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UK-Frontzahn mit unvollständiger Wurzelfüllung. Dass das Kanalsystem sehr komplex ist, ein Kanal unbehandelt blieb und ein frakturiertes
Instrumententeil feststeckt, zeigte sich erst bei der In-vitro-Präparation des Zahns.

Bei näherer Betrachtung liefern Röntgenaufnah-

men (einschließlich der in letzter Zeit oft sehr po-

sitiv bewerteten digitalen Aufnahmen mit hochauf-

lösenden Sensoren und Bildbearbeitungsmöglich-

keiten) jedoch nur bedingt aussagekräftige Informa-

tionen. Sich bei Diagnostik, Planung und abschlie-

ßender Qualitätsbewertung allein auf Röntgenbilder,

insbesondere einen einzelnen Zahnfilm, zu verlassen,

führt nicht selten zu unangenehmen Überraschun-

gen. Anhand von Fallbeispielen sollen Schwierigkei-

ten und Zuverlässigkeitsgrenzen der Röntgendia-

gnostik in der Endodontie diskutiert werden.

Bekanntlich ist der Ideenreichtum der Menschen im-

mens. Viele dieser Ideen geraten in Vergessenheit,

ein paar werden patentiert, nur wenige werden ver-

wirklicht. Manche, deren Bedeutung im Moment

der Entdeckung nicht ermessen werden konnte,

entpuppen sich erst zu einem viel späteren Zeit-

punkt als genial. Sicher darf man Wilhelm Conrad

Röntgens Entdeckung aus dem Jahr 1895 zu den

Letzteren zählen. Er eröffnete mit seinen „X-Strah-

len“ der Medizin eine bahnbrechende Technik zur

paraklinischen Diagnostik. Obwohl damals nur recht

mühsam anzuwenden, entwickelte sie sich rasch,
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Das Röntgenbild – ein geeignetes
Instrument zur Beurteilung von
Qualität oder Schwierigkeitsgrad
endodontischer Behandlungen?
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Röntgenkontrastaufnahme

Zahnfilmröntgenaufnahmen gelten im Bereich der Endodontie immer noch als

diagnostischer Goldstandard. Sie dienen der Beurteilung sowohl des Schwierig-

keitsgrads einer durchzuführenden endodontischen Behandlung als auch des

„Outcome“, insbesondere der „Qualität“ einer Wurzelkanalfüllung. 

Praxis



wurde sehr bald unentbehrlich und findet in ihren

stetigen Weiterentwicklungen bis heute in fast allen

Bereichen der Medizin ihre Anwendung, so auch im

Bereich der Endodontie. Es herrscht jedoch wissen-

schaftlicher Konsens, dass eine Therapieentschei-

dung nicht allein anhand eines Röntgenbildes ge-

troffen werden kann [2]. Das Röntgenbild sollte im-

mer im Kontext mit Anamnese und klinischer Be-

funderhebung stehen und interpretiert werden [6].

Darstellung auf dem Röntgenbild

Röntgenfilme sind zweidimensionale Darstellungen

dreidimensionaler Strukturen, daher ist die genaue

Reproduzierbarkeit dieser Strukturen prinzipiell ein-

geschränkt. Denn jede Veränderung der Projektion

führt zur veränderten Wiedergabe der Strukturen.

Aus diesem Grund sind neben den üblichen ortho-

radialen Röntgenaufnahmen auch exzentrische

Projektionen empfehlenswert (Abb. 1), womit

überlagerte Strukturen darstellbar werden (Abb.

2a–c). Vor allem bei mehrwurzeligen Zähnen lassen

sich durch verschiedene Projektionen in der Hori-

zontalebene Fehlbeurteilungen vermeiden. Dazu

muss der Betrachter die dargestellten anatomi-

schen Strukturen sowie deren Varianten genau ken-

nen und über genügend Erfahrung mit den Projek-

tionstechniken und -regeln verfügen. 

