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FORTBILDUNG VERGRÖßERUNGSHILFEN IN DER ZAHNMEDIZIN

Vergrößerungshilfen in der Endodontie
Michael Arnold

Dort wo an feinsten anatomischen Strukturen gearbeitet wird, können Zahnärzte jede Möglichkeit des detailscharfen 
Sehens gut gebrauchen. So ist der Nutzen von Vergrößerungshilfen und insbesondere des Dentalmikroskops in der 
Endodontie weitgehend unbestritten. Der Einsatz eines Dentalmikroskops reduziert Behandlungsrisiken, fördert  
minimalinvasiveres Arbeiten und macht die Anwendung einiger neuer Therapieverfahren überhaupt erst möglich. 
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I n der Zahnmedizin besteht zwischen dem Patienten und 
dem Behandler ein räumlich naher Kontakt, um diagnos-
tische oder therapeutische Aufgabenstellungen erfolgreich 

realisieren zu können. Die Distanz kann je nach Erfahrung 
und Aufgabenstellung im klinischen Alltag zwischen 20 
und 60 cm variieren. 

Damit kleinste Details erkannt und differenziert werden 
können, wird häufig der Arbeitsabstand vom Behandler 
zum Patienten verringert. Mit dem Verkürzen des Arbeits-
abstands kann die Vergrößerungsleistung des Auges zu  
einem gewissen Grad erweitert werden, so dass scheinbar 
ein großer Teil zahnärztlicher Leistungen ohne optische 
Hilfsmittel in hinreichender Qualität zu erbringen ist.  
Ab einem Lebensalter von etwa 40 Jahren gelingt die Nah-
akkommodation („Scharfstellung“ naher Objekte) aber nur 
noch unvollständig durch einen stetig zunehmenden  
Verlust an Elastizität der Linse und der Ermüdung des  
Ziliarmuskels am menschlichen Auge [Betz, 1998; Perrin et 
al., 2016]. 

Im Ergebnis dieser Kompensation können durch Fehl -
stellungen in der Körperhaltung akute und chronische Be-
schwerden im Stützapparat und der neuronalen Versorgung 
auftreten. [Rundcrantz, 1991; Kerschbaum & Hilger, 2000; 
Reitemeier et al., 2012]. Darüber hinaus erhöht sich durch die 
Verkürzung des Arbeitsabstands auf unter 50 cm das Risiko 
einer Infektionsübertragung. Infektiöse Aerosole stellen ein 
erhebliches Gesundheitsrisiko für das zahnärztliche Personal 
dar [Bentley et al., 1994; Leggat, 2001; Harrel & Molinari, 
2004; Szymanska, 2007]. Insbesondere SARS-CoV-2 lassen 
sich auf Schleimhaut und Zunge des Patienten nachweisen 
und können über Aerosole übertragen werden [Xu et al., 
2020].

Deshalb werden bereits seit vielen Jahren optische Hilfsmittel 
in der zahnärztlichen Diagnostik und Therapie empfohlen 
[Baumann, 1975; Velvart, 1996; Klimm, 2003; Friedmann, 

2004; Arnold, 2007; Mamoun, 2009]. Einer Umfrage unter 
amerikanischen Endodontologen aus dem Jahr 1999 zu folge 
nutzten 52 Prozent der Befragten ein Mikroskop. Die Ergeb-
nisse einer erneuten Befragung im Jahr 2007 zeigten bereits 
einen Anteil der Mikroskopnutzer von 90 Prozent [Kersten 
et al., 2008].

VOM OP- ZUM DENTALMIKROSKOP
Erste Empfehlungen für den Einsatz von Mikroskopen in der 
Zahnmedizin finden sich bereits Anfang des 20. Jahrhun-
derts [Bowles, 1907]. In Deutschland wurde das Operations-
mikroskop erstmals 1975 durch den Würzburger HNO-Arzt 
und Zahnarzt Baumann für den zahnärztlichen Einsatz 
empfohlen [Baumann, 1975]. Insbesondere für die zahnärzt-
liche Diagnostik erschien das Mikroskop hilfreich [Jurkschat, 
1979].

Erst mit der weiteren technischen Entwicklung von Opera-
tionsmikroskopen zu Dentalmikroskopen gelang in den 
90er-Jahren eine bessere Integration in die zahnärztliche 
Praxis und in die zahnärztliche Ausbildung [Arnold & 
Klimm, 2004]. Ursache für die langsame Integration in  
die Praxis waren vor allem die schwere Beweglichkeit am 
Stativ, die unzureichende Beleuchtung und die fehlende  
Variabilität der Optik. Mit der Einführung von verbesserten 
mechanischen und magnetischen Bremsen, verbesserten 
Licht leitern und dem Schwenktubus wurde ein flexibles  
Arbeiten am Patienten möglich.

