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Das Dentalmikroskop — Grundlage fiir bewédhrte
und neue Verfahren bei der Wurzelkanalbehandlung

INDIZES

Dentalmikroskop, Revision, sonoabrasive Mikroprédparation, Stufen

Die Anwendung des Dentalmikroskops stellt ein wissenschaftlich untersuchtes und anerkanntes
Verfahren zur Optimierung der Wurzelkanalbehandlung dar. Seine Nutzung ermdglicht eine hohe di-
agnostische und therapeutische Sicherheit und erweitert das therapeutische Spektrum erheblich. Mit
seiner Hilfe lassen sich viele Problemsituationen vermeiden und erfolgreich bewaltigen. Bewéhrte
endodontische Therapieverfahren kdnnen unter VergréBerung besser kontrolliert und optimiert wer-
den. Neue Therapieverfahren, wie beispielsweise die sonoabrasive Mikropréparation zur Uberwin-
dung und Korrektur iatrogen praparierter Stufen, konnen die Prognose der orthograden Revisions-

behandlung verbessern.

® Einleitung

Das menschliche Auge kann im Alter von 40 bis 50
Jahren bei einem Arbeitsabstand von 25 cm etwa 70
pum wahrnehmen. Eine optimale Detailerkennung ist
deshalb in der Zahnmedizin ohne vergroRernde Seh-
hilfen nicht méglich’. Das relevante Tétigkeitsfeld
wihrend der Wurzelkanalbehandlung ist als Uber-
sichtsfeld zur Beurteilung der endodontischen Zu-
gangskavitat auf maximal 10 mm? begrenzt. Das zu
behandelnde Wurzelkanalsystem selbst mit meist
weniger als 50 bis 100 um Durchmesser bleibt dem
Zahnarzt bis auf den Wurzelkanaleingang verborgen.
Die Grundlage flir das Arbeiten ohne visuelle Kon-
trolle ist die klinische Erfahrung, die sich auf das Wis-
sen aus Studium und Fortbildung stutzt. Aufgrund
dieser unzureichenden visuellen Riickkopplung zur
Friherkennung von Problemsituationen und recht-
zeitigen Korrektur der Therapie kdnnen beispiels-
weise Perforationen und Instrumentenfrakturen auf-

treten oder unerkannt bleiben, die dann den Erhalt
des Zahns in Frage stellen.

Die Sichtverhéltnisse sind durch Schattenbildung
und reduzierte Ausleuchtung gekennzeichnet. Auf-
grund der schwierigen Zugénglichkeit, der fortwah-
renden Akkomodation und der langen Behandlungs-
dauer tritt schnell eine kdrperliche Ermiidung des
Therapeuten ein, sodass aufgrund verminderter Kon-
zentration die Behandlung meist unterbrochen wer-
den muss.

Bei der Anwendung eines Dentalmikroskops
wéhrend der Wurzelkanalbehandlung handelt es sich
um eine neue, selbststandige Leistung, die durch
zahlreiche wissenschaftliche Studien beschrieben
und als erfolgreiche Methode dokumentiert ist?-°.

Das Dentalmikroskop zeichnet sich im Gegensatz
zu den in den 80er Jahren flir den chirurgischen Ein-
satz entwickelten Operationsmikroskopen durch
eine auf die speziellen Erfordernisse in der Zahnme-
dizin abgestimmte Funktionalitdt aus'®.
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Abb. 1 Zahn 16 mit provisorischem Verschluss. An der dis-
talen Randleiste ist bei 16facher VergroBerung eine Infraktur
zu erkennen (Pfeile).

Dazu gehdren u.a.

- eine verbesserte Optik mit der essenziellen Mog-
lichkeit einer bipolaren rdumlichen Sicht und ei-
ner bis zu 30fachen VergroRerung

— hohe Beweglichkeit, Standsicherheit und Variabi-
litdt bei der Positionierung des Mikroskops

- koaxiale Lichtzufuhr mit sehr hoher Helligkeit bis
zu 400 kix fur eine optimale Ausleuchtung kleins-
ter Wurzelkanalstrukturen.

Der Einsatz von Dentalmikroskopen in der Endodon-
tie begann in Europa Anfang der 90er Jahre und
etabliert sich schrittweise auch in der universitaren
studentischen Ausbildung-'3.

