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Neue I\/\ogl|chke|ten durch
mikroskopunterstUtzte Zahnbehandlung

M. Arnold | Praxis fiir Endodontie und Zahnerhaltung, Dresden

Zusammenfassung

Die erfolgreiche Therapie zum langfristigen Erhalt des natiir-
lichen Gebisses wird durch die geringe Gro3e und die schwer
erreichbare Position der zu behandelnden Zahne sowie die
schlechten Sichtverhaltnisse in der Mundhdhle beeintrach-
tigt. Die zumeist fehlende optimale Sichtkontrolle kann nur
teilweise durch die Erfahrung des Praktikers kompensiert
werden. Unzureichende Sichtbedingungen, insbesondere

in der endodontischen Therapie, aber auch in allen anderen
Bereichen der Zahnmedizin, begiinstigen Fehler, und diese
fiihren nicht selten zu Rechtsstreitigkeiten. Wahrend andere
medizinische Fachbereiche langst Mikroskope in der Thera-
pie vergleichbar dimensionierter Gewebe nutzen, ist deren
Einsatz in der Zahnmedizin noch immer selten. Die Vorziige
eines Dentalmikroskops, die in der Erleichterung der tag-
lichen Arbeit und in einer Erweiterung der therapeutischen
Mdglichkeiten bestehen, liberwiegen aber die Aufwen-
dungen an Kosten und Zeit.

Schliisselworter

Dentalmikroskop — Endodontie — Einsatzgebiete -
Therapeutische Sicherheit — Qualitatskontrolle

Die erstmalige Anwendung eines OP-Mikroskops in der Zahn-
medizin wurde bereits 1975 von dem aus der Wiirzburger Uni-
versititsklinik stammenden Baumann beschrieben [1, 2]. Von
einer revolutiondren Moglichkeit zur Qualititsverbesserung bei
endodontischen Mafinahmen spricht der seit 1982 mit einem OP-
Mikroskop arbeitende Endodontologe H. Selden. Die Erhohung
der Genauigkeit beim Exkavieren der Karies, die Moglichkeit
einer substanzschonenderen Préparation, das erfolgreiche Auf-
finden der Wurzelkanile und das gezielte Uberwinden von Kal-
zifikationen werden als die grofiten Vorteile der Mikroendodon-
tie aufgefithrt [3]. Der folgende Beitrag erklart den Aufbau/die
Funktion des Dentalmikroskops, beschreibt dessen Einsatz bei
endodontischen Behandlungen und bringt dem Leser die damit
verbundenen Vorteile nahe.

Historische Entwicklung des Mikroskops

» Erste Mikroskope

Es wird vermutet, dass das erste Mikroskop 1595 durch den Bril-
lenschleifer Hans Janssen aus Middelburg in Holland hergestellt
wurde. Es bestand aus drei gegeneinander verschiebbaren Réh-
ren mit eingesetzten Linsen in einer Gesamtldnge von etwa 45
cm. Die Vergroflerungsleistung lag in Abhangigkeit zur jewei-

DFZ3-2009

“ \w :

57



58

fortbildung

» Vermutlich stell-

te der Brillenschleifer
Hans Janssen 1595 das
erste Mikroskop her

» Robert Koch gilt als
Protagonist fiir den
Einsatz des Mikroskops
in der medizinischen
Forschung

» Die Arbeit mit dem
Mikroskop ermdg-
licht eine schatten-
freie Ausleuchtung der
Mundhdhle

DFZ3-2009

ligen Auszugslange zwischen 3- und 9-fach. Weni-
ge Jahre spiter, 1610, entwickelte Galileo Galilei ein
Mikroskop mit Okular und Objektiv. Er verwendete
dazu eine Zerstreuungs- und eine Sammellinse. Neun
Jahre danach stellte Johannes Kepler ein Mikroskop
mit zwei Sammellinsen vor, sodass das Gesichtsfeld
vergroflert werden konnte, das Objekt jedoch seiten-
verkehrt dargestellt wurde. Der aus Bamberg stam-
mende Johannes Faber fithrte den Begriff Mikroskop
in Analogie zur Bezeichnung Teleskop ein. Die ersten
mikroskopischen Zeichnungen wurden 1625 gefer-
tigt. Swammerdam und Leeuwenhoek in Holland,
Hook in England und Malpighi in Italien nutzten
Mikroskope erstmalig systematisch fiir die naturwis-
senschaftliche Forschung und entdeckten Spermien,
Bakterien, Blutzellen uvm. Der 1632 in Delft geborene
Antonio van Leeuwenhoek war erstmalig in der Lage,
Mikroskope mit bis zu 270-facher Vergrofierung her-
zustellen. Er konstruierte {iber 200 Mikroskoptypen
mit unterschiedlichen Vergréflerungen.

In der weiteren technischen Entwicklung gelang es
erst 1843 Mikroskope standardisiert zusammenzu-
setzen. Es war das Verdienst von Ernst Abbe, der erst-
mals Linsen berechnete, und Carl Zeiss in Zusam-
menarbeit mit Ernst Schott, Mikroskope mit exakten
und vergleichbaren Vergroflerungen anzufertigen.

» Erste Einsdtze

Der Bakteriologe und Hygieniker Robert Koch gilt
als Protagonist fiir den Einsatz des Mikroskops in
der medizinischen Forschung.

