FORTBILDUNG VERGROBERUNGSHILFEN IN DER ZAHNMEDIZIN

Vergrof3erungshilfen in der Endodontie

Fallbeispiel 1:
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Fallbeispiel 2:
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Abb. 2a: Réntgenausgangsaufnahme 35-37 mit einer periapikalen
Aufhellung am Zahn 36 und einer Obliteration des mesialen
Wourzelkanalsystems

Abb. 2b: Nach Entfernung des Fillungsmaterials okklusal lassen sich
kariss verfdrbte Dentinanteile okklusal und distal erkennen.

Abb. 2¢: Innerhalb der Pulpakammer befindet sich ein vom Sekundar-
dentin separat gebildetes Hartgewebe. Die Trennlinie (Pfeil) markiert die
Ausdehnung der ehemaligen Pulpakammer und beinhaltet nekrotisches
Pulpagewebe.

Abb. 2d: Das sklerotische Ersatzgewebe (TD) kann bei 16- bis 20-facher
Vergréf3erung von Primérdentin (PD) und Sekundérdentin (SD) differen-
ziert entfernt werden, so dass die Wurzelkandle fir eine mechanische
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Erweiterung zugdnglich sind. Der mesiolinguale Wurzelkanal (ML) ist
mit vitalem Pulpagewbe gefillt. Die distalen Wurzelkanéle sind noch mit
Ersatzgewebe verschlossen.

Abb. 2e: Hartgewebige Dentinbriicken unterteilen das distale Wurzel-
kanalsystem in drei Wurzelkanéle ab dem mittleren Wurzeldrittel.

Abb. 2f: Réntgenkontrollaufnahme nach Abschluss der einzeitigen
Wurzelkanalbehandlung mit einer vollsténdigen Wurzelkanalfiillung

Abb. 2g: Sechs Monate spéter hat sich die grof3e periapikale
Authellung auf eine apikale Restaufhellung deutlich verkleinert.

arten, so dass auch Obliterationen und Dentinsklerosen er-
kannt und tiberwunden werden konnen, ohne die Wurzel
zu destabilisieren oder zu perforieren [Saunders & Saunders,
1997; Selden, 1989] (Fallbeispiel 2).

In der Ausbildung der Zahnmedizin gelang es, die Ergebnisse
in der Endodontie zu verbessern [Arnold & Klimm, 2004;
Rampado et al., 2004] (Abbildung 3). Wéahrend eine Lupen-
brille den Studierenden beim Auffinden von Wurzelkandlen
nicht half, konnten sie mit dem Mikroskop die besten Er-
gebnisse erzielen [Yoshioka et al., 2002]. Die Nutzung der
Lupenbirille in der endodontischen Ausbildung kann jedoch
ein erster Schritt zur Verbesserung der Lehrinhalte sein und
wird deshalb empfohlen [Brown, 2020].

Fallbeispiel 1 (Abbildung 1)

Aufgrund einer fortbestehenden mikrobiellen Infektion
wurde eine endodontische Revision am Zahn 26 erforder-
lich. Unter vergroflerter Sicht mit einem Dentalmikroskop
lief3en sich drei in Einstifttechnik gefiillte Wurzelkandle bei
achtfacher Vergrofierung darstellen. Am Boden der Pulpa-
kammer ist das Primdrdentin von dem die Pulpakammer
einengenden Sekundérdentin zu differenzieren, so dass un-
behandelte endodontische Hohlrdume gut erkannt werden
konnen (Abbildung 1a).

Im Verlauf des minimalinvasiven Abtrags von Sekundar-
dentin mit Langschaftrosenbohrern in absteigender GrofRe
012 bis 005 gelingt es, den zweiten Anteil des mesio-
bukkalen Wurzelkanalsystems (MB2) fiir eine mechanische
Erweiterung, Reinigung und Desinfektion freizulegen (Ab-
bildung 1b). Im Verlauf der Pridparation des distobukkal teil-
weise gefiillten Wurzelkanals wird die Diskrepanz zwischen
bisher aufbereitetem Volumen und tatsachlicher Dimension
des Wurzelkanalsystems deutlich. Die Fusion der disto-
bukkalen mit der palatinalen Wurzel hinterlie ein lang-
gestrecktes, bandformiges Wurzelkanalsystem mit fibro-
sierten und Kkalzifizierten nekrotischen Geweberesten
(Abbildung 1c).