Die im Rahmen der wissenschaftlichen Studien
beschriebenen Vorteile der Anwendung eines Den-
talmikroskops liegen auf der Hand.

Diagnostik

Aufgrund der extrem schlechten Sichtbedingungen
ohne Sichthilfen wird nicht selten Sekundarkaries an
Kronen- oder Fillungsrandern, die bis zum Wurzel-
kanalsystem penetriert ist, ibersehen. Ohne voll-
standige Entfernung des kariésen Dentins wird der
Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung erheblich be-
eintrachtigt bzw. sogar verhindert.

Die rechtzeitige Diagnostik feinster Risse (Infrak-
turen) (Abb. 1) und die Differenzialdiagnostik zu Ver-
tikalfrakturen (Abb. 2) erlauben ein differenziertes
therapeutisches Vorgehen und eine deutlich bessere
prognostische Beurteilung.

Endodontie 2007;16(2):105-114

4

Abb. 2 Einsicht in den Wurzelkanal eines resezierten Zahns
15 nach Entfernung der Wurzelkanalftllung. Darstellung ei-
ner Vertikalfraktur bei 20facher VergroBerung (Pfeil).

B Auffinden von Wurzelkandlen

Ein weiteres Problem bei der Wurzelkanalbehand-
lung besteht darin, kleinste Zahnstrukturen des mi-
krobiell besiedelten Dentins zu erkennen und zu dif-
ferenzieren. Haufig werden Wurzelkanale aufgrund
unzureichender Sicht- und Lichtbedingungen (iber-
sehen oder nicht ausreichend dargestellt, weil sie von
sekunddr oder tertidr gebildeten Zahnhartsubstanzen
verdeckt werden (Abb. 3a und b). Nicht aufgefun-
dene und unbehandelt gebliebene Wurzelkanale
konnen fortbestehende Symptome verursachen, und
die Ausheilung kann verhindert werden*. Insbeson-
dere die Darstellung der Wurzelkanale bei massiven
Dentikeln oder koronalen Obliterationen gelingt un-
ter Sicht mit dem Dentalmikroskop sicher und erfolg-
reich?.

Therapiekontrolle

Im Verlauf der endodontischen Therapie erfolgen
zahlreiche Einzelschritte mit dem Ziel, das Wurzelka-
nalsystem optimal fiir eine vollstandige Reinigung,
Desinfektion und einen bakteriendichten Verschluss
vorzubereiten. Geschieht dies ohne optische Kon-
trolle, kann das Ergebnis der Behandlung durch meh-
rere unerkannte Unzuldnglichkeiten beeintrdchtigt
werden.

Debris

Wahrend der mechanischen Erweiterung des Wur-
zelkanalsystems muss ein kontinuierlicher Abtrans-
port von Dentinspdnen und Weichgeweben (Debris)
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Abb. 3a Zahn 17 nach Entfernung des Pulpkammerdachs.
Sekundérdentin (Pfeil) verdeckt den Zugang zu den mesio-
bukkalen Wurzelkanalen.

Abb. 4a Initiale Erweiterung eines Wurzel-
kanals mit einer Nickel-Titan-Feile. Nach koro-
nal beférderte Dentinspéne lagern sich am
Waurzelkanaleingang ab.

gewdhrleistet sein. Die empfohlene Spiilung des be-
handelten Wurzelkanals nach jedem Feilenwechsel
ist hierfur nicht ausreichend. Insbesondere wéahrend
der maschinellen rotierenden Erweiterung fiillt sich
der Spanraum der Nickel-Titan-Feile sehr schnell.
Aufgrund der Oberflachenbeschaffenheit der Feilen
findet kein kontinuierlicher Abtransport nach koronal
statt (Abb. 4a und b). Anhaftende Debrisreste wer-
den mit jedem neuen Arbeitsgang in den Wurzelka-
nal zurtickgefthrt. Dabei kénnen folgende mechani-
sche Komplikationen auftreten:

— erhohte Reibung der Feile

— verminderter Substanzabtrag

— Einpressen von Debris in Ramifikationen und
Isthmen

- apikale Uberpressung und

- apikale Blockaden.

Abb. 3b Zahn 17 nach abgeschlossener Wurzelkanalerwei-
terung mit vier Wurzelkanélen.

