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ENDODONTISCHE MIKROCHIRURGIE

Die Wurzelspitzen-
resektion unter dem
OP-Mikroskop

Dr. Robert Nolken, Dr. Holger Psenicka Die Einfiihrung des
OP-Mikroskops in die Zahnheilkunde stellt besonders fir die Mi-
kroendodontie und die Wurzelspitzenresektion einen grofen Ge-
winn dar. Auch die Entwicklung von rotierenden Nickel-Titan-In-
strumenten und Methoden zur thermoplastischen Wurzelkanal-
flillung haben zu einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse
gefuhrt. Der vorliegende Artikel beschreibt das Vorgehen der mo-
dernen mikrochirurgischen Wurzelspitzenresektion mit ortho-
und retrograder Wurzelkanalaufbereitung und -fullung.

D ie Undurchfithrbarkeit einer
ordnungsgemilien vollstandi-
gen Wurzelkanalaufbereitung stellt
eine Indikation fiir die Wurzelspit-
zenresektion (WSR) dar. Diese kann

ey

Abb. 1: Zahn 26 — Mesiobukkale Wurzel mit
drei Kandlen, distobukkale Wurzel mit zwei
Kandlen und palatinale Wurzel mit einem Ka-
nal. Unvollstindige WF in situ.

durch eine Undurchgingigkeit des
Wurzelkanals, insbesondere des
apikalen Drittels, aufgrund oblite-
rierter oder stark gekriimmter Wur-
zelkanile bedingt sein (Abb. 1 bis 3).
Bei nicht entfernbaren Stiften oder
Schrauben, die den Zugang zum
apikalen behandlungsbediirftigen
Kanalsystem versperren sowie beil
einer nicht entfernbaren, alten un-
vollstandigen Wurzelkanalfiillung
(WF) ist dagegen eine WSR in Ver-
bindung mit einer retrograden WF
angezeigt. Querfrakturen im apika-
len Wurzeldrittel erlauben auf kon-
servativem Wege keine vollstiandige

Aufbereitung des Wurzelkanalsy-
stems. Die Entfernung des apikalen
Frakturteils mit WF des restlichen
Kanalsystems ist indiziert. Bei Feh-
lern wahrend der konservativen en-

Abb. 2: Zahn 26 — Intraoperative Ansicht; Zu-
stand nach Wurzelspitzenresektion und retro-
grader Wurzelkanalfiillung samtlicher buk-
kaler Wurzelkandle

dodontischen Behandlung, wie z.B.
bei nicht entfernbaren abgebroche-
nen Wurzelkanalinstrumenten, ei-
nem im apikalen Wurzelabschnitt
lateral perforierten Kanal oder ei-
nem groben Uberfiillen des Wurzel-
kanalsystems ist die WSR indiziert.
Weiterhin kann es bei der Pripara-
tion von Wurzelstiften zu lateralen
Perforationen kommen, die eine
WSR mit einem retrograden Ver-
schlul} der Perforationsstelle nach
sich ziehen. Eine insuffiziente WF
(zu kurze WF, apikales Delta, zu-
sdtzlicher Wurzelkanal) kann auf-
grund von verbliebenem nekroti-

schen Material zu einer apikalen
Léasion oder einer radikuliren Zyste
fithren und eine Indikation fiir eine
WSR darstellen.

Durch den Einsatz des Operations-
mikroskops (OPMI, Zeiss) kitnnen
Seiten- und Hauptkanile identifi-
ziert und das Risiko einer insuffizi-
enten WF verringert werden (Abb. 4
und 5), Bei der WSR unter dem Ope-
rationsmikroskop ktnnen anatomi-
sche Strukturen, wie Isthmen, zu-
sidtzliche Foramina oder apikale
Frakturen erkannt und behandelt
werden, die ansonsten zum Rezidiv
flihren kénnen. Kommt esnach kon-
servativer endodontischer Behand-
lung einer apikalen Verénderung zu
einer Persistenz oder sogar zu einer
Vergroferung dieser, schliefit sich
die WSR an. Bei Verdacht auf eine
radikulére Zyste halten wir die ope-
rative Exkochleation der Zyste in
Verbindung mit einer WSR fiir indi-
z1ert.