Ein erster klinischer Einsatz einer optischen Ver-
groflerung wurde 1886 von dem Direktor der Uni-
versititsaugenklinik Rostock Wilhelm von Zehender
demonstriert. Im Jahr 1921 gelang ein erster ope-
rativer Eingriff unter Sicht mit einem umgebauten
Stativmikroskop. Die neue Operationsmethode zur
Behandlung der chronischen Otitis mit Labyrinth-
fistel wurde durch Carl Olof Nylen von der Univer-
sitats-HNO-Klinik Stockholm vorgestellt. Der wei-
tere Einsatz von OP-Mikroskopen erfolgte 1942 in
der Ophthalmologie. Nach Vorstellung des neu ent-
wickelten OP-Mikroskops OPMI 1 im Jahr 1953 auf
dem Weltkongress in Amsterdam folgten Einsitze in
der Fazialischirurgie, 1958 in der HNO, 1962 in der
Neurochirurgie und 1968 in der Gynikologie.

» Erste Einsdtze in der Zahnmedizin
Der an der Wiirzburger UNO-Klinik titige Baumann
nutzte 1975 das Mikroskop erstmalig auch in seiner
zahnirztlichen Tatigkeit. Er hob besonders hervor,
dass die Arbeit mit dem Mikroskop eine schattenfreie
Ausleuchtung der Mundhohle ermoglicht, die Ver-
groflerung hilfreich fiir die Diagnostik sei und emp-
fahl den Einsatz generell fiir die Kariesentfernung,
die Darstellung von Wurzelkanilen, die Praparation
von Zahnersatz und zur Zahnsteinentfernung.

Im Jahr 1992 stellte Carr ein ergonomisch verbes-
sertes Mikroskop vor und empfahl vor allem den
Einsatz in der Endodontie. Seine Vision war, dass

Mikroskope in gleichem Maf3 wie Rontgengerite in
Zahnarztpraxen zu finden sein wiirden. Im gleichen
Jahr eroffnete Kim an der Universitét in Pennsylva-
nia ein Ausbildungszentrum fiir die postgraduale
Ausbildung am Mikroskop. Ein Jahr spiter fand an
der School of Dental Medicine das erste Symposium
»Endodontische Mikrochirurgie® statt.

Im Jahr 1997 griindete sich die deutsche ,,Studi-
engruppe fiir Mikroskopie in der Zahnheilkunde
e.V. initiiert durch Kursteilnehmer der Universi-
tat von Pennsylvania. Im gleichen Jahr richtete Raab
mit Unterstiitzung der Fa. Zeiss, Oberkochen, an der
Universitat in Diisseldorf ein Mikroskopiezentrum
ein. Seit 1998 ist die Ausbildung am Mikroskop in
der Ausbildungsordnung der American Dental Asso-
ciation zur Endodontiespezialisierung als verbind-
lich festgelegt.

Erst im Jahr 2000 gelang es Klimm das Mikros-
kop bereits in der studentischen Lehre der Universi-
tdt von Dresden zu etablieren. Studenten des dritten
und des vierten Studienjahres wurden mit Schwer-
punkt der endodontischen Diagnostik und Thera-
pie am Mikroskop ausgebildet [10]. Das stark zuneh-
mende Interesse an Fortbildung und wissenschaft-
licher Forschung fiihrte ab 2002 zur Griindung meh-
rerer Fachgesellschaften.

Im Rahmen curriculdrer Fortbildungen fiir Zahn-
drzte werden etwa seit 2003 Ubungen und Kurse mit
Dentalmikroskopen angeboten und vertiefte Kennt-
nisse in der Endodontie als wichtige Grundlagen fiir
den erfolgreichen Abschluss zum ,,Spezialisten fiir
Endodontie® vermittelt.

Aufbau und Funktion des (Dental-)
Mikroskops

» Optik und VergréBBerung

Die Optik der Mikroskope setzt sich grundsétzlich
aus dem Kepler-Fernrohr (Okular und Tubus), dem
galileischen Vergroflerungswechsler und der Lupe
(Objektiv) zusammen. Die Binokularoptik ermdg-
licht das raumliche Sehen. Die Scharfentiefe, ins-
besondere in hoher Vergroflerung, variiert je nach
Hersteller. Die Formel zur Berechnung der Vergro-
Berung lautet:

f Tubus

= xy xV
s = Opiekty

Okular

V eame Gesamtvergréferung, f Tubus Brennweite des Tubus,

f Objektiv Brennweite des Objektivs, y Faktor des Vergrofie-

rungswechslers, V,,  Vergréflerung der Okulare.

kular

Moderne Mikroskope bieten heute bei einem Arbeits-
abstand von 300 bis 450 mm Vergréferungen zwi-
schen 20- und 30-fach an. Das mit einem Varios-
kop ausgeriistete ProErgo der Fa. Zeiss (» Abb. 1a)
zeichnet sich durch eine bis zu 20-fache stufenlose
VergrofSerung aus. Wéahrend diese Vergrofierung fir



generelle Zahnbehandlungen hinreichend ist, werden
bei komplizierten endodontischen Revisionsbehand-
lungen sehr bald therapeutische Grenzen erreicht.
Zusitzliche Vergroflerungen sind unter Beibehaltung
des optimalen Arbeitsabstands durch die modulare
Zufiigung von vergrofiernden Lupen, einem sog. Ver-
grolerungswechsler (» Abb. 1b), die Erhohung der
Brennweite des Tubus oder durch den Einsatz ver-
groflernder Okulare erreichbar.

Je hoher die Vergrof3erung ist, desto grofler wird
die Bewegungsunscharfe am Objekt. Ein abgestiitztes
Arbeiten am Patienten ist unverzichtbar. Die wahr-
genommene Ausleuchtung bei der Betrachtung des
Details verringert sich, sodass der Helligkeitsbedarf
mit der Vergrofierung wichst.