Abb. 4b Eingepresste Dentinspdne im Spanraum einer
Nickel-Titan-Feile wahrend der Erweiterung im feuchten
Millieu.

Die scheinbar verminderte Schneidleistung wird tber
einen erhéhten Arbeitsdruck auf die Feile kompen-
siert. Die dabei auftretende zusatzliche Belastung des
Instruments fiihrt zu einer schnelleren Ermiidung der
Nickel-Titan-Legierung und provoziert scheinbar aty-
pische Ermiidungsfrakturen.

Im Fall der apikalen Verdichtung von Debris und
einer resultierenden Wurzelkanalblockade kdnnen
weitere Komplikationen folgen. Intrakanalére Prapa-
rationsfehler, wie zum Beispiel Ledges, Zip, Elbow
oder Perforationen, verschlechtern die antimikro-
bielle Wirkung der Desinfektion, sodass bei fortbe-
stehender Infektion eine chirurgische Intervention
unvermeidbar ist.

Als weitere biologische Komplikation eines unzu-
reichend kontrollierten Abtransports von Debris kann
die Exazerbation einer chronischen apikalen Par-
odontitis gezdhlt werden. Der Transport von mikro-
biell besiedelten Dentinspdnen und Weichgewebe

Endodontie 2007;16(2):105-114
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Abb. 5a Minimale Fraktur der
Batt-Spitze und plastische Verfor-
mung einer Mtwo-Feile 15.05
nach einmaliger Verwendung.
Bei einer Langenkontrolle mit
Hilfe einer Messlehre bleibt die
Fraktur unentdeckt.

Uber den Apex fiihrt zu einer explosionsartigen im-
munologischen Reaktion, die mit Infiltrat, Schmerzen
und Schwellung einhergeht und systemische Folgen
nach sich ziehen kann'e.

® Verschlei von
Wurzelkanalinstrumenten

Eine kontinuierliche Kontrolle der Aufbereitung un-
ter Sicht mit dem Dentalmikroskop erlaubt gleichzei-
tig die Mitbeobachtung der verwendeten rotieren-
den maschinellen Feilen. Insbesondere Feilensysteme
aus einer Nickel-Titan-Legierung unterliegen einer
metallurgisch bedingten Ermiidung’”. Unter ande-
rem aus diesem Grund werden diese Feilen grund-
satzlich nur fir eine Wurzelkanalbehandlung ver-
wendet und im Anschluss verworfen. Bei atypischer
Belastung kdnnen sich jedoch auch neue, bislang un-
gebrauchte Wurzelkanalinstrumente deformieren
oder frakturieren'®. Dies trifft insbesondere dann zu,
wenn zu starker Druck auf die Feile ausgetibt wird,
eine abrupte Kriimmung vorliegt oder sich die Feile
Uber einen langeren Wurzelkanalabschnitt in das
Dentin eingeschraubt hat.

Unter visueller Kontrolle kédnnen die Instrumente
besser und sicherer zum Einsatz gebracht werden. Bei
zu hohem Arbeitsdruck wird das Instrument sichtbar
gestaucht und rotiert nicht gleichmaRig. Eine Korrek-
tur kann sofort erfolgen. Wahrend der auf- und ab-
warts gerichteten Bewegung der Feilen ist erkennbar,
an welcher Stelle die Feile im Wurzelkanal arbeitet.
Optimal ist der aktive Kontakt der Feile Gber kiirzere
Bereiche von etwa 3 bis 4 mm; ein zu groBer Flachen-
kontakt verringert die Schneidleistung und erhéht die
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Abb. 5b VergroRerte Darstellung
der verformten und frakturierten
Nickel-Titan-Feile.

Gefahr einer frihzeitigen Ermidung und Fraktur. Das
rechtzeitige Erkennen ermdglicht die fallbezogene
Anderung der Feilenkonizitdt und die Verringerung
der effektiv schneidenden Feilenflache. Dartiber hi-
naus konnen plastische Verformungen der Feile un-
ter der vergréBernden Sicht des Mikroskops frithzei-
tig erkannt werden, so dass die betroffene Feile so-
fort ausgewechselt werden kann. Selbst kleinste
Frakturen von Nickel-Titan-Feilen sind sofort erkenn-
bar, sodass einerseits keine weitere Instrumentierung
mit der nunmehr scharfkantigen Feile erfolgt und
andererseits das Fragment nicht weiter eingepresst
wird und damit leichter entfernbar ist (Abb. 5a und
b).