Kontraindikationen einer WSR

Langsfrakturen stellen eine Kon-

Abb. 3: Zahn 26 — Réntgenkontrolle nach Wur-
zelspitzenresektion sowie Wurzelkanalaufbe-

reitung und -filllung simtlicher Kanile von
orthograd und/oder retrograd

traindikation fiir eine WSR dar. Oft
1st eine solche Fraktur erst unter
dem Operationsmikroskop zu er-
kennen. Bei der akuten Exazerba-
tion einer chronisch-apikalen Par-
odontitis ist der sofortige operative
Eingriff kontraindiziert. Die Fra-
gestellung nach der Erhaltungs-
wiirdigkeit des Zahnes ist bei der
Erwagung eines operativen Ein-
griffs von Bedeutung. Esist zu tiber-
legen, ob die WSR bei Patienten mit
einer fortgeschrittenen marginalen
Parodontitis oder mit desolaten Ge-
biBverhiltnissen sinnvoll ist. Ferner
ist die prothetische Pfeilerwertig-



| keit zu lberpriifen.
Akute Entziin-

dungsprozesse so0-
wie schwere Allge-
meinerkrankungen,
die ZU einer
Schwichung der lo-
kalen und allgemei-
nen  Abwehrlage
fiihren, stellen Kontraindikationen
der Wurzelspitzenresektion dar.

Trepanation und Auffinden der
Kandle Nach lokaler Anisthesie
erfolgt die Trepanation des Zahnes.
Die Trepanationsoffnung sollte der-
art gestaltet sein, dallalle Wurzelka-
naleinginge direkt einsehbar sind
und die grazilen Wurzelkanalin-
strumente einen guten Zugang ha-
ben (Abb. 6). Besonders beim Auf-
finden und der korrekten Darstel-
lung aller Kanaleinginge ist der
Einsatz des OPMIvon grofler Bedeu-
tung. Entgegen der alten Lehrmei-
nung von drei Wurzelkanélen wei-
sen Molaren hiufig vier oder mehr
Kanile auf, die mit bloBem Auge

Abb. 4: Zahn 16 - Mestobukkale Wurzel mit
drei Kandlen

schwer zu erkennen sind. Mit Hilfe
des OPMI kann der Pulpaboden wie
eine Landkarte gelesen werden, die
Hinweise auf die Kanaleingénge
gibt. Ein zusatzliches Anfarben des
Pulpabodens mit Methylenblau
kann das Aufsuchen erleichtern.
Zum Auffinden der Kanaleinginge
eignen sich besonders gut sog.
Endo-Explorer und Mikro-Opener.
Sobald das Instrument in einer Off-
nung steckenbleibt, wird mit einer
Hedstrém-Feile der Griofie #10 oder
#15 Uberpriift, ob es sich um eine
Perforation oder einen Wurzelkanal
handelt.

Die Aufbereitung Zur initialen
Gangbarmachung des Kanals ver-
wenden wir ein EDTA-Gel (re-
prep®, Medical Products Lab. Oral
Pharmac. Div, Philadelphia, USA),
das eine sehr gute Gleit- und Reini-
gungswirkung hat. Dabei wird die
Spitze der Feile mit einer geringen
Menge rc-prep® beschickt und mit
kleinen Drehbewegungen in den
Wurzelkanal eingefiihrt. Ein an-
schliefendes Spilen mit NaOCI
neutralisiert das EDTA. Mit starren
Zirkonium-Nitrid-Ultraschall-
spitzen (Spartan Fenton, Missouri,
USA), mit flexiblen Titan-Ultra-
schallspitzen (Spartan Fenton, Mis-
souri, USA) oder den herkémmli-
chen Gates-Bohrern kann der Ein-
gang des Wurzelkanals erweitert
werden. Der Abtrag der Ultra-
schallspitzen ist sehr effektiv. Sie
erleichtern die Entfernung von
Stiften und Schrauben, von fraktu-
rierten Wurzelkanalinstrumenten
sowie die Offnung von obliterierten
Kanélen. Die Orifice Shapers® des
ProFile®-Systems (Maillefer, Bal-