Unter kontinuierlicher mikroskopischer Kontrolle erfolgte
die mechanische Erweiterung mit rotierenden NiTi-Instru-
menten, so dass eine Desinfektion und eine vollstindige
thermoplastische Wurzelkanalfiillung moglich wurden
(Abbildungen 1d und 1le).

Fallbeispiel 2 (Abbildung 2)

Eine ehemals profunde Karies fithrte tiber mehrere Jahre zu
einer degenerativen Pulpaerkrankung am Zahn 36. Rontge-
nologisch lief3 sich eine Obliteration der Pulpakammer und
des mesialen Wurzelkanalsystems erkennen. Distal lag eine
periapikale Aufhellung vor, die klinisch mit einer Fistel
assoziiert war (Abbildung 2a).

Unter absoluter Trockenlegung des Zahnes 36 mit Kofferdam
erfolgte die Entfernung der Fiillungsmaterialien. Im Verlauf
der intrakoronalen Befundaufnahme und Diagnostik lief3
sich bei 8- bis 16-facher Vergroflerung dunkel verfiarbtes
Dentin distal erkennen (Abbildung 2b). Innerhalb der
Pulpakammer lief sich ein dentindhnliches Hartgewebe
zum Sekundérdentin differenzieren. Weichgewebige Ein-

schliisse am Rand liefSen vermuten, dass es sich um eine
reizgebundene Hartgewebeneubildung der Pulpa handelte
(Abbildung 2c). Mit grazilen Rosenbohrern in absteigender
Grofe von ISO 012 bis 005 lief? sich das Hartgewebe sicher
entfernen, so dass die mesialen Wurzelkanaleingidnge fiir
eine mechanische Erweiterung zuginglich waren (Abbil-
dung 2d).

Wihrend sich mesial vitales Pulpagewebe erhalten konnte,
lag distal eine Pulpanekrose vor. Als Folge der Reizdentin-
bildung kam es auch in der distalen Wurzel zu einer Unter-
teilung in drei Wurzelkanile, die bei 16-facher Vergrofle-
rung substanzschonend erweitert, desinfiziert und gefiillt
werden konnten (Abbildung 2e).

Zwei Tage nach Abschluss der einzeitigen Therapie war
die Fistel verschlossen und zum 6-Monats-Recall liefl
sich bereits eine deutliche Verringerung der periapikalen
Aufhellung nachweisen (Abbildungen 2f und 2g).

DIE ENDODONTISCHE REVISION

Im Verlauf der endodontischen Revision miissen unter-
schiedlichste Fillungsmaterialien sicher und substanz-
schonend entfernt werden, damit eine Desinfektion mikro-
biell infizierten Dentins wirksam werden kann. In
Abhéangigkeit zur klinischen Erfahrung, zu den speziellen
Hilfsmitteln und der genutzten Vergrofierung konnen die
Ergebnisse mit dem Dentalmikroskop verbessert werden
[Wu et al., 2011]. So gelingt es unter Sicht mit dem Mikro-
skop, am Dentin anhaftendes Wurzelfiillungsmaterial besser
zu entfernen [Baldassari-Cruz & Wilcox, 1999; de Mello et
al., 2009]. Dazu kénnen grazile Ultraschallansidtze oder
mikroabrasive Self-Adjusting-Files (SAF) genutzt werden.
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Abb. 3: Student im Endodontie-Kurs der Universitétsklinik Dresden im 7. Semester
in aufrechter Kdrperhaltung: Das Fehlen eines Schwenktubus erschwert den flexiblen

Einsatz am Patienten.