Röntgenbilder kann man also nicht einfach „lesen“,

sondern nur interpretieren. Die unterschiedlichen

Ergebnisse solcher Interpretationen sind erstaunlich:

Die Befundung eines Röntgenbildes durch mehrere

Untersucher ergibt eine Übereinstimmung unter 50 %.

Noch erstaunlicher sind die Ergebnisse einer breit

angelegten Studie: Etwa acht Monate nach Erstbe-

fundung erzielten dieselben Untersucher bei Nach-

befundung derselben Röntgenbilder nur eine

88%ige Übereinstimmung. Die Beurteilung von

Röntgenbildern unterliegt also einer großen Inter-

wie auch Intraobserver-Variabilität [1, 3, 4, 5].
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Abb. 2a: Zahn 47, orthoradiale Pro-
jektion. Es sind zwei Wurzeln und
zwei Wurzelkanäle erkennbar.

Abb. 2b: Mesial-exzentrische Pro-
jektion. Man kann zwei Wurzel-
kanäle mit getrennten Ausgängen
bei der distalen Wurzel erkennen.

Abb. 2c: Distal-exzentrische Pro-
jektion. Es sind drei abgefüllte Wur-
zelkanäle in der mesialen Wurzel
sichtbar.

Abb. 1: Grafische Darstellung der Strahlenführung
und die entsprechende Abbildung eines Zahns auf
dem Röntgenbild bei orthoradialer, mesial- und di-
stalexzentrischer Aufnahmetechnik.

Präendodontische Röntgenaufnahmen

Eine ideale Röntgenaufnahme zeigt diese Informa-

tionen:

• Zahnkronenform 

• Zahnneigung

• Kronen-Wurzel-Verhältnis, vor allem bei

überkronten Zähnen

• Zahnlänge

• Anzahl der Wurzeln und Kanäle 

• Krümmung und Länge der Wurzeln 

• Ausdehnung des Pulpakavums 

• pathologische Veränderungen (Resorptionen,

Aufhellungen, Frakturen, Verkalkungen) 

• iatrogene Veränderungen (Perforationen,

frakturierte Instrumente usw.)
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wenn z.B. im Rahmen einer prothetischen Arbeit

die originäre Zahnachse zur Erzielung von Pfeiler-

Parallelität modifiziert wurde. Die fehlenden klini-

schen Hinweise über die ursprüngliche Zahnachse

(Winkel zwischen klinischer Krone und Wurzel)

können nur von einem Röntgenbild erbracht wer-

den. Das ermöglicht die korrekte Trepanation und

vermeidet Perforationen.

Die in Abb. 3a gezeigte Trepanation des Zahns 23

erfolgte wegen einer irreversiblen Pulpitis im Rah-

men des Notdienstes ohne Anfertigung einer prä-

endodontischen Röntgenaufnahme. Dabei wurde

die Achse der künstlichen Krone für die originäre

Zahnachse gehalten und eine mesiale Perforation

erzeugt. Mit der Diagnose „obliterierter Wurzelka-

nal“ wurde eine WSR mit retrograder Füllung

durchgeführt. Die retrograde Füllung, die röntge-

nologisch dicht erscheint, erweist sich im Rahmen

der orthograden Revision bei der Betrachtung un-

ter dem Dentalmikroskop als insuffizient. Dies wird

auch röntgenologisch nach erfolgter Revision durch

die Sealerspuren im periapikalen Bereich des Zah-

nes dargelegt (Abb. 3b).

Die Röntgenbe fundung sollte entsprechend dieser

Aufzählung systematisch erfolgen, die verwendete

Terminologie möglichst einheitlich, wissenschaft-

lich fundiert und allgemein verständlich sein. Dabei

ist zu beachten, dass das Röntgenbild als Negativ

betrachtet, aber als Positiv beschrieben wird. Peria-

pikale Aufhellungen heute noch als „apikale Beher-

dung“ zu bezeichnen, mag zwar dem Verständnis

eines Heilpraktikers gerecht werden, ist aber zahn-

ärztlich und terminologisch obsolet. 