Abb. 5: Zdhne 15 und 16 — Rontgenkontrolle
nach WSE und WF von ortho- und retrograd

laigues, Schweiz) eignen sich auf-
grund ihrer hohen Taperung eben-
falls gut zur Kanaleingangserwei-
terung. Fir die Aufbereitung der
Wurzelkanile bietet die Crown-
Down-Technik den Vorteil, dall in-
fiziertes Pulpagewebe nicht iiber
das Foramen apikale extrudiert,
sondern von koronal nach apikal
entfernt wird. Zur Aufbereitung
von Wurzelkanidlen verwenden wir
rotierende  Nickel-Titan-Instru-
mente verschiedener Systeme. Mit
Hilfe der Lightspeed-Instrumente
istesmoglich, den Wurzelkanal ent-
lang seines natiirlichen Verlaufes

zentrisch aufzubereiten und Stu-
fen- oder Ellbogenbildungen zu
vermeiden. Die isocodierte Mity-
Roto® Feile (JS Dental Ridgefield,
Connecticut, USA) hat eine U-for-
mige, spiralige Schneide sowie eine
exzentrische Spitze, die es dem In-
strument ermoglichen, Krimmun-
gen und Knicke im Wurzelkanal zu
iiberwinden. Bei den Instrumenten
des Quantec® Systems (Analytic,
Orange, California, USA) kann eine
schneidende von einer nichtschnei-
denden Spitze unterschieden wer-
den. Wiahrend die nichtschneidende
Spitzesehr gut fiirstark gekriimmte
Wurzelkanéle geeignet ist, bietet
die andere Spitze eine gute
Schneidkraft bei engen, kalzifizier-
ten Kanilen. Ein wesentliches
Merkmal der ProFile® 0.6-Instru-
mente ist ihre starke Konizitat. Thr
Vorteil liegt in der besseren Reini-
gung und Aufbereitung der oberen
2/3 des Wurzelkanals. Sie ermogli-
chen somit den grazilen Wurzelka-
nalinstrumenten einen reibungsre-
duzierten Zugang zum apikalen

Abb. 6: Zahn 36 — Trepanationséffnung mit
guter Einsicht in die Wurzelkanaleingdnge

Wurzelkanaldrittel. Sie sind spezi-
ell fiir die Crown-Down-Kanal-
praparationstechnik geeignet
(Abb. 7). Bei der Hybrid-Aufberei-
tungs-Technik finden die einzelnen
Wurzelkanalaufbereitungssysteme
ihre Anwendung, wobei jeweils die
Vorteile der einzelnen Instrumente
miteinander kombiniert werden.
Mit Hilfe dieser sog. Hybrid-Tech-
nik ist es moglich, selbst stark ge-
kriimmte Kanile addquat aufzube-
reiten, ohne den Kanal zu verlegen.
Abbildung 8 beschreibt die von uns
gewidhlte Instrumentenchronolo-

gie.



