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1. Grundlagen der Endodontie

e Instrumentelle Aufbereitung und Abfillung basiert auf einem biologisch orientiertem
Konzept = Ausheilung in der Endodontie
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e Biologischer Erfolg in der Endodontie (nach Orstavik & Pittford 2008)
ist die Vermeidung der Entstehung einer apikalen Parodontitis oder die Ausheilung
einer bestehenden apikalen Parodontitis

e Flr den Patienten definiert durch den Erhalt des Zahnes und dessen Funktionalitét

Erfolgsquoten endodontischer Erstbehandlungen:

e Irreversible Pulpitiden u. apikale Parodontitiden: 84%

e nur apikale Parodontitiden: 74 %

e nur irreversible Pulpitiden: 93 % (sehr gute Erfolgsaussicht einer
zahnmedizinischen Behandlung)

1. 1. Irreversible Pulpitis

Klinische Symptome:

- starker Kalteschmerz auf Kaltetest

- anhaltender Kalteschmerz

- HeiR/Kalt Beschwerden- ziehende, klopfende Schmerzen
- Blutung der Pulpa

e sehr viele Entziindungsmeditatoren in der Pulpa, Entziindungsgeschehen spielt sich
hauptsachlich oberflachlich, im koronalen Anteil der Pulpa ab

e nicht entziindete Pulpaanteile bluten nicht
Cave: Traumatologie — Entfernung der infizierten Pulpaanteile mit einem sterilen
Diamanten, Abdeckung der gesunden Pulpaanteile mit MTA oder biokeramischen
Putty = kann den Erhalt der vitalen Pulpa sichern

N



entscheidend fur den biologischen Erfolg einer irreversiblen Pulpitis
Asepsis, da in den apikalen Bereichen keine Infektion vorliegt
Dichter koronaler Verschluss

Treatment of the Pulp Behandlung unter Kofferdam als Teil
der Asepsis

Canal free of infection

Isolation = keine Bakterien und kein
Aseps,su Speichel finden Zugang zum erdffneten
Chemo-Mechanical R.C. Filling

Instrumentation Pul pencavum
7,., . .
, *"‘ i (Desinfektion des Kofferdams und der
KD-klammer nach Kariesexcavation mit

’ . CHX, zusétzliche Verwendung von

lichthartendem, fliissigem KD )

Ruhberdcm Placement

1. 2. Apikale Parodontitis

e deutlich eingeschrankte Ausheilungschancen

e fur Endodontien gibt es immer zwei Diagnosen: pulpale Diagnose und periapikale
Diagnose

Pulpanekrose:

e Mikroben bedingen mit der Zeit die Entstehung einer periapikalen Parodontitis,
zu viele Bakterien und Endotoxine treten in den periapikalen Raum uber,
Kaorper reagiert mit einer Immunreaktion - Entziindung des parodontales Gewebes -
Erweiterung - Osteolyse

e Bildung eines infizierten Geschehens (Fistel, akuter Abszess mit Eiter) dauert sehr
lang, Bakterien tiberwinden die Immunabwehr und schaffen den Ubertritt in den
periapikalen Bereich

Klassiker unter den endodontischen
Studien
Zwei verschiedene Arten von Laborratten

‘ Pulp Exposure ‘

Conventional Rats

|

(hronic Inflammation

¥\
R
Germ-free Rats

FAER

Minimal Inflammation Dentinal Bridging

1. normale Ratten mit normaler Kost 2. Ratten, die unter sterilen
Bedingungen mit steriler Kost
aufgezogen wurden