In der Vergangenheit liefien sich ohne optische Hilfsmittel
Fragmente in durchschnittlich 60 Prozent der Fille erfolg-
reich entfernen [Hiilsmann & Schinkel, 1999]. Zu den hau-
figsten Komplikationen zédhlten die Stufenpriparation, die
Perforation des Wurzeldentins und die Vertikalfraktur als
Folge des zu starken Zahnhartsubstanzverlusts. Die erfolg-
reiche Entfernung wurde angestrebt, konnte aber nicht
zugesichert werden. Mit der Nutzung des Dentalmikroskops
und der Ultraschalltechnik konnen Fragmente in tiber
90 Prozent der Fille erfolgreich und minimalinvasiv ent-
fernt werden [Suter et al., 2005; Cuje et al., 2010]. Neue
Entfernungstechniken konnten erst durch den Einsatz
des Dentalmikroskops entwickelt und genutzt werden. So
miissen Fragmente nicht mehr zirkuldr, sondern héaufig nur
noch entlang einer Seite im Wurzelkanal mit Ultraschall frei
prapariert werden, um sie luxieren und mit grazilen Draht-
schlingen zwischen 0,1 und 0,3 mm entfernen zu kénnen
[Arnold, 2015].

Fallbeispiel 3 (Abbildung 4)

Im Verlauf der Erweiterung eines stark gekriimmten Wurzel-
kanalsystems kam es nach einer Vitalexstirpation am Zahn

4a

Fotos: Michael Arnold

4b

47 zur Fraktur eines Wurzelkanalinstruments in apikaler Lage
(Abbildung 4a). Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
wurden die Wurzelkandle bis ins apikale Wurzeldrittel mit
NiTi-Feilen bis zum Fragment mechanisch erweitert. Nach
einer ultraschallaktivierten Spiilung und Desinfektion
konnte das Fragment mit einer vorgebogenen Ultraschall-
feile IrriK (VDW, Miinchen) in der Grofde ISO 15 gelockert
und entfernt werden, so dass eine vollstindige Wurzelkanal-
behandlung méglich wurde (Abbildungen 4b und 4c).

NEUE TECHNIKEN UND
INDIKATIONSERWEITERUNGEN

Die Indikationsgrenzen fiir die Therapieverfahren konnten
unter Anwendung des Dentalmikroskops zugunsten der
Zahnerhaltung unter Anwendung weiterer neuer Hilfsmittel
verdndert werden [Carr & Murgel, 2010].

Pulpotomie beim Erwachsenen

Wird im kariosen Dentin die Pulpa eroffnet, galt bislang die
Pulpa bei abgeschlossenem Wurzelwachstum als verlorenes
Organ und eine Vitalexstirpation wurde empfohlen [Klimm,
2003]. Auch die Eréffnungsfliche der Pulpa von mehr als
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Fallbeispiel 3: Zahn 37 mit Fragment
in apikaler Lage

Abb. 4a: Das Fragment (Pfeil) in apikaler Lage am Zahn 47 verhindert
eine vollstéindige Reinigung, die Desinfektion und den adéquaten
Verschluss des Wurzelkanalsystems.

Abb. 4b: Nach Entfernung des 2,3 mm langen Fragments mit Ultra-
schall erfolgt die Kontrolle auf Vollstéindigkeit der Instrumentenspitze.

Abb. 4c: Erst nach Entfernung kann das komplexe Wurzelkanalsystem
vollsténdig gefillt werden.
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Beurteilung der Pulpa unter dem Mikroskop:

Abb. 5a: Am Zahn 16 ist auf der Réntgenaufnahme ein verbreiterter
Desmodontalspalt erkennbar. Die Symptomatik und die Distanz von

der Fiillung zur Pulpakammer begriindete noch keinen hinreichenden
Verdacht auf eine irreversible Pulpitis, so dass vom iberweisenden
Zahnarzt der Versuch einer Vitalerhaltung mit einem Kortikoid-Préiparat
angestrebt wurde.

Abb. 5b: Nach der schrittweisen Entfernung des Pulpakammerdachs
wurde unter mikroskopischer Sicht bei 16-facher Vergréferung eine
partielle Nekrose der Kronenpulpa mit stark erweiterten Blutgeféfien
und einem Bezirk der Nekrose (N) sichtbar, so dass eine Vitalerhaltung
erfolglos bleiben musste.