Zudem ist längst nicht jede periapikale Aufhellung

eine Läsion endodontischen Ursprungs. Auch hier

sind anatomische Varianten (Foramen mentale, Re-

cessus der Kieferhöhle, nicht abgeschlossenes Wur-

zelwachstum), Knochendefekte nach Operationen,

periapikale Zementdysplasien, fokale osteoporo-

tische Knochenmarksdefekte, solitäre Knochen-

zysten und osteolytische Tumoren oder Metastasen

differenzialdiagnostisch zu beachten.

Präendodontische Röntgenaufnahmen sind obliga-

torisch. Denn auch bei scheinbar „einfachen“ Zäh-

nen können grundsätzliche Probleme auftreten,

Abb. 3a: Zahn 23 – Zustand nach Alio-loco-Perfora-
tion und  Wurzelspitzenresektion.

Abb. 3b: Zahn 23 – Zustand 2 Jahre nach orthograder
Revision. Die periapikale Läsion erscheint stark ver-
kleinert.
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Auch Krümmungen der Kanäle sind im Röntgenbild

nur schwer erkennbar. Projektionsbedingt werden

meist nur Krümmungen in mesio-distaler Richtung

erkannt (Abb. 4a, b). Allerdings gibt ein Röntgen-

bild oft keine eindeutigen Hinweise über die Anzahl

der Kanäle. In Fall von Abb. 4a zeigt die Aufnahme

nur drei Wurzelkanäle. Im Rahmen der Revision un-

ter dem Dentalmikroskop wurden allerdings mehr

Kanäle erkannt. Das bedeutet einen sehr viel höhe-

ren Schwierigkeitsgrad und verlängert die Sitzungs-

dauer deutlich. Im vorliegenden Fall wurden allein

im apikalen Bereich der distalen Wurzel drei Kanal-

ausgänge erkannt und behandelt (Abb. 4c). Auch

Isthmen und C-förmige Kanäle, wie sie häufig bei

unteren Molaren anzutreffen sind, können röntge-

nologisch nicht erkannt werden. Die Besonderheit

C-förmiger Wurzelkanäle sind die netzförmigen

Verbindungen zwischen den Hauptkanälen. Sie

können mithilfe optischer Vergrößerungshilfen

(Abb. 5a) und spezieller Techniken dargestellt und

aufbereitet werden. Die präendodontische Rönt-

genaufnahme solcher Zähne kann allenfalls spärli-

che Hinweise auf die oben erwähnten Strukturen

erbringen (Abb. 5b). Selbst über die Anzahl der

Wurzeln eines Zahns gibt ein Röntgenbild zuweilen

nur bedingt eindeutige Auskunft, bei anatomischer

Kenntnis der Region und Erfahrung jedoch meist

genügend, um zu wissen, wie man solche Situatio-

nen managen soll. Es ist ersichtlich, dass der obere

Prämolar in Abb. 6a drei Wurzeln aufweist, zwei ves-

tibulär und eine palatinal. Krümmungswinkel und 

-radien der Wurzelkanäle werden aber erst wäh-

rend (Kontrastaufnahme) und nach der Behand-

lung (Kontrollaufnahme – Abb. 6b) darstellbar.

Auch die Qualität vorhandener Wurzelkanalfüllun-

gen lässt sich nur bedingt röntgenologisch bewer-

ten. Wir sehen eigentlich nur ein Kontrastmittel,

können aber nicht beurteilen, ob die Wurzelfüllung

dicht und homogen ist. Wir sehen auch nicht, ob

tatsächlich alle vorhandenen Wurzelkanäle abge-

füllt wurden. Um dieses Dilemma zu veranschauli-

chen, wurde ein in vitro wurzelgefüllter oberer Eck-

zahn in orthoradialer und lateraler Projektion ge-

röntgt (Abb. 7a, b). Die Bilder bedürfen sicher kei-

ner weiteren Kommentare.