Die Resektion
— Nach der Aufberei-

tung der Kanile er-
folgt die Schnitt-
fithrung. Aufgrund
der Gefahr von post-
operativen Gewebe-
retraktionen und
Papillennekrosen
sollte bei tiberkronten Frontzédhnen
und Patienten mit schlechter Mund-
hygiene ein girlandenformiger, der
mukogingivalen Grenzlinie folgen-
der Schnitt im Bereich der befestig-
ten Gingiva gefiihrt werden, um
dsthetische Einbufien zu vermeiden.
In allen anderen Féllen bietet ein
Winkel- oder Trapezlappen Vorteile
beziiglich Ubersicht und Zugang
zum Operationsfeld. Mit Hilfe von
kleinen Raspatorien oder Papillen-
hebern erfolgt die méglichst atrau-
matische, streng subperiostale Mo-
bilisierung des Mukoperiostlap-
pens. Zur Schonung von Periost und
N.mentalis sowie zur Schmerz- und
Schwellungsprophylaxe empfehlen
wir die Retraktoren nach Prof. S.
Kim.

Anhand der Rontgenaufnahme und
der anatomischen Strukturen (z.B.
jugae alveolares) erfolgt die erste
Orientierung beim Aufsuchen der
Wurzelspitze. Ist die duflere Kno-
chenlamelle bereits durch den api-
kalen Krankheitsprozel} zerstort, so
weist eine Fistel oder daszutage tre-
tende Granulations-oder Zystenge-
webe direkt den Weg zur Wurzel-
spitze. Liegt ein gréflerer Prozel} vor,
ist zunéchst die schonende Darstel-
lung des Zystenbalges durch Resek-
tion des bedeckenden Knochen-
deckels indiziert. Die Freilegung
und Resektion der Wurzelspitze er-
folgen mit einem Rosenbohrer. Ent-
scheidend fiir den Erfolg der WSR
sind der Resektionsabstand, der Re-
sektionswinkel sowie nach sorgfil-
tiger Inspektion der Resektions-
flache die vollstandige Obliteration
des Kanalsystems. Der Resektions-
abstandsolltedrei Millimeter betra-
gen, um 90 Prozent der Seitenkanile
und apikalen Ramifikationensicher
zuentfernen. Das OPMI erlaubt auf-
grund seiner starken Vergroferung
eineindividuelle Anpassung des Re-

sektionsabstands an das notige
Mal}. Da ein zu starker Resektions-
winkel zu einer massiven Schidi-
gung der Zahnhartsubstanz fiihrt,
sollte der Winkel gering gewihit
werden. Ein optimaler Resektions-
winkel von 10° ist dabei nur mit dem
OPMIund der Arbeit mit Mikrospie-
geln moglich.

Blutstillung Eine erfolgreiche
ortho- bzw. retrograde WF kann
nur unter trockenen Kautelen
stattfinden, wozu eine ausrei-
chende Blutstillung notwendig ist.
Dazu empiehlen wir entweder eine
eisensulfathaltige Loésung (Cut-
Trol®, Mobile, Alabama, USA)
(Abb. 10) oder mit Adrenalin ge-
triankte Racellet®-Wattepellets
(Abb. 9) (Bellevue, Washington,
USA). Diese werden beil starker
Blutung auf den Boden der Resek-
tionshohle nach und nach einge-
bracht und unterleichtem Druck in
Position gehalten. Nach kurzer
Verweildauer werden bis auf das
letzte alle Pellets entfernt und das
Arbeitsfeld ist blutgestillt.

Retrograde Kontrolle der Anato-
mié Entscheidend fiir den Erfolg
der WSR ist die Darstellung der
Anatomie des apikalen Wurzelka-
nalsystems, das nach der Resektion

Abb. 7: Wurzelkanalaufbereitung mit ProFile®
0.6-Instrument IS0 035

Abb. 9: Racellet®™ Wattepellet in situ

grofiziigig freigelegt wird. Bei der
Kontrolle mit dem bloBen Auge oder
der Lupe sind lediglich die Haupt-
kanéle zu erkennen. Erst das OPMI
ist inder Lage, dieschon seit langem
bekannten anatomischen Gegeben-
heiten zu visualisieren. Die Unter-
suchung erfolgt mit einem Mikroex-
plorerbei 12- bis25facher Vergrofie-
rung. Zur besseren Darstellung ana-
tomischer Strukturen verwenden
wir Methylenblau, eine Farblosung,
die das Desmodont sowie die anato-
mischen Details (z.B. Isthmus, ak-
zessorische Kanile, apikale Mi-
krofraktur) gut darstellt (Abb. 11).