1mm?® galt selbst im kariesfreien Dentin als Indikation fiir
eine Vitalexstirpation, so dass eine komplette Wurzelkanal-
behandlung empfohlen wurde. Aktuell werden Verfahren
zur Vitalerhaltung genutzt, bei denen das geschédigte Pulpa-
gewebe entfernt wird und die verbliebene Pulpa unter asep-
tischen Bedingungen mit einem Wundverband versorgt
und erhalten wird [Duncan et al., 2019; Ricucci et al., 2019].
Grundlage fiir diese neue Therapie ist eine vergrofierte Sicht
mit dem Dentalmikroskop auf das kariose Dentin und das
Pulpagewebe. So kann besser ermittelt werden, ob die Pulpa
irreversibel geschddigt wurde und welche Anteile der Pulpa
entfernt werden miissen [Ricucci et al., 2019] (Abbildungen
5a und 5b).
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Fallbeispiel 4 (Abbildung 6)

Eine 22-jdhrige Patientin verspiirte nach einer direkten
Uberkappung mit Ledermix am Zahn 37 pulsierende
Schmerzen. Die wiederholte Einnahme von Ibuprofen 400
fithrte nicht zu Schmerzfreiheit. Der Zahn wies keine patho-
logischen Sondierungswerte auf, war jedoch mit Zahn-
beweglichkeit Grad II im Vergleich zum Restzahngebiss ge-
lockert und perkussionssensibel. Es bestand der Verdacht
auf eine irreversible Pulpitis (Abbildung 6a).

Unter Kofferdam wurde das Verschlussmaterial entfernt. Im
Bereich der offen liegenden Pulpakammer lief3 sich bei acht-
facher Vergroflerung ein Pustropfen erkennen (Abbildung
6b). Daraufhin wurden das Pulpakammerdach im Bereich
der ehemaligen karidsen Lasion und das Pulpagewebe ober-
flachlich unter Wasserkiihlung mit einem Diamant abgetra-
gen (Abbildung 6c). Nach einer zehn Minuten andauernden
Oberflachendesinfektion mit 3-prozentigem NaOCI und
Spiillung mit Kochsalzlésung kam es zu keiner weiteren
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Fallbeispiel 4: Pulpotomie am Zahn 37

Blutung. Das intakte und homogen durchblutete Pulpa-
gewebe liefd vermuten, dass die Pulpa weiterhin erhalten
bleiben kann, so dass die etwa 5 mm? grofe Pulpawunde
mit MTA abgedeckt wurde. Die Kavitdt wurde mit Komposit
verschlossen. Die Schmerzsymptomatik klang bereits nach
einem Tag vollstindig ab.

Zum Einjahresrecall reagierte der Zahn auf den thermischen
und elektrischen Sensibilitdtstest positiv. Die Zahnbeweg-
lichkeit war physiologisch und rontgenologisch erschien
der Desmodontalspalt im Vergleich zum Ausgangsbild in
normaler Breite (Abbildung 6d).

Einzeitig versus mehrzeitig

Bereits seit tiber 150 Jahren besteht Einigkeit darin, dass nicht
mikrobiell infizierte Wurzelkanalsysteme in einer Sitzung
behandelt werden sollten [Tomes, 1861]. Auf der Basis der
vorliegenden Untersuchungen gibt es auch bei infizierten
Wurzelkanalsystemen keinen signifikanten Unterschied im
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Abb. 6a: Am Zahn 37 ist ein pulpanaher Zahnhartsubstanzverlust erkennbar. Der Desmodontalspalt ist erweitert. Pulpakammer und Wurzelkanéle
weisen eine grof3e Dimension auf, so dass eine partielle Erhaltung von Pulpagewebe maglich erscheint.

Abb. éb: Nach Entfernung des Verschlussmaterials und der Ledermix-Einlage entleerte sich aus der offenen Pulpakammer ein Pustropfen (Pfeile)

als Hinweis auf eine Nekrose von Teilen des Pulpagewebes.