Pulpen beider Rattengruppen wurden aufgebohrt

Ratten mit infizierter Mundhthle zeigten sterile Ratten zeigten nur ,,dental bridging*

nach einer Woche eine Entziindung; (neue Kalzifikation der eroffneten Pulpa),

Pulpa starb ab und eine apikale Entzindung | kurze Entziindung, Ausheilung der Pulpa,

hat sich ausgebildet keine Pulpanekrose, keine apikale
Parodontitis

A

e Bakterien sind notwendig, um die Pulpa in eine Nekrose zu Uberfiihren und eine
apikale Parodontitis entstehen zu lassen

e Karies = lokale Entziindung
Schritt fir Schritt Ubertritt von Bakterien = bedingen eine Nekrose der Pulpa
sog. Dominoeffekt
altebekannte Strangulationstheorie der anschwellenden Pulpa gibt es nicht

e Nekrose der Pulpa breitet sich nach apikal aus

e Ubertritt von Bakterien und Endotoxinen in der periapikalen Bereich = apikale
Parodontitis

1.2.1. Behandlungskonzept bei apikaler Parodontitis :

e Reinigung des Wurzelkanalsystems, Entfernung der Bakterien, im Laufe der Zeit
Ausheilung der periapikalen Entziindung, Verknécherung und Ausbildung eines neues
parodontalen Ligamentes im apikalen Bereich

e, Warum nur 74% Ausheilung ? *“ - Anatomie des Wurzelkanalsystems sehr komplex,
viele Verbindungen zwischen den Hauptkanélen, ein infiziertes Wurzelkanalsystem ist
sehr schwer zu desinfizieren

e wichtig ist der Schwellenwert der mikrobiellen Besiedlung, welcher nicht zur
Ausbildung einer apikalen Entziindung fuhrt (von Patient zu Patient unterschiedlich,
abhéngig von der individuellen Immunabwehr)

e wir mussen bei endodontischen Behandlungen einen Zustand im Wurzelkanalsystem
schaffen, der unterhalb des Schwellenwertes liegt

e wird dieser Schwellenwert nicht unterschritten, persistiert die Infektion des
Wurzelkanalsystems und die apikale Entziindung wird nicht ausheilen

e oder koronales Leakage durch undichte Restauration

Below Above
Threshold Threshold

Kieske T, fect lmmuno, 2000




Schwierigkeiten bei der Desinfektion des Wurzelkanalsystems

durch Nekrose der Pulpa kommt es zu Infektion der Dentintubuli
Odontoblasten und Odontoblastenfortsatze sterben ab,

Nerven innerhalb der Dentintubuli sterben ab (Nahrung fur Bakterien)

bis zu 2 mm tiefe Infektion der Dentintubuli

(positiv ist die abnehmende Anzahl der Dentintubuli nach apikal und die zunehmende
Sklerosierung = schwerer zu besiedelnde Dentintubuli)

planktonische Bakterien

Biofilmbildung an der Wurzelkanaloberflache: Bakterien liegen in Schichten
ubereinander, eingebettet in einer Matrix, Spilen entfernt nur die oberflachlich
liegenden Bakterienschichten

genetische Veranderung innerhalb des reifen Biofilms - Mutationen

flogs — Teilstucke von Biofilmen innerhalb der nekrotischen Pulpa

Y

Je besser wir es schaffen, das Wurzelkanalsystem zu desinfizieren, desto héher
unsere Erfolgsaussichten in der Endodontie!

Initiale endodontische Behandlung

90-95% der Z&hne kénnen instrumentell behandelt werden

neue maschinelle Nickel-Titan-Systeme mit sehr hoher Flexibilitat schaffen neue
Maoglichkeiten der Aufbereitung = substanzschonendere Zugangskavitat, kleinerer
Taper, anatomische Aufbereitung

2.1.Zugangskavitat

Hilfe beim Auffinden der Kanaleingange - Landkarte auf der Oberflache des
Pulpenbodens

Kanaleingange meist auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze

Entwicklungslinien und dunkle Farbe des Pulpenbodens im Vergleich zur hellen Wand
der Zugangskavitat (Cave: Entfernung von Kalzifikationen)

