Endodontie

Lasereinsatz in der Endodontie

Voraussetzungen fiir den Therapieerfolg

Die klassischen Verfahren der Wurzelkanalaufbereitung haben ihre Grenzen. So ist es zum
Beispiel bei gekrimmten Kanélen nicht immer mdglich, infiziertes Weichgewebe oder
Kanalwanddentin vollstdndig zu entfernen oder maximal zu reduzieren. Studien belegen, dass
der Einsatz von Dentallaser hier Abhilfe schafft. Der folgende Artikel beschreibt Wirkungs-und

Vorgehensweise.

Prof. Norbert Gutknecht/Aachen

n Das Dentin der Zahnwurzel besteht zu 70 % aus an-
organischen (Apatitkristalle),zu 20 % aus organischen
Bestandteilen und zu10 % aus Wasser (Angaben in Ge-
wichtsprozent). Die Brinellharte betrdgt 650 HB. Ein
Charakteristikum des Dentins sind die Dentinkanal-
chen (Junqueira,1991).Sie verlaufen im apikalen Anteil
der Wurzel eher geradlinig, wahrend sie im koronalen
Anteil radiar verlaufen. Inhalt der Dentinkanalchen
sind Odontoblastenfortsatze (Tomes’sche Fasern). Der
Durchmesser betragt etwa 2 um. Weiterhin enthalten
die Dentinkandle Gewebsflussigkeit, organische
Strukturen und vereinzelt Endaste sensibler Nerven.
Die Kandlchen sind permeabel, was fur die Bakterien-
besiedlung von Bedeutungist.

Ein Problem stellen zusatzliche Foramina und laterale
Kanale dar. Sie sind nicht die Ausnahme, sondern die
Regel. Aufgrund der fast unmoglichen Aufbereitung
solcher Strukturen (selbst das Exstirpieren ist meist
nicht moglich) kann es zu Komplikationen kommen,
da infiziertes Weichgewebe im Kanal zurlickbleibt
und so eine Exazerbation des Entziindungsprozesses
moglich wird.

Bakterienbesiedelung des Wurzelkanals

Die Bakterienflora des infizierten Wurzelkanals ist von
unterschiedlichen Bakterienarten gepragt. So fand
Baumgartner in einer Studie Uber frisch extrahierte, in-
fizierte Zahne 20 Bakterienarten in den apikalen 5 mm
desWurzelkanals (Baumgartner,1991) (Tab.1).

DieBesiedlungistinden meisten FallenErgebniseiner
kariosen Lasion. Als Folge der durch die Bakterien und
deren Stoffwechselprodukte hervorgerufenen Ent-
ziindungsreaktion, an deren Anfang eine Hyperamie
steht, kommt es schliellich zur Nekrose der Pulpa.Da
somit alle Abwehrmechanismen der vitalen Pulpa
fehlen, kdnnen sich die verschiedenen Bakterien im
Kanal ungehemmt etablieren und vermehren. Durch
Ubertreten der Bakterien ins periapikale Gewebe
kommt es anschlieBend zu einer Abwehrreaktion am
Periapex, in deren Folge schliellich ein Abszess, ein
Granulom oder eine radikulare Zyste entsteht. Verur-
sacht wird die Entziindungsreaktion durch verschie-
dene Bestandteile und Stoffwechselprodukte der
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Bakterien. So kommt es zu einer fortschreitenden
Destruktion periapikalen Gewebes einschliellich des
Knochenabbaus. Apikale Parodontitiden konnen
durchdieimWurzelkanalundinden Dentinkandlchen
enthaltenen Bakterien hervorgerufen und unterhal-
ten werden. Das entscheidende Ziel einer endodonti-
schen Behandlungist daher die effiziente, groitmog-
liche Reduktion der pathogenen Keime im Wurzel-
kanal (Darwisch,1994;Briseno,1992).

Behandlungsformen

Je nach Vorgeschichte werden zwei wesentliche Vor-
gehensweisen unterschieden:

a) Vitalexstirpation
Sie findet Anwendung, wenn sich die Pulpa durch trau-
matisch oder bakteriologisch bedingte Reizung ent-

Spezies gefunden in x Kanélen von 10

Actinomyces species (fakultativ)
Actinomyces sp.