Eine ausschlieBlich Torque-kontrollierte Aufberei-
tung Uber spezielle Winkelstiicke und Endodontie-
Motoren kann diese deutliche Verbesserung der Ar-
beitssicherheit, die unter Sicht mit dem Mikroskop
moglich ist, nicht leisten.

B Anatomische Vielfalt

Anatomische Variationen von Wurzelkanalsystemen
wurden von Vertucci' in den bekannten und héufig
zitierten Modellen dargestellt; von ihm wurde auch
der Versuch einer Systematisierung und Einteilung
vorgenommen. Neuere Erkenntnisse haben dazu ge-
fuhrt, dass auf der Basis der acht von Vertucci be-
schriebenen Wurzelkanalkonfigurationen nunmehr
23 unterschiedliche Wurzelkanaltypen unterschie-
den werden kdnnen°.

Mit Hilfe des Dentalmikroskops gelingt es besser,
Anzeichen fiir anatomische Abweichungen zu er-
kennen. Dazu gehdren:
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Abb. 6a Zahn 27 mit zwei palatinalen Wurzeln und funf
Wourzelkanélen (Pfeile). Der initial nierenférmig geformte
Wourzelkanaleingang bukkal lasst erst nach einem Substanz-
abtrag von etwa 2,5 mm nach apikal die Aufteilung in drei
Waurzelkanéle erkennen.

Abb. 7a Ansicht der mesialen Wurzelkanaleingédnge von
Zahn 46. Im Bereich des Isthmus lassen sich zwei weitere
akzessorische Wurzelkanéle darstellen (Pfeile).

- eine atypische Lage oder Form eines Wurzelka-
naleingangs

— Isthmen und akzessorische Wurzelkanale

- bandférmige Wurzelkandle, die typisch fir Wur-
zelfusionen und c-féormige Wurzelkandle sein
kdnnen.

Hinweise auf unerwartet abzweigende Wurzelkanale
kénnen seitlich an der Kanalwand verbleibende De-
brisreste sein, die sich in lateral fortsetzende endo-
dontische Hohlrdume einpressen. Eine visuelle Kon-
trolle unter Zuhilfenahme eines vorgebogenen Mi-
cro-Openers unter vergroRernder Sicht in den
Wourzelkanal erméglicht es, Abzweigungen, Isthmen
oder Wurzelseparationen in der Tiefe des Wurzelka-
nals zu erkennen und freizulegen (Abb. 6 bis 8).

Abb. 6b Zahn 27 nach Abschluss der Wurzelkanalbehand-
lung mit funf getrennt thermoplastisch geftllten Wurzel-
kanélen.

Abb. 7b Rontgenkontrollaufnahme des Zahns 46 nach
Abschluss der Wurzelkanalbehandlung. Der lingual liegende
akzessorische Wurzelkanal konfluiert mit dem mesiolingua-
len Wurzelkanal. Der bukkal liegende zusétzliche
Waurzelkanal verlduft selbststandig nach apikal.

B Qualitatskontrolle

Die Kontrolle der Qualitat einer Wurzelkanalbehand-
lung erfolgt sekundér anhand der klinischen und ra-
diologischen Befundaufnahme und Diagnostik. Da-
bei wird die Wurzelkanalfillung radiologisch auf
Wandstandigkeit gepriift und die Ldnge der Opazi-
tat einer Wurzelkanalftllung mit der Lange der radio-
logisch erkennbaren Wurzel verglichen.

Zahlreiche Studien weisen auf die Unzuldnglich-
keit dieser Beurteilung hin, weil dreidimensionale
Hohlrdume auf zweidimensionalen Abbildungen
nicht hinreichend zu beurteilen sind?'. Aus diesem
Grund werden zusétzliche exzentrische Rontgenauf-
nahmen oder dreidimensionale CT-Aufnahmen emp-
fohlen?2,

Endodontie 2007;16(2):105-114

Abb. 6c Rontgenkon-
trollaufnahme nach
Abschluss der Wurzel-
kanalbehandlung.
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Abb. 8a Zahn 15 mit drei Wurzelkanélen. Nach initialer
Darstellung der Wurzelkandle sind ein bukkaler und ein pa-

Bei Nutzung eines Dentalmikroskops kann eine
visuelle Kontrolle bereits wahrend der Therapie erfol-
gen. Insbesondere die Kontrolle der ermittelten Ar-
beitslange in der Phase der Erweiterung des Wurzel-
kanalsystems ist durch die Nutzung von Messlehren
mit 0,25 mm Genauigkeit und durch die Anwendung
eines Mikroskops moglich?3.