Kanaleingange erstmal nur sondieren z.B. 1SO 10 K-Feile,

nicht sofort versuchen auf AL zu kommen, erstmal koronal Platz schaffen

-> z.B. mit einer kurzen Nickel-Titan-Feile (Gates Bohrer eher ungeeignet, weil sie
nicht dem Kanalverlauf folgen)

CAVE: wurzelfrakturgefahrdete Zahne nach endodontischer Behandlung - 1. oberer
Pramolar, mesiale Wurzeln von unteren Molaren (sehr kleine mesiodistale Dimension)
- Konsequenz ist eine Verringerung des Tapers, Taper 4 wird angestrebt

2.2.Arbeitslange

endodontische Aufbereitung bis zur Dentin-Zement-Grenze,
fallt in den meisten Féallen zusammen mit der apikalen Konstriktion des Wurzelkanals



e elektr. L&ngenbestimmung beruht auf dem anatomischen Sachverhalt, dass das
parodontale Ligament an jedem Zahn in jedem Alter den gleichen elektrischen
Widerstand hat

o elektrische L&ngenbestimmung ist bei richtiger Anwendung, unkomplizierter
Anatomie und Erstbehandlung bei einer Erfolgswahrscheinlickeit von 96,2 %

Apical Anatomy

e Cave: Batterie darf nicht zu niedrig sein, Kalibrierung vor Anwendung am Patienten
zur radiologischen forensischen Absicherung reicht entweder Langenmessaufnahme
oder Masterpointaufnahme,

Radiografie gibt Hinweise ber die Wurzelkrimmung

2.3. Mechanische und chemische Desinfektion

2.3.1. chemische Desinfektion

e Mittel der Wahl: Natriumhypochlorid 1-6 %,
sehr kurze Wirkdauer 10-15 s - es muss konstant nachgefullt werden
Erwarmung moglich - kihlt sehr schnell wieder ab
Prof. Setzer verwendet 3% -ige Lésung NaOCI — gut desinfizierend, gut
gewebeauflésend sowohl bei nekrotischem u. vitalem Gewebe, nicht zu aggressiv im
periapikalen Gewebe oder der Mundhdhle

% Infiziertes Wurzelkanalsystem
Biomechanical Preparation with NaOCl + Ca(O0H). durch Pulpanekrose und apikale

BT Reduction of Intracanal Bacteria Using Nickel- PaFOdOHtItIS

Titanium Rotary Instrumentation and Various R . . . . .
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2 NabCi125% infizierten Zahnen u. Revisionsfallen
i TN e zeigt)

: N ;E:d_“f‘_”_” _________ - nach elektr. Aufbereitung mit NiTi-
- - o Feilen und Spulung mit 1,25 %

st s s st s [SodimHypocoite NaOCI - Losung konnten nach einer
Sitzung 62 % der Bakterien im
Wurzelkanalsystem entfernt werden
—> durch zusatzliche zweiwdchige
Calciumhydroxideinlage konnte die
Bakterienreduktion auf 92,5 % erhoht
werden

Bacterial count Leg:e CFU mean:




Core Protocol - Necrotic vs. Vital Cases

Ist visit Access -> Instrument w/ NiTi + Disinfoction 3% NaOCL
v v

Calciumhydroxide 3% NaOCI

v _
Ultrasonication

2nd visit 3% NaOCl

ey 17% EDTA or Citric Acid

l‘JImawmcalion
Pulp Necrosis (7 BT s . Irveversible Pulpitis
Apical Periodontitis Ultrasonication 2% Chlorhexidine Apical Healthy
v
— -
v v
|

3rd visit

Vorteil von EDTA gegenuber Zitronenséure - antifungaler Effekt, zusétzlich zur
Entfernung des ,,smear layers* und dem Offnen der Dentintubuli

30 - 60 s Einwirkzeit pro Kanal

CAVE. Gefahr von groRflachigen Erosionen bei langerer Einwirkzeit

CHX-Spllung - CHX hat eine sehr hohe Substantivitét, ist auch nach zwei Wochen
noch im Wurzelkanal aktiv, durchdringt Dentin sehr effektiv, weites antibakterielles
Spektrum, effektiv gegentiiber E. faecalis (Leitkeim bei Revisionen = kann in
Dentintubuli eindringen, Biofilme bilden, sehr hohe Uberlebensdauer ohne Nahrung,
eigene Protonenpumpe)