Actinomyces israelii
Actinomyces viscosus (fakultativ)
Actinomyces naeslundii (fakultativ)
Bacteroides intermedius

B. denticola

B. buccae

Bifidobacterium sp.

Eubacterium sp.

Fusobacterium nucleatum
Lactobacillus sp. (fakultativ)
Lactobacillus sp.
Peptostreptococcus anaerobius
Peptostreptococcus micros
Propionibacterium sp.
Enterococcus faecalis (fakultativ)
Streptococcus intermedius
Streptococcus mutans (fakultativ)
Veilonella parvula
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Tab.1: Bakterienarten im infizierten Wurzelkanal (nach Baumgartner,
1991).
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Abb. 1: Lichtmikroskopisches Praparat eines apikalen Wurzelkanals.
Deutlich sichtbar die lateralen Dentintubuli sowie laterale Ausbuch-
tungen.—Abb. 2: In-vitro-Demonstration eines gepulsten Nd:YAG-La-
sersim Wurzelkanal.

zundet hat. Dabei wird sowohl die Kronen- als auch die
Wurzelpulpa unter sterilen Kautelen insgesamt ent-
fernt. Eine bakterielle Besiedlung der Wurzelkanale hat
zu diesem Zeitpunkt noch nicht stattgefunden. Beson-
dere keimreduzierende Manahmen miissen nicht er-
griffen werden.Diese Form des endodontischen Eingrif-
fes hat eine Erfolgsquote von > 80 % (Kerekes und Tron-

stad,1979).

b) Gangrdnbehandlung

Sie ist dann notwendig, wenn mikrobiologisch bedingt
eineteilweise bzw.vollstandige Zerstorungder Kronen-
bzw. Wurzelpulpa stattgefunden hat. Die verantwort-
lichen Mikroorganismen bewirken ahnlich derKarieser-
krankung eine Erweichung des Wurzelkanalwandden-
tins dadurch, dass sie in die lateralen Dentintubuli ein-
wandern.Vorallemimapikalen Drittelist,bedingtdurch
die unterschiedlich groe Ramifikation, ein Auswan-
dernder Mikroorganismeninden Parodontalspalt mog-
lich. Dies kann zu einer apikalen Ostitis oder im fortge-
schrittenen Stadium zu einem apikalen Granulom fiih-
ren. Ziel der Gangranbehandlung ist es, das infizierte
Pulpengewebe zu entfernen sowie die bakteriell veran-
derten Wurzelkanalwandanteile durch die mechani-
sche Aufbereitung (Lumenvergroerung) abzutragen.
Da jedoch die Anzahl der verbleibenden Mikroorganis-
men inden Dentintubuliund in der periapikalen Region
unterschiedlich hoch ausfallen kann, ist die Behand-
lungsaussicht infaust, vor allem dann, wenn die Aufbe-
reitung des Wurzelkanales aus anatomischen Grinden
begrenztist.

Klassische Verfahren der
Wurzelkanalaufbereitung

Das Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist die Entfer-
nung bzw. groitmogliche Reduzierung des infizierten
WeichgewebesundKanalwanddentins.AuRerdemwird
der Kanal erweitert, um ein gleichmalRigeres Lumen zu
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schaffen, was eine dicht abschlieRende Fillung erlaubt
(Geurtsen,1990). Der mechanischen Aufbereitung sind
Grenzen gesetzt, wenn es sich um stark gekrimmte
Kanale handelt.Hier ergeben sich folgende Probleme:
- sanduhrformige Erweiterung des Kanallumens

- Schaffungeinerapikalen Leiste oder Perforation

- laterale Abweichung vom Kanalverlauf

— Instrumentenbruch

- Verlust der Arbeitslange.

Folge der unregelmafigen Aufbereitungist das Zurlck-
bleiben infizierten Gewebes im Kanal. Damit ist die
Wurzelbehandlung unbrauchbar. AufRerdem stellen die
Dentinkanalchen ein Problem dar, da aufgrund der be-
grenzten Eindringtiefe der chemischen Substanzen nur
bis etwa 100 pm Tiefe eine Bakterienreduktion im Den-
tin erreicht wird (Vahdaty,1993).