Abb. éc: Erst nach einer grofieren Freilegung der Kronenpulpa gelingt es, den Bezirk der Pulpaschédigung zu ermitteln und das Gewebe zu
entfernen. Nachdem die Blutung zum Stillstand gekommen ist, kann die Wunde mit MTA abgedeckt und mit Komposit dicht verschlossen werden.

Abb. éd: Ein Jahr nach Abschluss der Therapie ist auf der Réntgenaufnahme ein gleichméfig verfolgbarer Desmodontalspalt physiologischer

Breite erkennbar — bei positiver Sensibilitét und Symptomfreiheit.
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Kklinischen Erfolg zwischen einzeitigen und mehrzeitigen
Therapieverfahren [Balto, 2009; Figini et al., 2008]. Im zahn-
arztlichen Alltag tiberwiegt jedoch das mehrzeitige Therapie-
verfahren in der Endodontie [Sathorn et al., 2009]. Ursache
fiir das Festhalten an mehrzeitigen Therapieverfahren kann
die Unsicherheit sein, ob die chemomechanische Aufbereitung
hinreichend zur Eliminierung der intrakanaldren Infektion
beigetragen hat. Ist der Patient frei von pathologischen
Symptomen, erfolgt die Wurzelkanalfiillung. Die symptom-
orientierte Entscheidung fiir die Therapie hat sich bewdhrt,
beinhaltet jedoch auch Risiken und Mehrbelastungen fiir
den Patienten [Estrella et al., 2017; Arnold, 2018].

Ein visuell kontrolliertes Arbeiten mit dem Dentalmikroskop
ermoglicht das rechtzeitige Erkennen von endodontischen
Problemstellungen — zum Beispiel Perforationen, resorptiven
Lasionen, tiefen Wurzelkanalaufteilungen, Isthmen oder
weiten apikalen Foramen. Risikofaktoren fiir den Erfolg der
Therapie konnen damit zu groflen Teilen ausgeschlossen
werden, so dass die objektiven Befunde im Verlauf der
Behandlung auch bei infizierten oder symptomatischen
Zdhnen eine einzeitige Therapie rechtfertigen.

Fallbeispiel 5 (Abbildung 7)

Im Rahmen einer Therapieplanung fiir eine kieferorthopa-
dische Therapie bei einer elfjdhrigen Patientin wurde am
Zahn 22 eine apikale Aufhellung mit einer hartgewebigen
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Fallbeispiel 5: Eine seltene Anatomie

Abb. 7a: Ausschnitt einer sagittalen DVT-Aufnahme von Zahn 22:
Innerhalb der Wurzel hat sich eine teils schmelz- und dentindichte
Struktur eingelagert. Die nach labial weisende apikale Aufhellung
scheint mit der Invagination in Verbindung zu stehen.

Abb. 7b: Unter vergréBerter Sicht lasst sich der Zugang zur
Invagination in dem mesialen, von Plaque bedeckten Gritbchen
(Pfeil) vermuten.

Abb. 7c: Nach minimalinvasiver Ersffnung ldsst sich bei
20-facher VergréBerung die Schmelzeinfaltung (Pfeil) erkennen.

Abb. 7d: Erst nach einer weitergehenden Ultraschallpréiparation
gelingt es, den Hohlraum fir eine weitergehende mechanische
Erweiterung freizulegen.

Abb. 7e: Réntgenabschlusskontrolle mit vollsténdiger thermo-
plastischer Wurzelkanalfillung und geringer Uberpressung

Abb. 7f: Finf Jahre nach Abschluss der Therapie und kieferortho-
pddischer Korrektur der Zahnstellung ist die apikale Aufhellung
vollstéindig abgeheilt bei erhaltener Vitalitét.