Verlässliche Informationen über die Desinfektion ei-

nes wurzelbehandelten Zahnes sind röntgenologisch

leider gar nicht zu erhalten. In dem auf Abb. 8a–d

präsentierten Fall ist nur die unzureichende Länge

der Wurzelfüllung erkennbar. Erst bei der Revision

zeigten sich die Ursachen des klinischen Misserfol-

ges: Die mangelhafte Versiegelung der Kanaleingän-

ge, das verbliebene nekrotische Gewebe im Kanalsys-

tem und im Pulpenkavum. Bei Betrachtung des Aus-

gangsröntgenbildes (Abb. 8a) hätte man vermuten

können, dass während der Aufbereitung des dista-
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Abb. 4a: Zahn 46 – röntgenologisch insuffiziente
Wurzelfüllung.

Abb. 4c: Intraoperative Aufnahme im apikalen Drit-
tel während der Wurzelkanalfüllung der distalen
Wurzelkanäle.

Abb. 4b: Zahn 46 – Zustand nach Revision der Wurzel-
kanalbehandlung. Die starke distale Krümmung im
apikalen Bereich war auf der präoperativen Röntgen-
aufnahme nicht erkennbar.



len Kanals im furkationsnahen Bereich eine Stufe

entstand. Es handelte sich aber um eine intraradiku-

läre Schraube, deren Opazität sich von der Guttaper-

cha oder dem Komposit fast nicht unterscheidet.

Der Verlauf des distalen Kanals im apikalen Drittel ist

röntgenologisch nicht erkennbar. Die nach distal aus-

gedehnte periapikale Läsion lässt aber den Schluss zu,

dass entweder der Kanal dort nach distal verläuft

oder ein nach distal gerichteter infizierter Seitenkanal

existiert. Die postendodontische Kontrollaufnahme

bestätigt die Richtigkeit dieser Interpretation.

11ZAHN PRAX 12, 1, 6 – 15 (2009)

Praxis

Abb 5b: Präendodontische Rönt-
genaufnahme des Molaren von
Abb. 5a mit „c-förmigem“ Kanal.

Abb. 7a und 7b: Endodontische Behandlung in vitro.
Die insuffiziente Wurzelfüllung ist lediglich in der
MD-Projektion röntgenologisch darstellbar. 

Abb. 6a: Zahn 15 mit drei Wurzeln –
präendodontische Röntgenauf-
nahme.

Abb. 6b: Kontrollaufnahme nach
erfolgter WKB 15.

Abb. 5a: „C-förmiger“ Kanal – intraoperative Auf-
nahme.

Intraoperative Röntgenaufnahmen

Üblicherweise werden während einer WKB Röntgen-

kontrastaufnahmen angefertigt, um die Länge der

Wurzeln und die relative Länge der Wurzelkanäle

einzuschätzen. Sie dienen der Darstellung eventuel-

ler Verzweigungen oder Krümmungen, der Bestim-

mung der Krümmungswinkel und Krümmungsra-

dien. Die häufige Nichtübereinstimmung zwischen

radiologischem Apex und physiologischem Foramen

bzw. „portals of exit“ macht es zwingend notwen-

dig, die Gesamtlänge der Wurzelkanäle auch elek-

trometrisch zu bestimmen, um Überinstrumentie-

rungen zu vermeiden (Abb. 9). Die Beurteilung der

Lage eines abgebrochenen Instruments ist oft beson-

ders problematisch, da eine vertikale Position des

„ferrum alienum“ im Kanal erscheint. Intraoperativ

wird aber festgestellt, dass – wie im vorliegenden Fall –

durch die doppelte Kurvatur des Kanals die Position



des Fremdkörpers aus dem mesiovestibulären Kanal

eine unerwartete Neigung nach lingual einnimmt.