Chemische Agentien zur
Wourzelkanalsterilisation

Jede Methode derWurzelkanalaufbereitung,ob mecha-
nisch, mit Ultraschall oder mit dem Saugspulgerat, be-
notigt zurmoglichst effizienten Reduzierungder patho-
genen Keime die Unterstitzung durch bakterizide Lo-
sungen, denn sowohl die sogenannte Schmierschicht
(Smearlayer) als auch restliches Pulpagewebe und pa-
thogene Keime, die sich in schwer zuganglichen Teilen
des Kanals ansammeln, sind durch mechanische Me-
thoden nicht zu entfernen (Smith,1986).

Die Anforderungen an Wurzelkanalspilungen sind klar
definiert:

— Auflosen des restlichen Pulpagewebes

— keine Toxizitat fir das apikale Mischgewebe

— Entfernungloser Dentinauflagerungen

— Desinfektion der Kanale (auch der Seitenkanéalchen)
— Auflosung der Schmierschicht.

Keines der bekannten chemischen Agentien ist bis jetzt
in der Lage, alle diese Forderungen zu erfiillen. Es muss
immer zwischen positiven und negativen Effekten ab-
gewogen werden (Chong, 1993, Spangberg, 1973). Das
heilt,der bakterizide Effekt muss groer sein als der zy-
totoxische. Am gebrauchlichsten sind NaOCl und H,0,.
Die bakterizide Wirkung ist in vielen Studien nachge-
wiesen worden (Bystrom, 1985; Orstavik, 1990; Shih,
1970;Smith,1986; Spangberg,1973). Empfohlen wird die
Wechselspilung mit H,0,. Die Reaktion flihrt zur Bil-
dungvon naszierendem Sauerstoff (Selzer,1988). Dieser
beschleunigt die Reinigung des Kanals durch die starke
Blasenbildung.

Die grofSten Schwierigkeiten liegen im apikalen Drittel
des Wurzelkanals. Werden bestimmte Abschnitte nicht
oder nur unzureichend bearbeitet, verbleibt infiziertes
Gewebe. Bei zu geringer AufbereitungsgrofRe versagt
die Spulung, da die Flussigkeit in sehr enge Kanale nur
durch Kapillarwirkung gelangen kann. Eine wirkungs-
volle Spulung ist also nicht moglich. Zu einer schwieri-
genoderunmoglichen Aufbereitungvon kaumzugang-
lichen Kanalabschnitten kommtalso erschwerend eine
kaum wirksame Spulung hinzu.
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Die chemischen Agentien sind im oben genannten
Sinn nur Kompromisslosungen. Jeder bakterizide Ef-
fekt ist zugleich mit einem zytotoxischen verbunden
(Chong, 1993). Die Dentinerweichung erschwert eine
dichte Kanalabfullung (Lewinstein, 1994). Diese nach
wie vor ungeldsten Komplikationen der Wurzelkanal-
behandlung lassen die Suche nach idealen Methoden
fortschreiten. Seit der Einfihrung des Lasers in der
Zahnheilkunde wurden bereits einige vielverspre-
chende Studien vorgestellt,in denen eine nachgewie-
seneEntfernungderSchmierschichtundVersiegelung
der Dentintubuli erreicht wurden (Gutknecht et al,
1991).In der Literatur wird weiterhin Gber einen sterili-
sierenden oder bakteriziden Effekt des Lasers im Rah-
men der Endodontie berichtet (Hardee, 1994; Rooney,
1994; Gutknecht, 1996; Gutknecht, 1997; Gutknecht,
1998; Gutknecht,1999).

THERMAL Steps=3

Abb.3:AusschnittausdemFinite Elementemodell.Demonstrationdes
Temperaturverlaufes im apikalen Drittel.

Praklinische und klinische Untersuchungen
zur laserunterstiitzten endodontischen
Behandlung

1. Temperatur

Um sicher zu sein, dass bei der Behandlung eines
Patienten mit dem freilaufend gepulsten Nd:YAG-
Laser und Diodenlaser keine thermischen Schaden ver-
ursacht werden, wurden von Behrens und Gutknecht,
1993, Dentinscheibendicken und Leistungseinstel-
lungen gewahlt, die selbst extremsten Situationen
Rechnung tragen. Bei den Messungen auf der Wurzel-
oberflache wurde bei der fur die endodontische Be-
handlung notwendigen Einstellung (15 Hz/1,5 W) eine
Temperatur von 38 °C nach einer Behandlungszeit von
45 Sekunden gemessen. Dieser Wert liegt somit im
physiologischen Bereich. Zusatzlich ist zu bedenken,
dasssehrgutdurchblutetes Gewebe die Wurzeloberfla-
che umgibt, was zu einem guten Abtransport der er-
zeugtenWarme fuhrt.