» Beleuchtung

Zu den wichtigsten Eigenschaften eines modernen
Dentalmikroskops gehort die schattenfreie Ausleuch-
tung der Mundhohle. Das Licht wird von einer sepa-
raten Lichtquelle tiber einen Lichtleiter zur Optik
gefiihrt und tber ein Prisma koaxial zur optischen
Achse ausgerichtet. Als Lichtquelle finden Halogen-
und Xenonlampen Anwendung. Beide Systeme unter-
scheiden sich betrachtlich in Warmeentwicklung,
Farbtemperatur und Lebensdauer. So verliert eine
Halogenlampe bereits nach 50 Betriebsstunden ihre
volle Lichtstarke. Eine Xenonlampe mit einer Lei-
stung von 180 W ermoglicht zwischen 500 und 1000
Betriebsstunden an verlustfreier Nutzung. Zu beach-
ten ist, dass das An- und Ausschalten der Lampen
einen erhohten und schnelleren Verschleif erzeugt.
Die lingere Nutzung von Xenonlampen ist bei stin-
dig abnehmender Leistung moglich. Bei tiberalterten
Xenonbeleuchtungen wurde jedoch vereinzelt die
spontane explosionsartige Zerstérung der Lampen
beobachtet. Geschiitzt durch das Gehéuse traten
dabei lediglich Folgeschdden an den Geriten auf.
Anschaffungs- und Erhaltungskosten unterscheiden
sich zwischen Halogen- und Xenonlampen erheblich.
Einfluss auf die wahrgenommene Helligkeit wih-
rend der Behandlung hat der Lichtleiter. Produkti-
onsbedingte oder montagebedingte Fehler und die
Verwendung mangelhafter Werkstoffe konnen die
Lichtweiterleitung deutlich behindern. Es empfiehlt
sich, beim Erwerb eines neuen Dentalmikroskops
auf die Gewidhrleistung garantierter Lichtleistungen
zu achten. Diese sollten bei Ubergabe des Gerites
durch geeignete Priifprotokolle demonstriert und
nachgewiesen werden.

Bei der Integration eines Dentalmikroskops in die
zahndrztliche Praxis ist das kithlungsbedingte Liif-
tergerdusch zu beachten.

In das Dentalmikroskop integrierte Beleuchtungen
sind externen in Patientennédhe gelagerten Geriten
vorzuziehen, da der Gerduschpegel auf ein Minimum
reduziert wird.

Fiir die Endodontie zeichnet sich vor allem die
Xenonbeleuchtung von 180 W mit einer dem Tages-
licht dhnlichen Farbtemperatur von etwa 5800 K und

einer deutlich starkeren Lichtintensitét von 420 klx
gegeniiber einer Halogenbeleuchtung mit etwa 100
klx aus. Insbesondere die Sicht innerhalb des Wur-
zelkanals kann nur durch Xenonlampen hinreichend
gewihrleistet werden. Auch die fotografische Doku-
mentation endodontischer Problemsituationen und
klinischer Falldemonstrationen ist unter Xenonlicht
weniger kompliziert. Der UV-Anteil der Lichtquel-
len reicht aus, lichthirtende Komposite zur Polyme-
risation anzuregen. Aus diesem Grund werden Den-
talmikroskope mit zuschaltbaren Lichtfiltern produ-
ziert. Fur das Arbeiten mit Komposit wird ein Oran-
gefilter und fir das chirurgische Arbeiten zur verbes-
serten Darstellung der Konturen ein Griinfilter ange-
boten. Die Umgebungsbeleuchtung muss auf die lei-
stungsstarken Lichtquellen abgestimmt werden. Eine
zu dunkle Umgebung fithrt zu Blendeffekten im Kon-
trast zum Lichtkegel des Mikroskops, die ein konti-
nuierliches Weiterarbeiten behindern. Fiir die zahn-
arztliche Assistenz empfiehlt sich zusitzlich der Ein-
satz handelstiblicher Sonnenbrillen.

Alternative Leuchtmittel wie z. B. LED-Lichtquel-
len befinden sich noch in der Testphase und kénnen
die vorhandenen Beleuchtungen nicht ersetzen.

Wiegt nur 1 1 Gramm!
¢ Préazisionsoptik aus Mineralglas

¢ 2,3-, 2,5- oder 3,2-fache VergréBerung
¢ 30-60 cm variabler Arbeitsabstand

¢ 7 cm Blickfeld (ganze Mundhdhle)

e komfortable Flip-up-Funktion

¢ praktische Adaption an die Brille

Lupenbrille
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» Je héher die Vergrd-
Berung ist, desto gro-
Ber wird die Bewe-
gungsunscharfe am
Objekt

» Die Umgebungshe-
leuchtung muss auf die
leistungsstarken Licht-
quellen abgestimmt
werden
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» Von groBter Bedeu-
tung fiir den optima-
len Einsatz des Den-
talmikroskops ist des-
sen leichte Beweg-
barkeit bei hoher
Standfestigkeit

» Ein vibrationsfrei-
er Standort ist fiir das
Arbeiten unter hohen

VergroBerungen
entscheidend

» Das Dentalmikro-
skop verfiigt iiber die
Maglichkeit, die zahn-
arztlichen Eingriffe zu
dokumentieren
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» Bewegbarkeit und Halterung

Von grofiter Bedeutung fiir den optimalen Einsatz
des Dentalmikroskops ist dessen leichte Bewegbar-
keit bei hoher Standfestigkeit. Einfache und schein-
bar kostensparende Halterungen kénnen zum Nach-
schwingen des Dentalmikroskops fithren und behin-
dern den Arbeitsablauf. Bewegungsunschirfen las-
sen ein Arbeiten unter grofSer Vergrofierung nicht zu
oder bedingen frithzeitige Ermiidungserscheinungen.
Mechanische oder elektromagnetische Bremsen hal-
ten das Mikroskop an der gewiinschten Position. Die
einhédndige leichte Bewegung des Mikroskops muss
in allen Achsen garantiert sein. Wahrend die Arbeits-
hand des Behandlers das Mikroskop ausrichtet, fixiert
seine zweite Hand den Patienten iiber den Mundspie-
gel. Bei indirekter Arbeit muss der Spiegel in einer
Hand gehalten werden, und fiir das Ausrichten des
Mikroskops steht lediglich die Arbeitshand zur Ver-
fugung. Mikroskophalterungen mit stark fixierten
mechanischen Bremsen sind fiir den zahnérztlichen
Tatigkeitsbereich nicht zu empfehlen.