Selbst die disto-exzentrische Röntgenkontrollauf-

nahme zeigt lediglich die mesio-distale Kurvatur der

mesialen Wurzelkanäle (Abb. 10a–c).

Postendodontische Röntgenaufnahmen

Die Wurzelfüllung ist sofort im Anschluss an die Be-

handlung röntgenologisch zu überprüfen. Unter

Umständen sind hierzu mehrere Aufnahmen aus un-

terschiedlichen Projektionen indiziert (Good Clinical

Practice). Beurteilungskriterien sind das Erreichen

des Aufbereitungsendpunkts, Randständigkeit und

Blasenfreiheit des Obturationsmaterials. Diese Krite-

rien erlauben eine eingeschränkte Beurteilung der

Qualität der Wurzelkanalbehandlung des Zahns. Das

postoperative Röntgenbild zeigt ein Gesamtbild der

Strukturen, ohne exakte Details über die Dichtigkeit

der WF und die Desinfektion des Hohlraums preiszu-

geben. Trotzdem sind postoperative Röntgenbilder

aus forensischer Sicht wichtige Dokumente. Außer-

dem kann man in ihnen des Öfteren feststellen, dass

auch Seitenkanäle gefüllt wurden, die selbst unter

Behandlung mit Dentalmikroskop nicht erkannt oder

mechanisch instrumentiert werden konnten. Das er-

laubt wiederum den Rückschluss, dass lege artis be-

handelt wurde und offensichtlich erfolgreiche Tech-

niken wie z.B. die passive Ultraschallirrigation (PUI)

zum Einsatz kamen. Vor und während der Wurzel-

behandlung des Zahns in Abb. 11a hätte man nur an

die starke Krümmung der mesiovestibulären Kanäle

als große Herausforderung der Behandlung gedacht.

Eine Aufhellung im apikalen Drittel der mesiovesti-

bulären Wurzel ist auf dem präendodontischen

Röntgenbild nicht erkennbar. Erst die im Anschluss

an die Behandlung angefertigte Röntgenaufnahme

(Abb. 11b) zeigt die abgefüllten Seitenkanäle aus
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Abb. 8a: Zahn 36 mit insuffizienter Wurzelfüllung
und massiver Aufhellung im distalen Bereich der di-
stalen Wurzel.

Abb. 8b: Zahn 36 – Röntgenkontrollaufnahme nach
erfolgter Revision.

Abb. 8c und 8d: Intraoperative Aufnahmen während der Revision. Hinweise über das Vorhandensein eines Wur-
zelstifts wie auch über die mangelnde Säuberung des Kanalsystems und Undichtigkeit der Wurzelfüllung sind erst
klinisch zu bekommen.
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Therm. Ausdehnungskoeff. [10-6/K-1]

Thermische Ausdehnung

Dentin ≈ 11   Enamel ≈ 17

Dr. H. Wolter, Fraunhofer-Institut für Silicatforschung ISC, 
2005, data on fi le, VOCO GmbH
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* Asmussen, E./Peutzfeldt, A.: Class I and Class II restorations of resin composite: A FE analysis of the infl uence of modulus of elasticity on stresses generated by occlusal loading, Dental  
 Materials 2007 Sp 1 (Epub ahead of print, PMID: 17767951).

Bei einer Untersuchung zum thermischen Ausdehnungsverhalten 

erzielte Grandio® von VOCO mit deutlichem Abstand das beste Er-

gebnis im Vergleich zu elf weiteren Füllungskompositen namhafter 

Hersteller. Das Ausdehnungsverhalten von Grandio®, so das Fazit der 

Wissenschaftler, ist nahezu identisch mit dem der natürlichen Zahn-

substanz. Die Volumenänderung bei Temperaturwechsel ist ein wich-

tiger Faktor für die Langlebigkeit einer Komposit-Füllung. Dehnt 

sich das Material bei Wärme zu stark aus oder zieht es sich 

bei Kälte zu stark zusammen, entstehen Spannungen 

und die Gefahr von Brüchen und Randspaltbildungen 

steigt. Nur wenn sich Füllungsmaterial und angren-

zende Zahnsubstanz bei Temperaturschwankungen 

ähnlich verhalten, werden Stresspotentiale zwischen 

Zahn und Füllung effektiv vermieden. Für Grandio® 

ermittelte das Fraunhofer Institut einen thermischen 

Ausdehnungskoeffi zienten von  = 19 [10 -6/K-1]. 