Wurzelkanalfiillung Vor der in-
traoperativen Wurzelkanalfiillung
findet eine abschlieflende Spililung
und Desinfektion des Kanals mit ei-
ner dreiprozentigen H,O,-Losung
statt. Nach einersorgfaltigen Trock-
nung des Kanals mit Papierspitzen
und dem Stropko Irrigator® (Obtura
Spartan, Fenton, Missouri, USA)
kann der Kanal abgefiillt werden.
Dabei wenden wir die vertikale
thermoplastische Kondensations-
technik nach Buchanan (continuous
wave technique) an: Der Guttaper-
chastift wird an der Spitze mit etwas
Sealer beschickt und in den Kanal
eingebracht. Der obere Teil des Gut-
taperchastiftes wird im Bereich der

Hadstr@;rrhﬂn #8,#10,#15
m;ﬁdﬂmﬂnhwﬁ his #3
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ProFile 0.6 schwarz, griin, blau, rot
groBvolumiger Kanal:

Abb. 8 Modifizierte Hybrid-Technik nach
Prof. S. Kim (Philadelphia, PA, USA)

Abb. 10: CutTrol®



Kanaloffnung von der erhitzten
Pluggerspitze des System B¥-Geri-
tes (Analytic, Orange, California,
USA) erwarmt und mit dieser lang-
sam mit wenig Druck bei 200 °C bis
zirka fiinf Millimeter vor den Neo-
apex nach apikal gefiihrt. Man un-
terbindet die Stromzufuhr und der
Plugger kiihlt ab, In dieser Position
wird der Plugger unter leichtem
Druck fiir zirka zehn Sekunden ge-
halten, um die durch das Abkiihlen
der Guttaperchamasse bedingte
Schrumpfung abzufangen. Wah-
rend man Druck ausiibt, erhitzt man
den Plugger erneut fiir eine Sekunde
und zieht ihn mit der tiberschiissi-
gen Guttaperchamasse heraus. Mit
einem Hand-Plugger wird anschlie-
Bend vertikal kondensiert. Mit Hilfe
des Obtura II™-Geridts (Obtura
Spartan, Fenton, Missouri, USA)
wird der restliche Anteil des
Wurzelkanals von apikal nach koro-
nal mit warmer Guttapercha gefiillt
(Abb.13). Man fiihrt die heile
Obtura II®-Nadel bis zur konden-
sierten Guttapercha ein und wartet
zirka zehn Sekunden, bis die Nadel
den oberen Bereich der kondensier-
ten Guttapercha erwarmt hat. An-
schlieend injiziert man die auf zir-
ka 190 °C erwarmte Guttapercha in
den restlichen Wurzelkanal und
kondensiert mit einem Plugger er-

Abb. 11: Resektionsflidche mit Methylenblau
angefirbt unter dem OPMI

Abb. 13: Obtura IF-Gerdt

neut vertikal. Der apikal zu lange
Guttapercha-Stift wird entweder
mit Hilfe des System B®-Pluggers
oder mit einem Rosenbohrer ge-
kiirzt. Die Wurzelkanalfiillung wird
mit einer grolien Arkansaskugel po-
liert,

Letzte wichtige Schritte Es er-
folgt eine erneutes Anfarben der Re-
sektionsfliche mit Methylenblau
und deren Inspektion unter Zuhilfe-
nahme von Mikrospiegeln und Mi-
krosonden. Solltensich Isthmen, zu-
sidtzliche Kanile oder nicht rand-
stéandige Wurzelkanalfiillungen
darstellen, die von orthograd nicht
weiter zu instrumentieren sind, ist
ein retrograder VerschluB} indiziert.
Im weiteren Verlauf wird mit einer
Mikrokiirette der Desmodontal-
spalt gereinigt. Abschliefend er-
folgt eine Spiilung der Resektions-
héhle mit isotonischer NaCl-Lo-
sung. Dabel soll tiberpriift werden,
ob Guttaperchareste, Wattepellets
u.i. restlos entfernt worden sind.