Anicetal.(1993) untersuchtendieTemperatureffekte bei
der Behandlung von Wurzelkanadlen mit dem CO,-Laser
mithilfe einer Infrarotkamera. Dabei konnten sie bei ei-
nerEinstellungvonioPulsenbeio,5 Watt und einer Puls-
ratevono,5seinenTemperaturanstiegvonig,1°Caufder
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Wurzeloberflache messen.Dadie Eindringtiefe des Dio-
denlaserskleineristalsdiedes Nd:YAG-Lasers,ist die Ge-
fahr von thermischen Schadigungen im umgebenden
Gewebe entsprechend geringer (Moritz et al.,1997). Die
imFinite Elemente Modellvon Gutknechtetal.,1995und
Justen et al, 1995, sichtbar werdenden hohen Tempera-
turenimapikalen Bereich der Zahnwurzel stellen sicher,
dass Mikroorganismen in den diversen Ramifikationen
abgetotet werden. Durch die rasche Temperaturab-
nahme an der Wurzelkanalwand nach Weiterfuhrung
des Lichtleiters in koronaler Richtung wird gewahrleis-
tet,dassdasumgebende Gewebedurchdie Behandlung
nurunwesentlich belastet wird und somit keine Schadi-
gungzuerwartenist.

2.Wurzelkanalwandverdnderungen

Wird der Nd:YAG-Laser mit einer Einstellung von
15Hz/1,5 W eingesetzt, werden sowohl die Schmier-
schicht vollstandig entfernt als auch die Dentinkanal-
chendurchdieanorganische Schmelze grofStenteils ver-
schlossen (Gutknechtetal.,1991).Ganzanderssehendie
mit dem CO,-Laser behandelten Wurzelkanale aus. Sie
weisen, nach Beimpfen der Kanale mit einer Bakterien-
suspension,inder REM-Untersuchungeinendeutlichen
Bakterienrasen auf. Zu erklaren ist dies durch die Tatsa-
che, dass der CO,-Laser sehr gut an Wasser ankoppelt
und dadurch die Bakterien quasi auf die Wurzelka-
nalwande aufgedampft werden. Aufgrund dieses Er-
gebnisses ist der klinische Einsatz des CO,-Lasers trotz
guter Reduktion vermehrungsfahiger Keime derzeit
nicht uneingeschrankt zu beflrworten (Wilkert-Walter
etal,1997).

Eigene Untersuchungen mit dem Diodenlaser zeigten,
dass es zu einer flachigen Veranderung der Schmier-
schicht kommt (med. Dissert. Jafari, 1999). Die raster-
elektronenmikroskopische Auswertung der mit dem
Ho:YAG-Laserbearbeiteten Wurzelkanalwande zeigte je
nach Leistungseinstellung 1 bis 2 Watt und 5 bzw.10 Hz
das gesamte Spektrum von Wurzelkanalwandverande-
rungen — von leichten Oberflachenveranderungen bis
hin zu einer durchgehend geschmolzenen rekris-
tallisierten Schicht mit Rissbildung.

3.Bakterizide Wirkung

Die bakterizide Wirkung der klassisch eingesetzten
Wechselspllung bei der Wurzelkanalaufbereitung mit
H,0,/NaOCl ist nachgewiesen (Bystrom et al., 198s;
Orstavik et al.,1990; Shih et al.,1970; Smith et al., 1986;
Spangberget al.,,1973). Dabei variieren jedoch die Anga-
ben Uber die keimreduzierende Wirkung von Studie zu
Studie. Bystrom et al., 1983 konnten nur eine Bakterien-
reduktion von 80 % nach flinf Behandlungssitzungen
feststellen. Diese Effekte sind jedoch nicht bei ge-
krimmten und nur bis ISO 30 aufbereitbaren Wurzel-
kanalen zu erzielen.