Fiir die patientennahe und praxisgerechte Integra-
tion des Mikroskops stehen vier verschiedene Hal-
terungen zur Verfiigung: Neben dem klassischen
Bodenstativ (» Abb. la) konnen je nach Belastbar-
keit Wand- oder Deckenstative oder eine Verbin-
dungssdule von der Decke zur Wand genutzt wer-
den. Entscheidend fiir die Auswahl sind der zur Ver-
fiigung stehende Platz und die gewiinschte Mobilitit
des Dentalmikroskops. Ein vibrationsfreier Standort
ist fiir das Arbeiten unter hohen Vergréflerungen
entscheidend. Insbesondere in Altbauten befindliche
Holzbalkendecken erfordern eine bautechnische Vor-
bereitung. Vor einer definitiven Entscheidung emp-
fiehlt sich eine technische Untersuchung.

» Dokumentation und Mitbeobachtung

Das Dentalmikroskop verfiigt iiber die Moglichkeit,
die zahnirztlichen Eingriffe zu dokumentieren. Dazu
werden hdufig sog. 50:50-Strahlenteiler verwendet
(» ADbb. 1c¢). Extra- oder intraorale Befunde kénnen
schnell aufgezeichnet werden und dienen der Patien-

tenaufkldrung sowie -information. Dariiber hinaus
konnen Behandlungsdokumentationen erstellt wer-
den, die im Einzelfall fiir weiterbehandelnde Kol-
legen aufschlussreich sein konnen. Neben einer zu
Dokumentationszwecken genutzten Fotokamera
kann eine Videokamera extern oder intern ange-
schlossen werden. Uber einen oder mehrere Video-
monitore wird die wichtige Mitbeobachtung fiir die
zahnérztliche Assistenz erreicht. Bei der Auswahl
der Monitore muss darauf geachtet werden, dass ein
separater ,,Chinch“-Eingang fiir Videosignale zur
Verfiigung steht. Die Monitore konnen flexibel posi-
tioniert werden und ermoglichen das direkte zeit-
gleiche Verfolgen der zahnirztlichen Mafinahmen.
Damit gelingt es, die zahnarztliche Assistenz starker
in die Behandlung einzubeziehen (» Abb. 2). Das
Monitorbild kann ebenso zur Selbstkontrolle genutzt
werden.

Als Alternative der gleichzeitigen Mitbeobachtung
tiber Videomonitor steht ein Mitbeobachtertubus zur
Verfiigung. Mikroskop und Mitbeobachtertubus diir-
fen wihrend der Behandlung nicht verdndert wer-
den, da jede Positionsinderung ein Nachjustieren
des Mitbeobachtertubus erforderlich machen wiirde.
Die visuelle Bindung der Assistenz fithrt zur erh6h-
ten Konzentration und zu qualitativ verbesserter Hil-
festellung. Der Einsatz empfiehlt sich vor allem bei
lokalen chirurgischen Eingriffen, wie z. B. einer Wur-
zelspitzenresektion mit anschlieflender retrograder
Aufbereitung und Wurzelkanalfiillung.

» Integration technischer Hilfsmittel und
ergonomische Aspekte

Der uniibertroffene Vorteil des Dentalmikroskops
besteht in der Integration unterschiedlicher tech-
nischer Hilfsmittel und der funktionellen Anord-
nung in einem Gerit. Uber einfache Handgriffe kann
beispielsweise Lichtintensitit, Vergrofierung, Foto-
grafie oder das Zuschalten notiger Filter gesteuert
werden. Mit der gleichzeitigen variablen Vergrofie-
rung und der koaxialen Lichtzufuhr sind wichtige
Voraussetzungen fiir ein ergonomisch entspanntes

1 a Dentalmikroskop ProErgo, Fa. Zeiss, Oberkochen; b ein VergrofSerungswechsler 3-fach bis Faktor 1,6 ermdg-
licht eine Steigerung der Vergrifierungsleistung auf etwa 30-fach; ¢ Strahlenteiler 50:50 mit angeschlossener digi-
taler Fotokamera