Wahrend der Spiilung erkennbare diskrete Blu-
tungen aus dem Wurzelkanal kdnnen Anzeichen ei-
nes weiten apikalen Foramens, verdeckter Seitenka-
nalstrukturen mit erhaltener GefaBstruktur oder von
Perforationen aufgrund resorptiver Lasionen sein. Je
nach der tatsachlichen Situation kann nach weiterge-
hender Diagnostik eine differenzierte Therapie erfol-
gen. Trotz intensiver regelméaRiger Spilung kann De-
bris weiterhin auf der Wurzelkanaloberflache anhaf-
ten. Es kdnnen insbesondere in der N&he von
Isthmen mikrobielle Nischen erhalten bleiben, wo-
durch das desinfizierte Wurzelkanalsystem rekoloni-
siert werden kann.

Nach Abschluss der konischen Aufbereitung der
Wurzelkandle kann mit Hilfe des Dentalmikroskops
die Wurzelkanaloberflache meist bis zum apikalen
Drittel und in einigen Fallen bis zum apikalen Fora-
men auf das Vorhandensein von Debris beurteilt
werden. Der Einsatz ultraschallaktivierter desinfizie-
render Spilungen?* unter erneuter Sichtkontrolle er-
folgt, bis ein zufrieden stellendes Ergebnis erreicht
wird und sichtbare Gewebereste vollstdndig entfernt
sind.

Thermoplastische Wurzelkanalfiilltechniken wei-
sen einigen Studien zufolge im Vergleich zu kalten

Endodontie 2007;16(2):105-114

Abb. 8b Nach weitergehender apikal gerichteter
Préparation lassen sich bukkal zwei Orifizien erkennen
latinaler Wurzelkanaleingang erkennbar. (Pfeile).

Abb. 8¢ Rontgenkon-
trollaufnahme des
Zahns 15 mit drei
Waurzelkandlen.

Kondensationstechniken bessere Ergebnisse in Be-
zug auf das Abdichtungsverhalten auf?. Insbeson-
dere Hohlrdume, die der mechanischen Reinigung
nicht zugénglich sind, werden wéhrend der vertika-
len Kondensationstechnik versiegelt. Das visuelle
Mitverfolgen der einzelnen Arbeitsschritte minimiert
Fehler und optimiert die Technik?¢. Schrumpfungen
der Guttapercha und Abrisse von der Kanalwand
konnen umgehend erkannt und korrigiert werden.
Die Bemessung der einzelnen Guttaperchainkre-
mente und die Auswahl der PluggergroBe flr einen
optimalen Kondensationsdruck oder das Fiillen kon-
fluierender Wurzelkanile erfolgen unter direkter
Sicht, wodurch weniger ungefillte Kanalanteile und
Lufteinschliisse zurlickbelassen werden.

= Neue Verfahren

Der Einsatz des Dentalmikroskops erméglicht die An-
wendung neuer minimalinvasiver Verfahren zur Kor-
rektur morphologischer und iatrogener Problemstel-
lungen:

e Morphologische Problemstellungen:

— Sekundér- und Tertidrdentinanlagerungen, die
den Wurzelkanaleingang verlagern oder ver-
schlieRen

- Uberwindung von intrakanaldren Verengungen
(Obliterationen)

- Harmonisierung abrupter Wurzelkanalkriimmun-
gen
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- minimalinvasive Prdparation von Isthmen
— Sonderfélle: Invaginationen, Dentinogenesis im-
perfecta, Resorptionen.

e latrogene Problemstellungen wéhrend einer Re-
visionsbehandlung:

- substanzschonende Entfernung von gegossenen
und plastischen intrakanaldr verankerten Auf-
bauten

- substanzschonende und vollstindige Entfernung
von Wurzelkanalfillungsmaterialien

- substanzschonende Entfernung von Fremdkor-
pern und Instrumentenfragmenten

— Verschluss von Perforationen mit Spezialzemen-
ten

- Uberwindung intrakanaldrer Formveranderun-
gen, Stufen (ledges).