Dievon Gutknechtetal,, 1996 erreichten Ergebnisse von
durchschnittlich 99,92% flr die Bakterienreduktion
mittels Nd:YAG-Lasers im Wurzelkanal wurden unter
Standardeinstellung (15Hz bei 100mJ = 1,5W, viermal
5-8 Sek.) (Gutknecht et al.,1991) des Lasers flr die prak-



Endodontie

tische Arbeit am Patienten erreicht. Rooney et al. und
Hardeeetal.haben1994inunterschiedlichenVersuchs-
anordnungen und Bakterienkombinationenauch Keim-
reduktionen von 99 % bei Einsatz eines Nd:YAG-Lasers
beschrieben.

Indervon Gutknechtetal,1997durchgefiihrtenverglei-
chenden Studie mit dem Ho:YAG-Laser konntenauch,je
nach Einstellung, Bakterienabtotungsraten zwischen
98,6 und 99,9 % erzielt werden. Bei der 1998 durchge-
fihrten Studie mit dem CO,-Laser wurde eine durch-
schnittliche Keimreduktion von 99,51% bei 4 Watt er-
mittelt.

Gegenstand weiterfihrenderStudienwares,dieTiefen-
wirkung des Lasers im Wurzelkanalwanddentin zu
untersuchen.Klinke et al. konnten 1997 einen bakterizi-
den Effekt des Nd:YAG-Lasers noch in einer Tiefe von
1.000 pm nachweisen.Vergleichbare Werte wurden von
Gutknecht 1998 mit dem Diodenlaser (81opum) be-
schrieben. Eine Spullosung wie NaOCl erreicht hinge-
gen nur eine wirksame Bakterienreduktion bis 100 um
(Orstavik et al.,1990).

4.Klinische Untersuchung
Die Summealler praklinischen Untersuchungen bildete
die Grundlage zur Entwicklung eines Therapieplanes,
bei dem die Laserbehandlung in das klassische
endodontische Therapiekonzeptintegriert wird, um die
Effektivitat der klassisch-endodontischen Therapie auf-
grund der laserspezifisch bakteriziden Wirkung ent-
scheidend zu verbessern. Ziel der klinischen Untersu-
chungwares,den Behandlungsplan therapeutisch um-
zusetzen und die daraus gewonnenen Ergebnisse Uber
einen definierten Zeitraum zu verifizieren,um eine Aus-
sage Uber die Erfolgsaussichten der laserunterstitzten
endodontischen Behandlung machen zu konnen.

In der von Gutknecht et al., 1996 publizierten klini-
schen Studie mit dem Nd:YAG-Laser ist signifikant,
dassohne Laser nur 21% der Problempatienten erfolg-
reich therapiert werden konnten, mit dem Laser aber
82 % der Patienten, die ohne Laser erfolglos vorbehan-
delt worden waren (gesamtes konventionelles Thera-
piespektrum wie medikamentose Einlagen, Kortiko-
ide, CHKM, diverse Spulungen und Aufbereitungen
etc.), erfolgreich therapiert werden konnten. Die fir
den Therapieerfolg entscheidende Keimreduktion
mussaufgrunddervonunsbehandeltenund
nachuntersuchten Patienten eindeutig dem
Laser zugeschrieben werden. Bezogen auf
das streng selektierte Patientengut und die
komplizierte Ausgangssituation muss diese
Statistik als bedeutsames Resultat gewertet
werden. Ein Bruch der optischen Faser war
auBerst selten (< 0,5%) und fiihrte in keinem
Fall zu einem Misserfolg. Die Wahrschein-

Abb. 4: Klinische Anwendung des Lasers bei der endodontischen Behandlung. Die Quarzfaser
wird kreisend imWurzelkanal von apikal nach koronal bewegt.—Abb.5: Ausgangsbefund bei ei-
ner Patientin, die Uiber sechs Monate erfolglos behandelt wurde. Situation nach Laserbehand-
lung—Masterpointaufnahme.—Abb.6:Kontrolle sechs Monate nach der Laserbehandlung. Die

Patientin ist absolut beschwerdefrei.

lichkeit der Fraktur eines Aufbereitungsinstruments
ist deutlich hoher (3 bis 4 %).