WundverschluB Der Wundlap-
pen wird reponiert und dicht ver-
niht. Als Nahtmaterial verwenden
wir beim Winkel- oder Trapezlap-
pen i.d.R. Ethilon® II 5-0 (Ethicon,
Norderstedt). Dieses monofile
Nahtmaterial aus Nylon verringert

Abb. 12: System-BY-Geridit

spartan

Abb. 14: Das Spartan®Gerdt

im Vergleich zu

Seide die Plaquean- =
sammlung im Be- |
reich der Wundran-
der. Im Bereich der |

vertikalen Ent= |
lastungsinzision
werden Einzel-

knopfnihte gelegt,

ansonsten wird je nach Lappenform
mit Aufhingungs- oder Einzel-
knopfnédhten verniht. Beim modifi-
zierten Partsch-Lappen verwenden
wir Ethilon® II 5-0, Monocryl® 6-0
(Ethicon, Norderstedt) oder Premi-
lene” 7-0 (Braun, Melsungen). Ent-
scheidend fiir die Auswahl sind hier
Asthetik, Beschaffenheit des Lap-
pens (Dicke, Entziindungszustand)
und der postoperativ zu erwartende
Zug auf den Lappen.

WSR mit retrograder Wurzelkanal-
filllung Die Anwendung des
OPMI ermoglicht die Visualisierung
von Strukturen, die mit dem bloflen
Augenicht erkennbarsind. Ein hdu-
figer Grund fiir einen Behandlungs-
miflerfolg ist ein nicht aufgefunde-
ner Kanalisthmus. Dieser kann Pul-
pagewebe oderim Falleeiner Pulpa-
nekrose auch bakteriell infiziertes
und nekrotisches Gewebe enthal-
ten. Die konventionelle retrograde
Kanalpréparation erfolgt i.d.R. mit
einem Rosenbohrer, der in einen Mi-
krokopf eines Winkelstiicks einge-
spannt wird. Diese Art der Priapara-
tion ist allerdings oft unzureichend.
Aufgrund der Groifle des Winkel-
stiicksund des Bohrers kamesinder
Vergangenheit oft zu einer Uberex-
tension der Kavitit bis hin zur Per-
foration der Wurzel. Dabel 1st die
Kanalreinigung unzureichend, daes
mit dieser Technologie praktisch
unmdglich ist, in der Kanalldngs-
achse zu préaparieren. Fiir die Auf-
bereitung des Isthmus ist diese Me-
thode gédnzlich ungeeignet, da selbst
die kleinsten Bohrer noch zu groB3
fiir diesen sind. Aus diesem Grunde
finden heutzutage mit Ultraschall
betriebene Geréte in der retrogra-
den Mikroendodontie ihre Anwen-
dung. Diese Prédparationstechnik
erfordert einen wesentlich grazile-
ren kntchernen Zugang und bietet
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den Vorteil, dal} der
Wurzelkanal in sei-

ner Langsachse auf-
bereitet werden
kann. Auch die
Préaparation des
Isthmus gelingt da-
mit miihelos. Beson-
ders zu empfehlen
fiir die Ultraschallauftbereitung
sind die KiS® Microsurgical Ultra-
sonic Instrumente (Spartan, Fenton,
Missouri, USA) (Abb. 14). Sie wer-
den in einem Satz aus sieben Instru-
mentenspitzen geliefert, die aui-
grund ihrer unterschiedlichen Win-
kel jedenoch so komplizierte Autbe-
reitung ermdéglichen. Fir einen
besseren intraoperativen Zugang
sind sie etwas ldnger als libliche mi-
krochirurgische Instrumente ge-
staltet. Thre Oberflédche ist mit Zir-
konium-Nitrid beschichtet, wo-
durch die aufbereitete Kanalwand