Ein Beispiel flir ein neues Verfahren ist die Korrektur
von Stufen und Obliterationen mittels sonoabrasiver
Mikroprédparation. Bei intrakanaldren Stufen handelt
es sich um artifizielle Veranderungen der Wurzelka-
nalanatomie, die ein vollstdndiges Erweitern, Reini-
gen, Desinfizieren und VerschlieBen des Wurzelka-
nals nicht zulassen.

Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop erfolgt die
Differenzierung der unterschiedlichen Dentinarten
nach farblichen und taktilen Kriterien. Mit Hilfe einer
Mikrosonde kann unter Sicht der weitere Verlauf des
bislang unbehandelt gebliebenen Wurzelkanalsys-
tems ermittelt werden. Gleichzeitig kann die Ob-
struktion folgendermaBen unterschieden werden:

1. physiologische natirliche Obliteration,

2. reizbedingte Obliteration (nach Karies, Trauma,
toxischen Einlagen),

3. artifizielle Verdnderung des Wurzelkanalverlaufs
assoziiert mit
- einer Stufe / einem Plateau
- Viafalsa
- Via falsa mit Perforation.

Mit Hilfe spezieller in Richtung des weiteren Wurzel-
kanalverlaufs vorgebogener Ultraschallansédtze er-
folgt eine minimalinvasive und sonoabrasive Prépa-
ration des Dentins zur Freilegung des verborgenen
und unbehandelt gebliebenen Wurzelkanalsystems.
Zur genauen Kontrolle der Mikroprdparation muss

zwischenzeitlich das Dentin frei von Debris gehalten
werden, damit eine kontinuierliche Unterscheidung
der Dentinarten zur Orientierung im Wurzelkanal er-
halten bleibt.

Dieses Verfahren der sonoabrasiven Mikroprapa-
ration ermdglicht bei erfolgreicher Therapie den Er-
halt des vollstdndigen Zahns ohne chirurgisch-inva-
sive MaBnahmen.

® Ergonomie und
Arbeitsplatzgestaltung

Die Arbeit am Dentalmikroskop ermdglicht Langzeit-
behandlungen von zwei Stunden und langer, was so-
wohl fiir den Patienten als auch fir den Zahnarzt
keine auBergewdhnliche Belastung mehr darstellt.

Die Arbeit am Patienten mit dem Mikroskop er-
folgt groBtenteils indirekt Gber den Spiegel. Eine
Uberstreckung des Nackens des Patienten fiir eine
optimale direkte Sicht ist daher nicht notwendig.
GroBe Spiegel fur eine bessere Ausleuchtung sind
eher hinderlich. Kleinere Spiegel mit 5 und 10 mm
Durchmesser ermoglichen eine hoéhere Flexibilitat
wéhrend der kontrollierten Therapie. Spezielle Mi-
kroinstrumentarien ermdglichen einerseits ein sub-
stanzschonendes Arbeiten und andererseits eine
deutlich bessere Sicht. Der Patient kann wahrend der
Therapie eine entspannte Mundéffnung aufrecht
halten.

Der Operateur kann im Gegensatz zur Arbeit
ohne Mikroskop aufrecht sitzend bei entspannter
Riickenmuskulatur Langzeitbehandlungen mit hoher
Konzentration absolvieren. Mit einem Arbeitsab-
stand von mindestens 50 cm verringert sich die Kon-
tamination des Operateurs betrdchtlich gegentiber
einem Arbeitsabstand von etwa 20 cm bei direkter
Sicht.

Ein weiterer entscheidender Vorteil des Mikro-
skops ist die Mdglichkeit einer direkten Mitbeobach-
tung und Dokumentation. Zeitgleich kann die Assis-
tenz unmittelbar die Therapie in der gleich groRen
Detailschérfe mitverfolgen und unterstiitzend beglei-
ten. Die Mitbeobachtung kann einerseits tber einen
zusatzlichen Tubus erfolgen oder sehr flexibel tiber
Flachbildschirme. Letztere haben den Vorteil, dass
das Behandlungsumfeld weiterhin durch die Helferin
kontrolliert werden kann.