Dieser Wert entspricht etwa dem des natürlichen

Zahnschmelzes (  = 17 [10 -6/K-1]). Dagegen weist hier das

Gros der anderen getesteten Komposite Werte auf, die bei

 = 40 [10 -6/K-1] und höher liegen.

Ein weiterer und besonders essentieller Faktor für die Randqualität,

so zeigen jüngste Studien, ist der Elastizitätsmodul. Der E-Modul be-

ziffert die Verformung eines Materials unter Belastung. Wünschens-

wert für dentale Füllwerkstoffe ist ein hoher, zahnähnlicher E-Modul.

Nur wenn das Füllungsmaterial unter Belastung wie die verbliebene

Zahnhartsubstanz arbeitet, ist eine gleichmäßige Verteilung der auftreten-

den Kräfte gewährleistet und wird Spannungen an den Kavitäten-

wänden vorgebeugt. Bei einem zu fl exiblen Material hingegen ent-

stehen unter okklusaler Belastung Zugkräfte an der Kavitätenwand,

die zu einer Ablösung des Füllungsmaterials vom Rand führen können.*

 Der E-Modul von Grandio® liegt mit 17,1 GPa sehr nahe am

Durchschnittswert für Dentin (18,5 GPa). Damit verhält sich 

Grandio® unter starker Kaubelastung ebenso stabil und 

elastisch wie die umgebende natürliche Zahnsubstanz. 

Der hohe, dentingleiche E-Modul von Grandio® senkt 

das Risiko von Brüchen und Randspaltbildungen 

zwischen Zahn und Füllung. Dadurch wird die Ge-

fahr der Entstehung von Sekundärkaries minimiert. 

Fazit: Während Polymerisationsschrump-

fung und Schrumpfungsstress nur bei Fül-

lungslegung der Behandlungskontrolle (Schicht-

technik, Soft-Start-Polymerisation) unterliegen, 

steht der Zahnarzt thermischer Kontraktion und nied-

rigem E-Modul ohne Einfl ussmöglichkeiten gegenüber. 

Grandio® erfüllt mit der Kombination gleich mehrerer Qua-

litätsmerkmale, insbesondere einem zahnähnlichen Aus-

dehnungsverhalten und E-Modul, alle Voraussetzungen für 

ebenso dauerhafte wie hochwertige Restaurationen. 

VOCO präsentiert neue Ergebnisse für Grandio®

Fraunhofer Institut bestätigt gute Materialeigenschaften des Nano-Klassikers 



dem mesialen Bereich des apikalen Drittels der me-

siovestibulären Wurzel, was letztendlich ein Hinweis

für eine optimale chemo-mechanische Aufbereitung

und Füllung des Wurzelkanalsystems ist.

Schlussfolgerungen

• Röntgenbilder können nicht einfach „gelesen“,

sondern müssen interpretiert werden. Dies erfor-

dert einen guten Beobachtungssinn, Erfahrung

und ausgezeichnete anatomische Kenntnisse

dessen, was man zu sehen erwartet.

• Das Röntgenbild sollte immer im Kontext mit An-

amnese und klinischer Befunderhebung interpre-

tiert werden. Die Be fundung sollte systematisch

und in möglichst einheitlicher und allgemein ver-

ständlicher Terminologie erfolgen. Dabei ist zu

beachten, dass das Röntgenbild als Negativ be-

trachtet, aber als Positiv beschrieben wird.
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Praxis

Abb. 10a: Unterer Molar mit einer
insuffizienten WKB und möglicher-
weise einem frakturierten Endo-
Instrument in einem mesialen 
Wurzelkanal.