Als besonders positiver Aspekt muss die Moglichkeit an-
gesehen werden, selbst stark gekrimmte und nur bis
ISO 30 aufbereitbare Wurzelkanale mittels Laser zu the-
rapieren. Darlber hinaus hat die abgegebene Laser-
energie noch positive keimreduzierende Wirkungen in
denandasKanallumenangrenzenden Dentinschichten
und der periapikalen Region.Im Gegensatz dazu haben
die zur klassischen Desinfektion verwendeten Spullo-
sungen in derart kleinen Lumina aufgrund physikali-
scher Limitationen keine oder nur geringe Wirkungen.
Dies trifft vor allem auf die endodontische Problem-
regiondes apikalen Drittels zu.

Der zeitliche Mehraufwand einer Laserbehandlung ist
in praxi gering, die Akzeptanz der Patienten aufgrund
der moglichen Erhaltbarkeit des Zahnes sehr hoch. Da
40 % des Untersuchungskollektivs aus denJahren 1991/
1992 stammen, konnen bereits positive Aussagen tber
den entscheidenden mittelfristigen Zeitraum gemacht
werden.

5.Anwendungen

Nach Anamnese, klinischer und rontgenologischer
Untersuchung bildet die daraus gewonnene Diagnose
die Grundlage unseres klinischen Vorgehens. Ist es noch
nicht zu einer bakteriellen Infektion der Kronen- bzw.
Wurzelpulpa und den damit verbundenen Folgen ge-
kommen, kann das entzindlich geschadigte Gewebe
mittels Vitalexstirpation entfernt werden. Ganz anders
stellt sich die Situation dar, wenn nach Anamnese, klini-
scher und réntgenologischer Untersuchung ein starker
bakterieller Befall des endodontischen Systems diagnos-
tiziert wird.Wirsprechen hiervon einer gangranosen Ver-
anderungdesendodontischen Systems,indem aufgrund
der speziellen 6kologischen Bedingungen spezielle Spe-
zies selektiert werden, die das Bild der periapikalen Paro-
dontitis evozieren (Sundgist,1993; Perezet al.,1993).

Die angestrebte Therapie besteht in der moglichst voll-
standigen Elimination der pathogenen Erreger, der re-
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sultierenden Ausheilung der Entziindung, der Vermin-
derung der Reinfektion und der Anregung einer Kno-
chenregeneration (Sundqist, 1993; Perez et al., 1993;
Bystrom et al., 1989; Oguntelei, 1994). Fur die klassische
Behandlung gangrandser Zahne konnen nach Lehnert
(1993) nursehrungenaue oder garkeine Erfolgsaussich-
ten gegeben werden.

Neben der bakteriellen Besiedelung des Wurzelkanals
mitSpeziesselektionkénnenanatomische Gegebenhei-
ten,wiez.B.starkgekrimmte,teilweiseobliterierteWur-
zelkanale und starke Ramifikationen im apikalen Drittel
des Wurzelkanales den Behandlungserfolg entspre-
chend stark beeintrachtigen. Daraus ergibt sich die ei-
gentliche Herausforderung flir den endodontisch tati-
gen Kollegen, da er darauf bedacht sein sollte, vor einer
chirurgischen Intervention zunachst den, flr den Pa-
tienten angenehmeren, nichtinvasiven Weg zu be-
schreiten (Lehnert,1993; Smith et al.,1993; Tetsch,1986;
Wassmund,1935; Maaloufetal.,1994;Allenetal.,1989).
Unter diesen Umstanden ist nun ein therapeutisches
Hilfsmittel gefordert,das inder Lageist,die Ursache der
Erkrankung, namlich die bakterielle Besiedelung, wirk-
sam zu bekampfen.

6. Indikation und Kontraindikation fiir die
laserunterstiitzte endodontische Behandlung

Fir die laserunterstitzte Behandlung sollte man sich
dann entscheiden, wenn man Patienten behandeln
muss,die eines oder mehrere der nachfolgenden Symp-
tome aufweisen:

1. Z&hne mit einer purulenten Pulpitis oder Pulpennekrose,

2.Z4hne, deren Kronen- und Wurzelpulpa gangrands verandert war,

3. Z&hne mit periapikalen L&sionen (Periapikalspalt von 1Tmm bis hin zu
Granulomen mit einem Durchmesser von 5mm und mehr)
(Smithetal., 1993; Kovacs et al., 1993; Schroeder, 1983),

4. 7ahne mit periapikalem Abszess,

5. Zéhne mit Seitenkandlen, die zu parodontaler Mitbeteiligung fihren
(Endo-Perio),

6. entzlindlich oder traumatisch bedingte Resorption des Apex,

7. mindestens drei Monate erfolglos vorbehandelte Z&hne
(mit wechselweiser Spilung und medizinischer Einlage).