Endodontie 2007;16(2):105-114
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Abb. 9 Rontgenausgangsaufnahme des Zahns 26 mit api-
kaler Aufhellung an der palatinalen Wurzel. Die
Wourzelkanéle wurden aufbereitungsbedingt begradigt.
Mesiobukkal ist eine apikale Uberinstrumentierung erkenn-
bar. Der distobukkale Wurzelkanal entspricht nicht der zu
vermutenden Lage (Pfeil). Der palatinale Wurzelkanal er-
scheint rontgenologisch unterinstrumentiert.

Als Behandlungspositionen werden fiir den
Oberkiefer grundsétzlich die 12-Uhr- und fiir den
Unterkiefer die 9-Uhr-Position empfohlen. Alterna-
tiv wird auch die alleinige 9-Uhr-Behandlungsposi-
tion diskutiert.

Die Arbeit mit dem Mikroskop ist ein fortwahren-
der Lernprozess. Angefangen von einfachen Behand-
lungspositionen mit exzellenter Zuganglichkeit an
Frontzdhnen und Prdmolaren im Oberkiefer kann die
Orientierung unter Sicht mit dem Mikroskop schnell
erlernt und das indirekte Arbeiten trainiert werden.

Ziel einer optimalen mikroskopischen Arbeit sollte
es sein, dass der Operateur den Blick so wenig wie
moglich vom Mikroskop l&sen muss. Das erfordert
ein exaktes Training mit den Helferinnen und abge-
stimmte systematische Therapieabfolgen.

¥ Falldarstellung

Eine 45-jdhrige Patientin nahm nach einer vor Mo-
naten abgeschlossenen Wurzelkanalbehandlung ei-
nen fortwahrenden auf- und abschwellenden bukka-
len Druckreiz am Zahn 26 wahr. Die Sensibilitéts-
probe mittels erwdrmter Guttapercha und Kaltespray
ergab im Vergleich zu den Nachbarzéhnen eine re-
produzierbare verzdgerte positive Reaktion. Auf der
Rontgenausgangsaufnahme war am Zahn 26 eine
rontgenologisch sichtbare wandstandige Wurzelka-
nalfillung von drei Wurzelkandlen ohne periapikale
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Aufhellung zu erkennen. Wahrend die mesiobukkale
Waurzelkanalbehandlung die Integritat des apikalen
Foramens verletzte, bestand zudem der Verdacht auf
unbehandelte Wurzelkandle (Abb. 9).

Folgende Befunde wurden im Rahmen der weiteren
Diagnostik ermittelt:

¢ Alle behandelten Wurzelkanéle waren begradigt.

e Der palatinale Wurzelkanal wies apikal eine pra-
parationsbedingte Stufe auf; der verbliebene
Wourzelkanal war unbehandelt.

e Der distobukkale Wurzelkanal war unbehandelt.

e Parallel zum distobukkalen Wurzelkanal fand sich
ein artifiziell praparierter Wurzelkanal mit apika-
ler Perforation.

e Der mesiobukkale Wurzelkanal (MB 1) war api-
kal perforiert.

e Der zweite mesiobukkale Wurzelkanal blieb auf-
grund einer Obliteration bis zum mittleren Wur-
zelkanaldrittel unbehandelt.

Somit ergaben sich folgende Problemstellungen:

- rickstandslose Entfernung der Wurzelkanalftl-
lung unter Beachtung der bereits liberpressten
Wourzelkanalftllung

- Uberwindung der Stufe palatinal zur instrumen-
tellen Erweiterung und Reinigung des unbehan-
delten Kanalanteils

- Uberwindung der hartgewebigen Obliteration
zur Behandlung des Wurzelkanals MB 2

— dauerhafter Verschluss der ausgedehnten apika-
len Perforationen MB1 und DB

— Aufbereitung des unbehandelt gebliebenen Wur-
zelkanals distobukkal.

Therapie

Unter absoluter Trockenlegung mit Kofferdam er-
folgte die Entfernung der alten Wurzelkanalftllung.
Wahrend die intrakanaldre Wurzelkanalftllung nach
thermoplastischer Erweichung mit Handinstrumen-
ten und durch eine zusatzliche ultraschallaktivierte
Reinigung und Praparation vollstandig entfernt wer-
den konnte, kam es zum erwartungsgemafRen Abriss
der extrakanalaren Wurzelkanalflllung. Diese
konnte aber unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
und einer Mikrosonde aus dem periapikalen Gewebe
gewebeschonend entfernt werden.
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Abb. 10 Darstellung des stark verengten MB 2 am oberen
Molaren 26 mit einem Rosenbohrer GréBe 005. In das
Orifizium eingepresste Dentinspdne markieren den
Waurzelkanaleingang.