Arbeiten am Patienten gegeben. Lange und aufwen-
dige, auf das Detail konzentrierte Behandlungen von
etwa zweistiindiger Dauer werden sowohl fiir den
Patienten als auch fiir den Operateur ertréglich. Die
vorrangig indirekte Arbeitsweise tiber den zahnarzt-
lichen Spiegel erlaubt es dem Patienten, den Mund
groftenteils in entspannter Weise ohne Uberdehnung
der Kiefergelenke zu 6ffnen. In aufrechter Korper-
haltung und mit die Augen entspannter vergroferter
Betrachtung ist der Zahnarzt in der Lage, das indi-
rekte Arbeiten am Patienten ohne Verlust der exakten
Detailsicht iiber die gesamte Behandlungszeit auf-
rechtzuerhalten. Durch die auf Weitsicht akkomo-
dierten Augen des Betrachters wird der sonst {ibliche
stindige Wechsel von Nah- auf Fernsicht deutlich
reduziert. Mit der richtigen Korperhaltung konnen
berufsbedingte Beschwerden im Halswirbelsidulenbe-
reich und Folgeschidden dauerhaft vermieden werden.
Das abgestiitzte Arbeiten erfolgt optimal mithilfe
eines Armlehnenstuhls (» Abb. 3). Bei der Auswahl
sind Sitzhohe, Form der Sitzflache und vor allem die
Linge der Armauflagen auf den individuellen Bedarf
abzustimmen. Bewéhrt hat sich der Armlehnenstuhl
ErgoSit (Fa. Jadent, Aalen). Mit mehr als 30-cm-Auf-
lagefldche kann sich der Unterarm des Behandlers
flichig auf den gepolsterten Lehnen abstiitzen. Dazu
ist die Neigung der Armlehnen variabel und leicht
einstellbar. Bei Oberkieferbehandlungen empfiehlt
sich eine Position auf 12 Uhr mit leicht nach oben
abgewinkelten Armlehnen. Bei einer Position auf 8
bis 9 Uhr vorzugsweise fiir Unterkieferbehandlungen
empfiehlt sich eine waagerechte Einstellung.

Durch gut trainierte Zusammenarbeit zwischen
Operateur und Assistenz werden Vier- und Sechs-
handtechniken erméglicht, die den Behandlungs-
ablauf optimieren und die Behandlungszeit verkiir-
zen. So fiihrt beispielsweise der wiahrend einer Wur-
zelkanalbehandlung ohne Dentalmikroskop hiufig
notwendige Wechsel der Instrumente zum stdndigen
Abwenden vom Patienten und dementsprechenden
Pausen wihrend der Behandlung. Mit der tiber die
Monitore des Dentalmikroskops an der Behandlung
visuell beteiligten und weitergebildeten Assistenz
kann der rasche Wechsel von Wurzelkanalinstru-
menten auf kleinste Handzeichen hin realisiert wer-
den (» Abb. 4).

Erst der alltdgliche Einsatz des Dentalmikroskops
fihrt zum routinierten Gebrauch und zur optimalen
Nutzung aller technischen Moglichkeiten. Der erst-
malige Gebrauch in der zahnarztlichen Praxis kann
auf die jeweiligen diagnostischen Aufgaben begrenzt
werden. Die Einstellung fiir die optimale Sicht iber
den zahnarztlichen Spiegel und die optimale Ver-
groflerung zur Befundaufnahme helfen, das Mikro-
skop schnell in den praktischen zahnérztlichen All-
tag zu integrieren. Als nachste Etappe empfiehlt es
sich, jeweils die praparierte endodontische Zugangs-
kavitét unter Sicht mit dem Mikroskop zuerst zu
kontrollieren und spéter zu korrigieren. Das Arbei-
ten unter Wasserkiithlung muss durch die Assistenz
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2 Ergonomische
Behandlungsposition.
Aufrechte entspan-
nte Sitzhaltung wih-
rend der endodon-
tischen Therapie am
Zahn 16. Die Mitbe-
obachtung der Assi-
stenz erfolgt iiber
Videomonitore

» Je sicherer das Arbei-
ten mit dem Dentalmi-
kroskop gelingt, desto
komplexer konnen die
Aufgabenstellungen
gewdhlt werden

» Besonders bewahrt
hat sich das Dentalmi-
kroskop wéhrend mini-
malinvasiver Parodon-
talbehandlungen
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begleitet werden, in dem der Spiegel kontinuierlich
mit einem Luftstrom von Sprithnebel freigehalten
wird. Deshalb empfiehlt sich wiahrend der ersten Ein-
sitze das trockene Arbeiten mit Langschaftrosenboh-
rern unter vergroflerter Sicht. Hier begleitet die Assi-
stenz die Praparation durch die kontrollierte Zufuhr
von Luft an den Rand der endodontischen Zugangs-
kavitét, damit die weitere Sicht nicht durch frei lie-
gende Dentinspane behindert wird. Je sicherer das
Arbeiten mit dem Dentalmikroskop gelingt, desto
komplexer konnen die Aufgabenstellungen gewahlt
werden. Gerade in der Anfangszeit miissen bewusst
lingere Behandlungszeiten eingeplant und ein Wech-
sel des Behandlungsplatzes oder andere Stérungen
vermieden werden.

Nach konsequentem téglichen Einsatz gelingt es
bereits nach wenigen Wochen bis Monaten, das Den-
talmikroskop am Patienten sicher zu nutzen. Wéh-
rend das Mikroskop zu Beginn vorrangig zur Dia-
gnose und zu endodontischen Mafinahmen herange-
zogen wird, kann das Therapiespektrum im Weiteren
auf alle anderen zahnmedizinischen Téatigkeitsfelder
ausgedehnt werden. Besonders bewdhrt hat sich das
Dentalmikroskop wiahrend minimalinvasiver Paro-
dontalbehandlungen, in der Entfernung von Karies

3 Der Armlehnenstuhl Ergo-
Sit (a, Fa. Jadent, Aalen) ist fiir
die Behandlung am Dentalmi-
kroskop mit seinen langen und
kippbaren Armlehnen (b) sehr
geeignet

sowie alter zahnfarbener Restaurationen und in der
dentinadhiésiven Restauration mit Kompositen. Die
Préparation an Zdhnen zur Aufnahme von Inlays,
Kronen oder Briicken selbst unter schwierigen Bedin-
gungen gelingt unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
hervorragend. Insbesondere die distalen Préparati-
onsgrenzen, die dem Auge bei direkter Betrachtung
verborgen bleiben, konnen unter indirekter vergro-
Berter Sicht mit dem Dentalmikroskop sicher und
substanzschonend pripariert werden.