Abb. 10b: Disto-exzentrische Kon-
trollaufnahme nach Revision und
Entfernung des frakturierten Instru-
ments. Auf dem Röntgenbild ist le-
diglich die starke apikale Krümmung
der mesialen Kanäle darstellbar.

Abb. 10c: Optische Darstellung des
frakturierten Instruments. Die
mesialen Kanäle konfluieren im
mittleren Wurzeldrittel.

Abb. 9: Bei fehlender Übereinstimmung zwischen
radiologischem Apex und physiologischem Foramen
würde die Feststellung der Arbeitslänge nur anhand
der Röntgenaufnahme zur Überinstrumentierung
und möglicherweise zum Misserfolg führen.

Abb. 11b: Kontrollaufnahme nach WKB. Die vor-
handenen Seitenkanäle waren vor der Behandlung
nicht erkennbar.

Abb. 11a: Endodontisch zu behandelnder oberer
Molar. Die starke Krümmung der mesiovestibulären
Wurzel ist ein wertvoller präoperativer Hinweis.



• Eine Diagnose allein anhand eines Röntgenbilds

ohne Korrelation mit dem klinischen Befund kann

zu falschen Therapieentscheidungen führen.

• Die Vielfalt der anatomischen und morphologi-

schen Varianten der Zähne, des Pulpakavums und

des Wurzelkanalsystems kann durch die zwei Di-

mensionen eines Röntgenbilds nicht wiederge-

geben werden. Weder Wurzelkrümmungen, die

Anzahl der Kanäle noch apikale Ramifikationen

sind sicher identifizierbar.

• Die Qualität von Wurzelfüllungen kann im Rönt-

genbild nur eingeschränkt beurteilt werden, da

man nicht sicher erkennen kann, wie gut die Ka-

näle versiegelt wurden.

• Weder die Qualität der Kanalaufbereitung und

noch weniger die Qualität der Reinigung eines

Wurzelkanalsystems können im Röntgenbild be-

urteilt werden.

• Schwierigkeitsgrad und erforderlicher Aufwand

einer Wurzelkanalbehandlung sind anhand von

Röntgenbildern weder prä- noch postoperativ si-

cher beurteilbar.

Vielen Dank an Herrn Dr. Holm Reuver (Neustadt)
für die Überlassung des Einleitungsbilds.

DR. MEDIC-STOM. (RO)

GABRIEL TULUS

Spezialist für
Endodontie (DGZ)

Lindenstr. 33B
41747 Viersen
E-Mail: info@dente.de
www.dente.de
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Wenn Sie den folgenden Beitrag durchgearbei-

tet haben, können Sie Ihr Wissen online kon-

trollieren und zertifizierte Fortbildungspunkte sam-

meln. Auf der Internetplattform www.spitta.de/zp

können Sie den Fragebogen zu dem Themenschwer-

punkt Endodontie öffnen. Per Mausklick beantwor-

ten Sie die dort gestellten Fragen, die sich auf den

gekennzeichneten Fachartikel der aktuellen Ausga-

be beziehen. Wenn Sie die geforderte Mindestan-

zahl an richtigen Antworten

erreicht haben, wird eine Seite

frei geschaltet. Dort können Sie sich

eine Teilnahmebescheinigung ausdrucken.

Wir erkennen die Leitsätze der BZÄK zur zahnärztli-

chen Fortbildung an und die Punktebewertung er-

folgt nach BZÄK/DGZMK. In der Ausgabe 4/09 wer-

den wir Ihnen ein neues Fortbildungsthema anbieten.

Neu:
Interaktiver Fortbildungsteil –
sammeln Sie CME-Punkte 
Ab dieser Ausgabe haben Sie dreimal jährlich die Möglichkeit,

in einem interaktiven Fortbildungsteil online CME-Punkte zu sammeln.