Abb. 15: Retrograde Wurzelkanalaufberei-
tung mit Ultraschallspitzen

Abb. 17: Kondensation des Wurzelfiilllmateri-
als

Abb, 19: Finieren der Wurzelfiillung mit Ar-
kansas-Kugel

Mikrorauhigkeiten aufweist, die zu
einer guten Retention des retrogra-
den Wurzelfiillmaterials fiihren. Die
Aufbereitungstiefe betrdgt drei Mil-
limeter (Abb. 15). Fiir einen erfolg-
reichen und dichten retrograden
Verschlull erfolgt nach der Aufbe-
reitung und Blutstillung die Trock-
nung der Kavitidt mit dem Stropko-
Irrigator®. Die retrograde Fiillung
erfolgt aufgrund der geringen Korn-
grife und der guten Biokompatibi-
litat mit einem Glasionomerzement
(Ketac-Cem®, Espe, Seefeld). Dazu
werden Mikrokegel aus dem Fiill-
material geformt, die mit einem Mi-
krospatel in die Kavitédt eingebracht
(Abb. 16) und mit einem Mikroplug-
ger von retrograd kondensiert wer-
den (Abb. 17). Nach der Abbindezeit
des Zements wird das tiberschiissige
Fiillungsmaterial entfernt (Abb.

18), mit einem Kugeldiamanten ge-
glattet und mit einer Arkansas-Ku-

Abb. 16: Einbringen des retrograden Wurzel-
fitllmaterials

Abb, 18: Eingebrachtes Wurzelfiillmaterial

Abb. 20: Finierte Resektionsfliche und Kon-
trolle im trockenen Zustand

gel finiert (Abb. 19). Zum Abschluf}
wird die Resektionsflache unter
dem OPMI bei 16- bis 25facher Ver-
grofferung kontrolliert (Abb. 20).
Bei beiden Techniken erfolgt post-
operativ eine Rontgenkontrollaui-
nahme (Zahnfilm/OPG). Zur
Schmerz- und Infektionsprophy-
laxe erhidlt der Patient i.d.R.
Schmerzmittel und Antibiotika. Da
eine gute Mundhygiene essentiell
fiir eine storungsfreie Wundheilung
ist, wird der Patient aufgefordert,
mehrmals taglich unterstiitzend mit
Chlorhexidin zu spiilen.

Zusammenfassung Die Ein-
fiihrung von rotierenden Nickel-Ti-

tan-Instrumenten, Ultraschallin-
strumenten sowie von Gerédten zur
thermoplastischen = Wurzelkanal-

flillungund vor allem der Einzug des
OP-Mikroskopsin die Zahnmedizin
haben die Erfolgswahrscheinlich-
keit der Wurzelspitzenresektion
entscheidend verbessert. Die varia-
ble Vergrilierung und die verbes-
serte Ausleuchtung des Arbeitsge-
bietes lassen Fehler der konventio-
nellen endochirurgischen Behand-
lung durch einen zu groflen
Resektionswinkel oder einen zu
grollen Resektionsabstand vermei-
den. Der entscheidende Vorteil der
mikrochirurgischen Endodontie ist
die Visualisierung von anatomi-
schen Strukturen (z.B. Isthmus, zu-
sdtzliche Foramina oder apikale
Frakturen), die selbst bei korrekt
durchgefiihrter =~ konventioneller
Endochirurgie nicht erkannt wer-
den, Die WSR ist nur erfolgreich,
wenn die oben beschriebenen
Gerédteund Techniken dazu verwen-
det werden, um die vollstéandige Ob-
literation des Kanalsystems herbei-
zufiihren. we
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Das Kursprogramm zum Thema kann bei
Dr Robert Nolken, Paradiesplatz 7-13,
88131 Lindauw/nsel angelordert werden.
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