Endodontologische Anwendungsgebiete

» Befundaufnahme und Diagnose

Nach der Anamnese kénnen mithilfe des Dental-
mikroskops speziell intraorale Befunde an Schleim-
haut und Zahnhartsubstanz erhoben und dokumen-
tiert werden. Nach Entfernung der Plaque und bei
kontinuierlicher Lufttrocknung des Sulcus gin-
givalis durch die zahnarztliche Assistenz konnen
der Zahnfleischrand und der Sulkus zirkuldr mit
einer Parodontalsonde auf pathologische Verande-
rungen gepriift werden. Fest anhaftende subgingivale
mineralisierte Plaques, iiberstehende Fiillungsrédn-
der, Randspalten an vorhandenen Restaurationen,
primére oder sekundare Karies oder sogar Risse in
der Zahnhartsubstanz kénnen die geplante endo-
dontische Therapie behindern. Fiir das rechtzeitige
Erkennen werden der Zahn und die umliegenden
Gewebe unter 8-facher Vergroflerung inspiziert und
beurteilt. Die ermittelten Befunde werden fotogra-
fisch dokumentiert. Im Einzelfall sollte vor Beginn
der endodontischen Therapie ein sog. Trepanations-
befund aufgenommen werden. Der Réntgenbefund
und der klinische zahnbezogene duf8erliche Befund
verdecken nicht selten erhebliche Problemstellungen,
die letztlich Einfluss auf die Fallselektion und die
finanzielle Kalkulation der Behandlung haben. Die
Pulpakammer kann bei 8- bis 24-facher Vergrofle-
rung des Dentalmikroskops inspiziert werden. Dif-
ferenzialdiagnostisch konnen damit beispielsweise
Perforationen von Uberlagerungen auf dem Rént-
genbild abgegrenzt oder das Vorhandensein einer
Vertikalfraktur bestétigt werden (» Abb. 5). Der
Trepanationsbefund unter Sicht mit einem Dental-
mikroskop kann dem Patienten auch als spezielle
Verlangensleistung nach § 2 Abs. 3 GOZ fiir eine
genaue Kalkulation der Behandlungskosten und die
genaue Ermittlung der hdufig variierenden Anzahl
an Wurzelkanidlen angeboten werden.

» Endodontische Zugangskavitdt und Darstel-
lung des Wurzelkanalsystems

Die exakte Vorbereitung eines Zahns auf eine
Wurzelkanalbehandlung und die Gestaltung der
Zugangskavitit sind wichtige Voraussetzungen fiir
die erfolgreiche Behandlung. Vorhandene alte Fiil-
lungsmaterialien sollten vor Beginn einer Wurzel-
kanalbehandlung vollstandig entfernt werden. Erst
danach lassen sich hiufig die selbst in Rontgenauf-



nahmen verborgen bleibende Sekundérkaries oder
Undichtigkeiten an Fallungsrdndern auffinden. Ein
praendodontischer zumeist dentinadhésiver Aufbau
zur Rekonstruktion zerstorter zahnbegrenzender
Flichen sichert den bakterienfreien Zugang zum
Wurzelkanalsystem tiber den gesamten Zeitraum
der Behandlung.

Bei gingivaler oder sogar subgingivaler Lage der
Préaparationsgrenze kann ein koronal zerstorter Zahn
unter Sicht mit dem Dentalmikroskop bei 8- bis 16-
facher Vergrofierung in einer speziellen Schichttech-
nik mit Flow-Komposit optimal vorbereitet werden.
Die Assistenz fithrt parallel zum schichtweisen Kom-
positaufbau die Mikroabsaugung durch, damit Sul-
kus-Fluid oder minimale Blutungen die Adhésivfla-
chen nicht kontaminieren.

Unter kontinuierlicher Sichtkontrolle wird die
endodontische Zugangskavitdt nach Anlage des
Kofferdam prépariert. Die Assistenz sorgt dabei fiir
einen kontinuierlichen Luftstrom tiber dem Spiegel,
damit die Sicht wihrend der Praparation nicht durch
Sprithnebel behindert wird. Nach Abschluss der pri-
miren und der sekundéren Zugangskavitit wird die
vollstindige Entfernung des Pulpakammerdachs,
fest anhaftender Reizdentinablagerungen unter 16-
facher Vergroflerung gepriift. Den Wurzelkanal ein-
engendes und iiberlagerndes Sekundédrdentin wird
so weit reduziert, bis der geradlinige Zugang in das
koronale Wurzelkanaldrittel moglich ist. Neben
Ultraschallansdtzen haben sich vor allem Langschaft-
rosenbohrer mit einer Gesamtliange von 34 mm in
den Groflen ISO 006, 008 und 012 bewéhrt. Der tro-
ckene Einsatz dieser kleinen Rosenbohrer ermoglicht
die Darstellung kleinster endodontischer Hohlraume.
Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop und in Kennt-
nis der anatomischen Vielfalt des Wurzelkanalsy-
stems gelingt eine optimale Orientierung anhand
der unterschiedlichen Farben und der Transluzenz
des Dentins selbst bei anatomischen Abweichungen.
Das irrtiimliche Perforieren wahrend des Versuchs,
Waurzelkanile darzustellen, entfallt.

