reaktion der Zihne auf Warme getestet werden (,, TR“-Taste =
thermic response).

Die Downpack-Phase

Ein der priparierten Kanalgeometrie kongruenter Guttaper-
chastift wird auf Arbeitslinge eingefithrt und die Passgenau-
igkeit/Klemmwirkung apikal (Tug-back-Effekt) kontrolliert.
Der passende Warmetrdager der Warmequelle (linkes Gerat
der BeeFill-2in1-Einheit) wird ebenfalls kontrolliert — er soll
bis auf Arbeitslange minus 3-5 mm eingefithrt werden kon-
nen, ohne an der Kanalwand zu klemmen. Der trockene
Wurzelkanal wird mit einer sehr geringen Menge Sealer
benetzt, der Guttaperchastift wird bis auf Arbeitslinge
minus 1 mm eingefithrt. Durch Druck auf den Aktivierungs-
ring des Warmequelle-Handstiicks wird der Plugger erhitzt
und mit einem konstanten Druck nach apikal bis auf
Arbeitslinge minus 3—-5 mm eingefiihrt. Die Warmeapplika-
tion wird unterbrochen, der Plugger wird unter leichtem,
apikal gerichtetem Druck fiir ca. 10 Sekunden auf diese Ein-
dringtiefe gehalten. Durch nochmaliges Aktivieren des War-
mepluggers wird dieser mit einer schnellen Bewegung aus
dem Wurzelkanal herausgezogen, dabei bleibt ein apikaler
Guttaperchastopp im Kanal zuriick. Dieser wird anschlies-
send mit einem entsprechenden Plugger (z.B. Machtou Plug-
ger oder NiTi-Plugger) vertikal kondensiert, sodass der Wur-
zelkanal auf Arbeitslange gefullt wird.

Die Backfill-Phase

Die Backfill-Phase wird mit dem Applikationsgerit auf der
rechten Seite der Einheit durchgefiihrt. Die Applikationskaniile
wird bis auf Kontakt mit dem apikalen Guttaperchastopp ein-
gefiihrt. Das Auffillen des mittleren und koronalen Kanalan-
teils kann in einer oder mehreren Etappen erfolgen, dies hat
keine Konsequenz fiir die Adaptation der Fillung an die Kanal-
geometrie. Die injizierte Guttaperchamasse wird mit passenden
Pluggern vertikal kondensiert, um einer thermischen Schrump-
fung vorzubeugen. Nach Auffiillen aller Wurzelkanile konnen
dann die Kanaleinginge mit einem Feinhybridkomposit abge-
deckt werden.

In Fillen, in denen die Applikation eines intraradikuldren Stifts
im Rahmen der postendodontischen Versorgung notwendig ist,
wird nur der apikale Kanalanteil nach der oben beschriebenen
Technik gefiillt, im koronalen Anteil kann dann der Stift z. B.
im Falle der Glasfaserstifte nach dem Adhasivverfahren einge-

setzt und befestigt werden.
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Abb. 14: Nach Fixierung des Kofferdams regio 14 und 24 und zusitz-
licher Ligaturen an 11 und 21 wurde die Behandlung der Zihne 11
und 21 parallel durchgefiihrt.

Abb. 15: Durch die Wurzelkanalfiillung mit thermoplastifizierter Gut-
tapercha in vertikaler Kondensationstechnik konnten auch die Seiten-
kanile im apikalen Kanalbereich hermetisch gefullt werden.

11 und 21 definitiv wurzelkanalgefullt werden (Abb.
11-13). Durch die Wurzelkanalfullung mit thermoplastifi-
zierter Guttapercha in vertikaler Kondensationstechnik
konnten auch die Seitenkanile im apikalen Kanalbereich
hermetisch gefiillt werden (Abb. 15). In der hauszahnarzt-
lichen Praxis wird die weiterfuhrende konservierende
Behandlung durchgefiihrt.
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Fazit

Klinisch relevante Therapieschritte konnen unter dem Ein-
satz moderner Instrumente und Hilfsmittel im praktischen
Alltag zu vorhersagbaren Ergebnissen in der endodonti-
schen Therapie fuhren. Der endodontische Erfolg wird aus
klinischer Sicht durch das Fehlen von postendodontischen
Schmerzen und den Funktionserhalt des Zahnes, aus ront-
genologischer Sicht durch das Fehlen oder das Heilen
bereits vorhandener apikaler Prozesse gekennzeichnet. Der
Behandlungserfolg kann durch das im vorliegenden Beitrag
dargestellte konsequente Desinfektions-, Aufbereitungs-
und Fillprotokoll erreicht werden. Die akkurate klinische
und rontgenologische Befunderhebung und Diagnostik
stellen die Indikation zur endodontischen Behandlung. Die
sichere Lokalisierung aller Wurzelkanile nach der Trepa-
nation unter Anwendung optischer VergrofSerungssysteme,
die effiziente Wurzelkanalaufbereitung mit Hilfe rotieren-
der flexibler NiTi-Instrumente, die effektive antimikrobiel-
le Wirkung von intrakanaldren, ultraschallaktivierten
Spullésungen und die dreidimensional stabile homogene
Wurzelkanalfillung mit thermoplastifizierter warmer Gut-
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tapercha optimieren den Behandlungsablauf in der endo-
dontischen Sprechstunde. Auch in Fillen mit komplexer
Anatomie (stark gekruimmte Wurzelkanile, Zusatzkanile)
oder ungiinstigem Ausgangsbefund (wie z.B. akute
Schmerzen, Fistelungen oder Resorptionen, grofSe apikale
Aufhellungen) kann durch Einhaltung des dargestellten
Behandlungsprotokolls eine hohe Erfolgsquote in der
endodontischen Therapie erreicht werden. Erfolgreiche
Endodontie bedeutet Zahnerhalt, tragt zur Patientenzufrie-
denheit bei und fuhrt zu einem Imagegewinn fiir die zahn-
arztliche Praxis. [1