CAVE: Ausféllreaktion mit NaOCI (Chloraniline) — rostbraune Verfarbung auf der
Dentinoberflache, Zwischenspulung notwendig z.B. Alkohol, Kochsalzlésung, EDTA
Ultraschallaktiviertes Spillen — Entfernung von Dentindebris, Herausldsen von
Gewebe aus Isthmen, zusatzliche Bakterienzerstérung

Calciumhydroxid pH von 12,5 - 12,8: wirkt desinfizierend, schafft teilweise die
Auflésung von Biofilmen, wirkt gegen Endotoxine, medikamentdse Einlage fur mind.
1 Woche, hdchstens 4 Wochen

empfohlenes Einbringen mit Spilkanile - 1 mm vor AL

2.3.2 Mechanische Aufbereitung

pCTs - Lower molars maximum 45% touched with regular NiTi Files

BEFORE AFTER
INSTRUMENTATION INSTRUMENTATION

Ziel der mechanischen Desinfektion ist ein hoher Anteil an Bearbeitungsflache im
Kanal

CAVE: ovale Kanalanatomie, Isthmen,
jahrelang wurde apikal sehr weit aufbereitet, um den ovalen Querschnitt zu
kompensieren - traditionelle NiTi-Feilen mit rundem Querschnit



Aufbereitung friiher bis mind. 35/04,

Spullésung braucht mindestens 30/04, um effektiv in den apikalen Bereich
vorzudringen

es bleiben Ruckstande von Debris und nekrotischem Gewebe im Kanal zurlick

Oval Canal - Round Instrument

Primary Treatment

Courtesv' Dr Gustavo De-

2.4. Die neue Nickel-Titan-Feilen-Generation
2.4.1 XP-Shaper

sehr dunne Feile mit 1% Taper,

kdnnen sich im Wurzelkanal nicht verkeilen, geringe Anfélligkeit fur zyklische
Ermilidung

Anwendung bei hoher Umdrehungsgeschwindigkeit 800 — 1000 U/min

(mdglich durch die hohe Flexibilitdt und Ermudungsbruchresistenz)

komplette Instrumentation des Kanals mit nur einer Feile - Aufbereitung von 1SO 15
bis ISO 30, Steigerung des Tapers von 01 auf 04

Aufbereitung ist abhdngig von der Zeit der Feile im Kanal

1 Feile ist verwendbar flr 4 Kanéle, sterilisierbar

Feilen laden sich nicht mit Debris voll - bleibt in Suspension = I&sst sich einfacher
herausspulen

ovale Bereiche kdnnen aufbereitet werden, Aufbereitung konform mit der
Wourzelkanalanatomie

Feile dehnt sich durch die Korpertemperatur des Patienten im Kanal aus

Tipp von Prof. Dr. Setzer: am Ende abschlieRende Instrumentation mit Standardfeile
35/04, um den Kanal auszuformen und den perfekten Masterpointsitz apikal zu
verifizieren

2.4.2 XP-Finisher

zur abschlieRenden Bearbeitung des Wurzelkanals, mechanische Reinigung des
Kanals in bisher unerreichbare Bereiche

kein Taper

Spitzengrofie 1SO 25

sehr gute Einsatzmdglichkeit auch bei Revisionen



2.4.3. Aufbereitungssequenz

e Gleitpfad mit 15/02

e Langenmessung

e Lé&ngeneinstellung: Wellenform der Feile ist bei Zimmertemperatur nicht so stark
ausgepragt wie bei Korpertemperatur im Mund, Lange der Feile wird bei
Zimmertemperatur eingestellt, im schmalen Anteil des Kanals wird die Feile
komprimiert und arbeitet auf die eingestellte Lange