» Rotierende Aufbereitung und Desinfektion

Die optische Kontrolle der rotierenden mechanischen
Aufbereitung der Wurzelkanile erlaubt es, die Bela-
stungsgrenzen des Instrumentariums stetig zu iiber-
wachen. Nickel-Titan-Instrumente erfordern eine
geeignete Aufbereitungstechnik, damit eine Uber-
lastung der Instrumente vermieden wird. Die Viel-
falt an Hindernissen und Belastungen innerhalb des
Wurzelkanalsystems kann jedoch unmdéglich allein
durch drehmomentkontrollierte Motoren bertick-
sichtigt werden. Die kontinuierliche Mitbeobachtung
der Instrumente wiahrend der Aufbereitung erlaubt
die Kontrolle des Abspiilens von Weich- und Hartge-
weben, sodass ein Riicktransport in den Wurzelkanal
vermieden werden kann (» Abb. 6). Die unkontrol-
lierte Anlagerung von Dentinspdnen in den Span-
raumen der Feilen vermindert die Leistungsfahigkeit
oder fiihrt zu einer Uberbeanspruchung durch den

4 Ein rascher Austausch der Wurzelkanalinstru-
mente iiber das wechselseitige Zureichen auf trainierte

Handzeichen wird maéglich. Es werden zwei Endomo-
toren genutzt, sodass die Pausen beim Instrumenten-
wechsel deutlich reduziert werden

kompensatorisch erh6hten Druck auf das Instrument
(» Abb. 7). Eine Formveranderung oder Stauchung
eines Wurzelkanalinstruments kann unter vergro-
Berter Sicht rechtzeitig bemerkt werden, sodass das
betroffene Instrument vor einer Fraktur ausgewech-
selt werden kann.

fortbildung

» Die optimale Orien-
tierung gelingt selbst
bei anatomischen
Abweichungen

» Eine Formverande-
rung oder Stauchung
eines Wurzelkanal-
instruments kann
unter vergroRerter
Sicht rechtzeitig
bemerkt werden
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» Einpressung oder
Feuchtigkeitsriickstén-
de auf dem ,master
point” kénnen recht-
zeitig registriert
werden

» Die sequenzielle
Verdichtung der
erwarmten Guttaper-
cha wird in jeder Etap-
pe auf Wandsténdig-
keit kontrolliert

» Eine Vielzahl endo-
dontischer Problem-
situationen lasst sich
unter Sicht mit dem
Dentalmikroskop
zuverldssig korrigieren

DFZ3-2009

5 Der Trepanationsbefund am Zahn 37 ergibt
eine Dentinfraktur am Pulpakammerboden. Ein
Erhalt des Zahnes ist nicht zu empfehlen, sodass
zeit- und kostenintensive Behandlungen mit
schlechter Prognose rechtzeitig vermieden werden

konnen

7 Im Spanraum von Nickel-Titan-Feilen anhaf-
tende Dentinspdne verringern die Schneidleistung
und fiihren zu Uberbelastungen der Instrumente.
Die fortwihrende Kontrolle der Instrumente
ermoglicht einen sicheren Einsatz und erlaubt das

rechtzeitige Auswechseln bei Frithzeichen der pla-
stischen Verformung

Die Desinfektion erfolgt gleichzeitig wahrend der
mechanischen rotierenden Aufbereitung. Dazu fithrt
die Assistenz die Spiilkaniile in die Zugangskavitat
und nimmt am distalen Kavitatenrand die mit Debris
vermischte Desinfektionslosung iiber Mikroabsau-
gung wieder auf (» Abb. 8). Der dadurch entstehen-
de kontinuierliche Flissigkeitsaustausch erhoht die
Desinfektionsleistung, vermindert aber vor allem die
Anreichung von infizierten Geweberesten. Die Assis-
tenz kann die exakte Ausrichtung der Instrumente
iiber den Monitor selbst korrigieren.

6 Wihrend der rotierenden mechanischen Erwei-
terung der Wurzelkandle anfallende Hart- und
Weichgewebe verbleiben bei unzureichender Spii-
lung in der Nihe des Wurzelkanaleingangs. Es
besteht die Gefahr des Riicktransports und der
Verblockung von Wurzelkandlen

» Wurzelkanalfiillung und adhdsiver Ver-
schluss

Nach Abschluss der Reinigung und der ultraschall-

aktivierten Desinfektion erfolgt der Verschluss des

Waurzelkanalsystems. In Abhangigkeit zur Grofle des

Foramen apicale stehen verschiedene Methoden zur

Auswahl.

Der thermoplastische dreidimensionale Verschluss
durch einen ,,sealer in Kombination mit Guttapercha
macht es méglich, den Substratzugang fiir Mikroor-
ganismen erheblich einzuschrinken oder sogar zu
verhindern. Unter 16- bis 20-facher Vergrofierung
erfolgen das Einmessen der Guttaperchastifte und
die Kontrolle der genauen intrakanaldren Position
unter Hinzuziehung elektrometrischer und rontge-
nograhischer Messwerte. Einpressungen oder Feuch-
tigkeitsriickstande auf dem ,,master point“ konnen
rechtzeitig registriert werden, um im Einzelfall geo-
metrische Anpassungen vornehmen zu kénnen.

Das Benetzen der Wurzelkanaloberfliche erfolgt
kontrolliert bei 16-facher Vergrofierung mit einer mit
Sealer benetzten 4%igen Papierspitze. Wahrend der
Kondensationsphase wird die Verteilung des Sealers
in Isthmen und tiber Seitenkanile unter gleichma-
Big aufrechterhaltenem Druck verfolgt. Die sequen-
zielle Verdichtung der erwdrmten Guttapercha wird
in jeder Etappe auf Wandstandigkeit kontrolliert,
sodass die Risiken von Randspalten und Luftein-
schliissen minimiert werden kénnen.

Zur Vermeidung einer Reinfektion durch ein koro-
nales ,leakage” wird der Zahn etwa 2 bis 3 mm unter-
halb des Wurzelkanaleingangs beginnend in einzel-
nen Schichten mit Komposit dentinadhésiv aufgebaut
und verschlossen.