Einstiilpung ermittelt. Der Zahn wies keine weiteren patho-
logischen Befunde auf. Auf den thermischen und elektrischen
Sensibilitdtstest reagierte die Patientin reproduzierbar po-
sitiv. Der radiologische Befund einer apikalen Aufhellung
konnte mit der DVT-Aufnahme bestitigt werden (Abbil-
dung 7a). Es lag eine seltene Form eines Dens invaginatus
vom Typ 3b nach Oehlers vor.



Fallbeispiel 6:
Reparatur einer internen Resorption

Abb. 8a: Ausschnitt einer DVT-Aufnahme in frontaler Rekonstruktions-
ebene: Am Zahn 22 sind eine apikale diffuse Aufhellung und eine
lateral scharf begrenzte Aufhellung sichtbar. Innerhalb der Wurzel

erscheint der Wurzelkanal weit. Zwei rundliche Aufhellungen markieren
den Bereich einer fortgeschrittenen internen Resorption.

Abb. 8b: Bei 16-facher Vergréfierung ldsst sich nach Entfernung

des nekrotischen Gewebes im mittleren Wurzeldrittel durchblutetes
Gewebe erkennen, das zur Reparatur des internen Zahnhartsubstanz-
defekts genutzt werden soll.

Abb. 8c: Kontrolle des intrakanaléiren Gewebes nach Entfernung
der medikamentdsen Einlage: Erste Mineralisationen sind sichtbar
und mit einer Mikrosonde tastbar.

Abb. 8d: Induzierte Blutung zur Schaffung eines Stiitzgewebes fiir
eine biologische Reparatur: Auf das noch flissige Blutkoagel erfolgt
die drucklose Abdeckung mit MTA unter Kontrolle mit dem Mikroskop.

Abb. 9: Gegeniberstellung des Ausgangs-DVT mit dem Kontroll-DVT

nach drei Jahren in a) frontaler, b) sagittaler und ) axialer
Rekonstruktionsebene

Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop gelang es, den
Zugang zur Invagination aufzufinden und minimalinvasiv
zu erweitern (Abbildung 7b). Nach einer abschlieffenden
Desinfektion konnte der Hohlraum vollstdndig mit Gutta-
percha und einem Epoxidharz-haltigen Sealer verschlossen
werden, ohne die Vitalitat des Zahnes zu beeintrachtigen.
Finf Jahre nach Abschluss der einzeitigen Wurzelkanal-
behandlung reagierte der symptomlose Zahn positiv auf
den Sensibilitdtstest und die apikale Aufhellung erschien
deutlich verkleinert (Abbildungen 7e und 7f).

Biologische Reparatur

Neue Therapieansitze in der Endodontie verfolgen das Ziel,
zerstorte biologische Strukturen im Rahmen eines reparativen
Verfahrens wieder zu ersetzen. Erste klinische Falle und Fall-
serien lassen vermuten, dass es gelingen kann, Pulpagewebe
teilweise zu regenerieren [Iwaya, 2001; Zhujiang & Kim, 2016].

Diese Therapieverfahren sind extrem sensitiv, da bereits
kleinste Abweichungen im Therapieablauf das Ergebnis ne-
gativ beeinflussen konnen. Unter mikroskopischer Kontrolle
gelingt es dabei besser, die Qualitdt der therapeutischen Ab-
folge zu kontrollieren und Fehler zu vermeiden.
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Fallbeispiel 6 (Abbildungen 8 und 9)

Eine 28-jdhrige Patientin wurde mit einer Schwellung und
Fistel am Zahn 22 in eine auf Endodontie spezialisierte Praxis
uberwiesen. Die Patientin gab ein drei Jahre zurtickliegendes
Trauma am Zahn 22 an. Aufgrund des asymptomatischen
Verlaufs wurde bisher keine Therapie erforderlich. Der Zahn
wies keine pathologischen Sondierungswerte auf und reagierte
nicht auf den thermischen und elektrischen Sensibilitats-
test. Radiologisch konnte der Fistelverlauf zur lateralen Auf-
hellung nachgewiesen werden. Innerhalb des Wurzelkanals
lieRen sich rundliche Erweiterungen erkennen (Abbildung 8a).
Es bestand der Verdacht auf eine infizierte Pulpanekrose mit
interner Resorption. Im Verlauf der intrakoronalen Befund-
aufnahme konnte nach Entfernung des nekrotischen Pulpa-
gewebes durchblutetes und sensibel reagierendes Gewebe
bei 16-facher Vergrofierung ermittelt werden (Abbildung 8b).
Es bestand das Ziel, die bakterielle Infektion zu eliminieren
und das vitale Gewebe zu erhalten und zu einer Reparatur
der resorptiven Defekte anzuregen.