e Aufbereitung des Hauptkanals — 10 s um auf Arbeitslange zu kommen,

30 s um den Kanals adaquat aufzubereiten — Aufbereitung bis 1SO 30,

e 60 s mit dem Finisher, minimalere Aufbereitung von 30/04 — Aufbereitung ist jetzt
konform mit der Wurzelkanalmorphologie (es ist nicht mehr nétig gewisse
Kanalanteile tber zu instrumentieren)

e Instrumentation mit vertikalen Hubbewegungen

XP- Shaper - Corred Usage - 2 Steps

2 step shaper preparation - First to WL (Phase 1) then enlargement (Phase 2)

1.After glide path define the working length (apex locator)
2.Positioning of the rubber stop for XP-Shaper to the WL. There is no
need to straighten the instrument before use.

3. Use the XP-Shaper to the WL (Phase 1), applying up-and-down
movements (3 to 5 usually) [ca. 10 sec].

4. Clean the XP-Shaper and irrigate, remeasure with apex locator.
5. Once you reach the WL, continue to apply more up-and-down

movements with XP-Shaper for enlargement (Phase 2) (10 usually)
[final total 30-60 sec].

1 2 3 4
Gildepath
NN =
f 1 T  per  Aversge tnal Shape change at
[ ors \ ! d

) B . body temperature

ENDO ENDO Minimum
Race XPi XPER. GP 30/0.04

10/.04 10+30sec  60sec XP - Finisher '/P _[\\—(“EE

15/02

3D instrumentation
Clinical Protocol

4 M uos  Taper
Recommended speed: 800-100 T \C * 000w



2.4.4. Materialeigenschaften von Nickel Titan

2 Legierungsformen

4 XP-Feilen verdndern die
NiTi Alloy Metallkonfiguration von

Superelasticity Raumtemperatur zu Korpertemperatur

Shape Memory

- N0 memory -
m 0 00e Austenite - steifer > verantwortlich fiir
o000 die Superelastizitat
m o8 o8 2O Martensite - weicher - schneidet
| 20 So schlechter, Umdrehungszahl mussten
Austenite Martencite hoher sein flr glelch"e Sc_hneldlelstung
Stiffer Softer Memoryeffekt - behélt die vorgebogene

Form

Legierungseigenschaften von NiTi kénnen durch zwei Faktoren veréndert werden
1. Kraftaufbringung: steiferer Austenit - weicherem Martensit

2. Temperatureinwirkung Abkiihlen - Martensit, Erwdrmen - Austenit

bei Raumtemperatur (ca. 21° C) Martensit > Vorbiegen mdglich,

im Wurzelkanal (37 ° C) Feile wird auf Austenit umprogrammiert - wird steifer -
bessere Schneideleistung

2.5.Biokeramische Fillmaterialien
25.1.MTA

Calciumsilikatzement
Schwermetalle des urspriinglichen Bauportlandzementes wurden rausgefiltert

Klinische Anwendungsbereiche Materialeigenschaften

Vitale Pulpatherapie sehr gute Sealeigenschaften

Apexifikation hoher antimikrobieller Effekt

Perforationsreparatur Sehr hohe Biokompatibilitét

Resorptionstherapie ABER

Apikale Chirurgie Schwierig in der Verarbeitung
Verfarbt Zahne

- nicht anzuwenden als Wurzelfullmaterial

2.5.2. Biodentin

Calciumsilikatpraparat, muss in Kapseln angemischt werden - schwierige
Verarbeitung, verwendbar als Aufbaumaterial, Fillmaterial, Perforationsreparatur



2.5.3. BC Sealer, RootRepairMaterial, Putty

e neue Generation biokeramischer Wurzelfillmaterialien in unterschiedlichen

Konsistenzen

Klinische Anwendungsbereiche

Materialeigenschaften

Vitale Pulpatherapie

Hértet aus uUber die Feuchtigkeit des
Dentins oder des periapikalen Gewebes

Apexifikation

Beim Abbinden entsteht Calciumhydroxid
und hydroxylapatitdhnliche
Calciumdisilikatkristalle innerhalb des
Wurzelkanals - Expansion des Sealers