Dabeimussvorhersichergestellt sein,dass der jeweilige
Zahn aus funktionellen, prothetischen oder dstheti-
schen Grunden erhaltungswirdig, der Zahn mit zer-
storter Zahnkrone und Wurzelkaries rekonstruierbar,
derPatientanderZahnerhaltunginteressiertistundder
Gesundheitszustand des Patienten die Durchfiihrung
der endodontischen Behandlung ermdglicht (Aus-
schluss eines Herdgeschehens).

Eine klare Kontraindikation fir die Durchfiihrung einer
laserunterstitzten endodontischen Behandlung be-
steht dann, wenn eine weit fortgeschrittene Parodon-
titis (Lockerungsgrad 3) vorliegt, eine tiefe Kronen- oder
Wurzelfrakturamendodontisch zubehandelnden Zahn
besteht und obliterierte Wurzelkandle an dem endo-
dontisch erkrankten Zahn vorgefunden werden.
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7.Vorgehen

Die Patienten sollen vor,wahrend und nach der Behand-

lung mit einem Erhebungsbogen standardisiert erfasst

werden. Bei jedem Patienten wird nach der Anamnese
und klinischen Untersuchung ein Rontgenbild des
behandlungsbediirftigen Zahnes erstellt, um die Aus-
gangssituation eindeutig festzuhalten. Entsprechend
der Rontgenmessaufnahme werden nun die Wurzel-
kanale der Molaren auf mindestens GrofRe ISO 30 aufbe-
reitet; die Wurzelkanale aller Ubrigen Zahngruppen so-
weit medizinisch notwendig (feine Dentinspane) und
anatomisch moglich. Als Spllmedium wird stan-
dardisiert physiologische Kochsalzlosung benutzt. Die

Trocknung der Kanale erfolgt mit sterilen Papierspitzen.

Dierontgenologische Dokumentationerfolgt sowohlvor

(Ausgangsbefund — Ro-Mess) als auch nach Abschluss

derendodontischen Behandlung (abgefullter Wurzelka-

nal). Die Patienten sollten einmal jahrlich nachunter-
suchtund rontgenologisch dokumentiert werden.

Um sicherzustellen, dass die flexible 200 ym Glasfaser

den physiologischen Apex erreicht, wird die durch die

Rontgenmessaufnahme gewonnene Wurzelkanallange

exakt auf den Lichtleiter ibertragen. Ohne den Laser zu

aktivieren, fuhrt man die Faser im Wurzelkanal bis zum

Apex. Erst dann wird der Laser aktiviert und die Faser in

kreisenden Bewegungen unter Kontakt mit der Wurzel-

kanalwand von apikal nach koronal geflihrt. Spatestens
nach der dritten Sitzung werden die Wurzelkanadle lege
artis randdicht gefillt (AH 26 und Guttapercha, laterale

Kondensation) (Kerekes et al., 1979).

Die Kriterien fiir eine erfolgreiche Behandlung werden

wie folgt definiert:

1. Beschwerdefreiheit vom Abschluss der Behandlung
an bis zur letzten Kontrolluntersuchung (Perkussion
negativ,okklusale Belastung problemlos).

2. DasAusbleiben der Notwendigkeitvon chirurgischen
Interventionen (Extraktion oder WSR).

3. Objektivierbare Verringerung der apikalen Translu-
zenz nach drei bis zw6lf Monaten (Rontgenbildver-
gleich).

Um sicher und erfolgreich behandeln zu kdnnen, sollte

derinteressierte Kollege neben dem Laserschutzkurs ei-

nen speziellen Kurs (Laser in der Endodontie) belegen,
damiterdieseneueTechnikrichtigund gezielteinsetzen
kann.n

Eine Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.
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