Abb. 12a Klinische Sicht auf die Abb. 12b Rontgen-
gefullten Wurzelkandéle. Die aufnahme zur Kontrolle
Waurzelkanéle MB 1 und der der Wandstandigkeit
artifizielle Wurzelkanal (aK) des MTA-Verschlusses.
wurden mit MTA verschlossen.

Die Uberwindung der im palatinalen Wurzelkanal
gelegenen Stufe erfolgte mittels der minimalinvasi-
ven sonoabrasiven Prdparation. Die intrakanaldre
Stufe fand sich im apikalen Wurzelkanaldrittel an der
AuBenkurvatur der apikalen Krimmung; sie war
durch erkennbar helleres Dentin gekennzeichnet. Die
Ultraschallfeile in der GroRe ISO 25 wurde entspre-
chend des taktil ermittelten weiteren Kanalverlaufs
vorgebogen. Entlang der inneren Kurvatur erfolgte
ein minimaler Dentinabtrag in Richtung Kanalkrim-
mung, bis der Wurzelkanal sicher erkennbar und ma-
schinell instrumentierbar war. Die weitere Aufberei-
tung wurde mit Nickel-Titan-Instrumenten unter
kontinuierlicher Spulung und gleichzeitiger elektro-
metrischer Kontrolle vorgenommen.

Der obliterierte zweite mesiobukkale Wurzelka-
naleingang konnte mit Hilfe von Langschaftrosen-

Abb. 11 Wahrend der initialen Préparation des MB 2 wur-
den vitale Gewebeanteile aufgefunden und exstirpiert.

Abb. 12¢ Rontgenkontrollaufnahme nach Abschluss der
Wourzelkanalbehandlung.

bohrern der GroBe 005 sicher dargestellt werden
(Abb. 10). Eine Instrumentierung gelang mit maschi-
nellen Nickel-Titan-Feilen. Dabei wurde der positive
Sensibilitatsbefund durch das Auffinden durchblute-
ten Pulpagewebes bestatigt (Abb. 11).

Nach dem Abschluss der Erweiterung sowie der
Desinfektion und der Reinigung des Wurzelkanalsys-
tems wurden die beiden apikal perforierten bukkalen
Waurzelkanale mit ProRoot MTA und die tibrigen drei
Waurzelkandle mit Hilfe einer thermoplastischen Fill-
technik verschlossen. Insbesondere das Platzieren
des ProRoot-MTA-Zements zum Verschluss der
groRflachigen apikalen Perforationen erfolgte sicher
unter Sicht mit dem Dentalmikroskop. Dabei konnte
das Kondensationsverfahren visuell mitverfolgt wer-
den, sodass das Uberpressen von Zement weitge-
hend vermieden werden konnte (Abb. 12a bis c).
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Fazit

Die Anwendung des Dentalmikroskops stellt ein wis-
senschaftlich untersuchtes und anerkanntes Verfah-
ren zur Optimierung der Wurzelkanalbehandlung
dar. Seine Nutzung erméglicht eine hohe diagnosti-
sche und therapeutische Sicherheit und erweitert das
therapeutische Spektrum erheblich®-91424, Mit seiner
Hilfe lassen sich viele therapeutische Problemsitua-
tionen vermeiden und bewdltigen.
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The Dental Microscope — Basis for Proved and New Methods in Root

Canal Treatment

KEYWORDS Dental microscope, retreatment, ultrasonic microscopic preparation, ledges

The use of the dental microscope represents the culmination of clinically researched and recognized
procedures for the optimization of root canal treatment. Its use results in improved diagnostic and
therapeutic accuracy and considerably expands treatment options.Many therapeutic problems can
be better managed or even avoided entirely. With the new enlarged image, proven endodontic treat-
ment procedures can be optimized and more thoroughly checked. New therapy procedures such as
sonoabrasive micropreparation, which clears and corrects iatrogenic prepared stages, can improve
the prognosis of the orthograde endodontic retreatment.
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