Perforationsreparatur

Sehr hohe Biokompatibilitat in Kontakt mit
Knochen, parodontalem Ligament und Zement

Resorptionstherapie

Hemmt Biofilmbildung

Apikale Chirurgie

Antifungaler Effekt

Waurzelfillmaterial

e sehr hohe Biokompatiblitat

Zellen vergroRern ihre Oberflache
(Ausbildung von zytoplasmatischen
Extensionen) bei Kontakt mit Material,
welches sie mogen (Vergleich Seestern)

oder sie verkleinern ihr
Kontaktoberflache und kugeln sich ein
(Vergleich Kugelfisch)

Klassische Anforderung an die WF

Neue Mdglichkeiten der WF

Maximaler Anteil von Guttapercha

in Verbindung mit einem geringen Anteil an
Sealer

(traditionelle Sealer sind immer
geschrumpft)

Maximaler Anteil an Sealer in Verbindung
mit weniger Guttapercha

Madglich durch die Materialeigenschaften
der neuen biokeramischen Materialien

- sehr gute FlieBeigenschaften

- sehr hohe Biokompatibilitét

- Expansion im Wurzelkanal




angestrebt wird ein Monoblock von Guttapercha — Sealer — Kanalwand

Sealer Based
Root Filling

(with expanding
BioCeramic Sealers)

Empfehlung zum Abfiillen

Biokeramischen Sealer mit der Spritze in den Kanal einbringen

Finisher zum Verteilen

Guttapercha Cone mit Sealer beschichten nach unten driicken, Puffgefahr erhdht sich

bei Pumpbewegungen
warmes koronales Kondensieren

bei Bedarf Einbringen eines glasfaserbasierten Kompositstiftes, der adhasiv mit dem

Wurzelkanal verbunden wird, ohne extra Préparation

3. Mikrochirurgische Wurzelspitzenrevision

in den meisten Fallen sind gescheiterte Félle einer nicht ausheilenden apikalen PA auf

intraradikulare Infektion zuriickzufihren

90-95% erschwerte Desinfektion aufgrund Anatomie und Zugang zum

Wurzelkanalsystem

The Etiology of the Apical Periodontitis

Apical Periodontitis

Pocket Cyst

ABER!

es gibt auch Falle apikaler
Beherdung, bei denen man das
extraradikuldre Geschehen nicht
Uber eine erneute
intraradikuldre Instrumentierung
erreicht

Prof. Dr. Setzer revidiert einmal von koronal, danach erfolgt eine mikrochirurgische

Revision

der Revisionserfolg ist maigeblich abhangig von der Behandlung des VVorbehandlers




CAVE: aggressive Stiftentfernung erhoht die Bruchgefahr bzw. kann zu Uberhitzung
des parodontalen Ligamentes fiihren

Satellec-369mm
long retrodips

Kis - Diamond (;ming

i S

3.1.  Anforderungen an Mikrochirurgische Revision

Blutstillung

Mikroinstrumente

VergrolRerung unter dem Operationsmikroskop
Anfarben mit Methylenblau zur Leakagekontrolle
apikaler Verschluss mit BC Putty

keine Spulung notwendig

Erfolgsquote von 94%

Orthograde oder Retrograde Fullungen mit BC Sealer haben anscheinend schnellere
Ausheilungstendenzen durch die osteoinduktiven Eigenschaften der biokeramischen
Materialien

3.2.  Guttapercharevision

man kann die XP Shaper auch fur die Guttaperchaentfernung verwenden — bei 3000
U/min

das Instrument folgt dem Kanal u. zieht die Guttapercha aus dem Kanal heraus,
dinnes Instrument mit semiaktiver Spitze