Nach einer mechanischen Erweiterung des koronalen Wur-
zelkanals und Desinfektion mit NaOCI in 3-prozentiger
Konzentration wurde fiir einen Zeitraum von sechs Wochen
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frisch angemischtes Ca(OH)2 genutzt, um das Dentin zu
desinfizieren. Im Anschluss wurde das Dentin mit 17-pro-
zentiger EDTA-LOsung gespiilt und eine Blutung induziert,
damit der gesamte resorptive Zahnhartsubstanzdefekt
mit Ersatzgewebe gefiillt werden konnte (Abbildungen 8c
und 8d). Das Blutkoagel wurde mit MTA abgedeckt und
die Kavitat mit Komposit zur Vermeidung einer Reinfektion
verschlossen.

Drei Jahre nach Abschluss der Therapie ist der Zahn
symptomlos, die Fistel und die periapikale Aufhellung sind
abgeheilt. Innerhalb der resorptiven Defekte hat sich
ein Zahnhartgewebe ausgebildet unter gleichzeitigem Erhalt
eines Wurzelkanals (Abbildung 9).

Das Erkennen und Differenzieren von durchbluteten und
nekrotischen Geweben innerhalb des Wurzelkanals gelingt
nur unter Nutzung eines Mikroskops mit einer addquaten
Beleuchtung. Der Wechsel der desinfizierenden Einlagen darf
das verbliebene vitale Gewebe nicht zusdtzlich schadigen,
so dass die genutzten Ultraschallfeilen unter optischer Kon-
trolle auf die maximale Eindringtiefe kontrolliert werden
miissen Die Applikation von MTA-Zement auf einer Fliissig-
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keitssdule aus Blut innerhalb des Wurzelkanals ldsst sich ohne
Mikroskop nicht sicher realisieren.

ZUSAMMENFASSUNG

= Mit Lupenbrillen ab 3,5-facher Vergroferung und
zusdtzlicher Lichtquelle kdnnen erste Verbesserungen
in der endodontischen Diagnostik und Therapie erzielt
werden.

= Die variable Vergrofierung und die tageslichtahnliche
Beleuchtung eines Dentalmikroskops ermdglichen
die Qualitdt bei bewdhrten Therapieverfahren zu ver-
bessern. Durch die visuelle Kontrolle kann die Prozess-
qualitdt verbessert werden. Insbesondere minimal-
invasives Arbeiten wird unterstiitzt durch die bessere
Orientierungsmoglichkeit im Wurzelkanalsystem
und durch eine verbesserte Feinmotorik. Einige neue
Diagnostik- und Therapieansitze sind ohne Dental-
mikroskop nicht durchfiihrbar.

= Der Einsatz von Vergrolerungshilfen in der Endodontie
ist auch unter dem Aspekt des ergonomischen Arbeitens
bedeutsam. Die aufrechte und abgestiitzte Kérperhaltung
hilft Uber- und Fehlbelastungen vorzubeugen, so dass
auch Langzeitbehandlungen in grofler Detailschérfe
und ermiidungsfrei bis ins hohere Lebensalter moglich
werden.

= Nicht zuletzt drdangt sich im Licht der COVID-19-Pan-
demie noch ein weiteres Argument fiir den Einsatz
von Vergrofierungshilfen in den Vordergrund: Durch
die indirekte Arbeitsweise mit Lupenbrille oder Mikro-
skop konnen der Arbeitsabstand zum Patienten ver-
groflert und die Infektionsgefahr im Rahmen der
endodontischen Therapie erheblich reduziert werden. m