Die genaue Applikation und die exakte Schichtung
unter Beachtung der Polymerisationsschrumpfung
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Biofilm als Ursache fiir Plaque und Gingivitis
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» Vor der Entfernung
der Wurzelkanalfiil-
lung kann der verwen-
dete Werkstoff unter
Sicht mit dem Mikro-
skop besser beurteilt
werden

» Modifizierte Mikro-
sonden erlauben das
Austasten der Wurzel-
kanéle unter Sichtkon-
takt bis weit in das api-
kale Wurzeldrittel

DFZ3-2009

8 a Zur Aufrechterhaltung eines kontinuier-

lichen Fliissigkeitsaustausches erfolgen die Zufuhr
von Desinfektionslosung und die Mikroabsau-
gung durch die Assistenz. b Die exakte Position der
Instrumente wird durch die Assistenz selbststindig
itber den Monitor kontrolliert und korrigiert

stehen hier wihrend der mikroskopischen Kontrol-
le im Vordergrund.

» Korrektur endodontischer Probleme

Eine Vielzahl endodontischer Problemsituationen,
insbesondere im Zusammenhang mit einer wieder-
holten Therapie, ldsst sich unter Sicht mit dem Den-
talmikroskop zuverldssig korrigieren. Die Entfer-
nung von gegossenen, geschraubten oder adhésiv
befestigten Stiftstumpfaufbauten erfolgt minimal-
invasiv durch den kontrollierten Einsatz von Ultra-
schall. Entfernungsversuche durch Zugkrifte oder zu
starke unkontrollierte Ultraschallbelastungen kon-
nen die zu behandelnde Wurzel irreversibel schadi-
gen. Die unbemerkte Ausbildung von Mikrorissen
fithrt einerseits zu einer schnellen Entfernbarkeit der
Aufbaumaterialien und Stifte, andererseits besteht
die grofie Gefahr einer Vertikalfrakur als Spatkom-
plikation. Vor der Entfernung der Wurzelkanalfiil-
lung kann der verwendete Werkstoff unter Sicht mit
dem Mikroskop besser beurteilt werden, damit eine
geeignete Entfernungsmethode ausgewéhlt werden
kann. Randspalten an den Wurzelfillungsmaterialien
konnen zur effektiven und vollstindigen Entfernung
genutzt werden. Mit der Entfernung alter Fiillungs-
materialien werden gleichzeitig die fiir die zumeist
unvollstindige Wurzelkanalbehandlung verantwort-
lichen Faktoren bei 16- bis 30-facher Vergroflerung
ermittelt. Modifizierte Mikrosonden erlauben das
Austasten der Wurzelkanile unter Sichtkontakt bis
weit in das apikale Wurzeldrittel, sodass rechtzeitig
intrakanalédre Stufen, Fragmente oder sogar Perfora-
tionen und Resorptionen erkannt werden kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Neue Therapieverfahren ermoglichen die Korrektur
unter Sicht mit einem Dentalmikroskop [11]. Frak-

Vorteile des Dentalmikroskops

» Variable 2- bis 30-fache Vergréerung

» Schattenfreie Ausleuchtung des
Arbeitsfeldes

Méglichkeit der ergonomisch vorteilhaften
Behandlungsposition

Bessere Visualisierung und Differenzierung
intra- sowie extrakoronaler Restaurationen
und des reparativen Dentins, die ein Auffin-
den von Wurzelkanalen erschweren [4]
Intraradikuldre Strukturen werden ein-
facher und deutlicher erkennbar. So stellt
sich der Boden der Pulpakammer durch die
feinen farblichen Nuancen unter Sicht mit
dem Dentalmikroskop als eine Art Stralen-
atlas zum Auffinden der Wurzelkanalein-
gdnge dar [5]

Ausbuchtungen innerhalb des Wurzelka-
nals sowie Gewebereste konnen besser
erkannt und gezielter behandelt werden,
wodurch hdufig minimalinvasives Arbeiten
moglich wird [6, 7]

Wahrend der Revision von Wurzelkanal-
behandlungen und der Entfernung frak-
turierter Instrumente konnte eine gréBere
therapeutische Sicherheit festgestellt wer-
den [5]

v

INFOBOX 1

v

v

Nachteile des Dentalmikroskops

» Hohe Anschaffungs- und Erhaltungskosten
» Bis zu 6 Monate andauernde Ubungszeit

» Langere Behandlungsdauer [8, 9]

turierte Instrumente kénnen mit einer Erfolgswahr-
scheinlichkeit von iiber 90% durch die Anwendung
der sonoabrasiven minimalinviven Préparationen
unter optischer Kontrolle entfernt werden [12]. Der
Verschluss von Perforationen oder bereits resezierter
Wurzeln gelingt zuverléssig durch die Applikation
von Spezialzementen. Neue Fiilltechniken, Materi-
alien und Hilfsmittel konnen unter Anwendung des
Dentalmikroskops genutzt werden. Der Einsatz eines
Dentalmikroskops ist nicht auf Spezialisten begrenzt,
sondern hilft dem Zahnarzt in mehreren Bereichen
der alltidglichen Zahnheilkunde. Neue erprobte The-
rapieverfahren zur Erhaltung natiirlicher mensch-
licher Zahne konnen genutzt, bewéhrte Therapiever-
fahren konnen qualitativ optimiert werden.

Dipl.-Stom. Michael Arnold
endo.arnold@web.de
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Das Literaturverzeichnis kann bei der Redaktion
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Telefon 06221/487-8663, Fax 06221/487-68663
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