DER NUTZEN IN DER ENDO 
Der Nutzen des Mikroskops in der Zahnmedizin wurde vor 
allem in der Endodontie und Endochirurgie nachgewiesen 
[Saunders & Saunders, 1997; West, 2000; Kim & Baek, 
2004]. In der Endodontie gelingt es nicht ohne Hilfe einer 
optischen Vergrößerung, Details am Wurzelkanaleingang 
oder innerhalb des Wurzelkanals zu differenzieren. Dabei 
spielen allerdings Lupenbrillen aufgrund der zu geringen 
Vergrößerung und Lichtzufuhr [Perrin et al., 2013] kaum eine 
Rolle – die in der Endodontie maßgebliche Vergrößerungs-
hilfe ist das Mikroskop. 

Mit der Nutzung des Dentalmikroskops gelingt es, Wurzel-
kanalsysteme sicher und reproduzierbar aufzufinden  
[Baldassari-Cruz et al., 2002; Brignardello-Peterson, 2017; 
de Oliveira et al., 2019; Görduysus et al., 2001; Karapinar-
Kazandak et al., 2010; Schwarze et al., 2002]. So wurde am 
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turliste kann auf www.zm-online.de abgerufen  
er Redaktion ange fordert werden.
Beispiel der oberen ersten Molaren nachgewiesen, dass  
es mit dem Dentalmikroskop möglich ist, den MB2 der  
mesiobukkalen Wurzel reproduzierbar aufzufinden und  
das Risiko einer persistierenden apikalen Aufhellung und 
erneuten Therapie deutlich zu reduzieren [Khalighinejad, 
2017] (Fallbeispiel 1). 

Begünstigend für des Auffinden kleinster anatomischer 
Strukturen und Hohlräume ist das Erkennen von Dentin -
kanälchen und das Differenzieren verschiedener Dentin -
Fallbeispiel 1:
Abb. 1a: Die endodontische Zugangskavität am Zahn 26  
bei 16-facher Vergrößerung: Bei optimaler Ausleuchtung 

 lassen sich die Hartgewebe differenzieren und endodontische 
Hohlräume erkennen. Mesiobukkaler Wurzelkanal1 (MB1),  

Distobukkaler Wurzelkanal1 (DB1), palatinaler Wurzelkanal (P), 
Sekundärdentin (SD), Primärdentin (PD), Dentinüberhang (DÜ)

Abb. 1b: Bei 25-facher Vergrößerung sind nach Entfernung 
des überlagernden Sekundärdentins der zweite mesiobukkale 

Wurzelkanal (MB2) und ein Isthmus (I) für die mechanische  
Erweiterung freigelegt. Das Primärdentin (PD) soll im Verlauf 

der Präparation nicht reduziert werden.

Abb. 1c: Sicht auf das bandförmig verbundene Wurzel -
kanalsystem von distobukkal bis palatinal bei 20-facher  

Vergrößerung: Zu erkennen sind ein teilweise gefüllter  
Wurzelkanal (DB1), ein Isthmus (I), ein Wurzelkanal (DB2),  
Sekundärdentin (SD) und Primärdentin (PD). Der palatinale 
Wurzelkanal (P) steht über den mit Weichgewebe gefüllten  

Isthmus in Verbindung.

Abb. 1d: Ansicht der vier bukkal thermoplastisch gefüllten 
Wurzelkanäle bei 16-facher Vergrößerung

Abb. 1e: Auf der Röntgenkontrollaufnahme erscheint die  
Wurzelkanalfüllung vollständig und homogen. Mit einem  

dentinadhäsiven Aufbau aus Komposit wird das Wurzelkanal-
system 2–3 mm unterhalb vom Wurzelkanaleingang gegen  
einen erneuten Zugang von Mikroorganismen abgedichtet.
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arten, so dass auch Obliterationen und Dentinsklerosen er-
kannt und überwunden werden können, 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). Während eine Lupen-
brille den Studierenden beim Auffinden von Wurzelkanälen 
nicht half, konnten sie mit dem Mikroskop die besten Er-
gebnisse erzielen [Yoshioka et al., 2002]. Die Nutzung der 
Lupenbrille 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 vergrößerter Sicht mit einem Dentalmikroskop 
ließen sich drei in Einstifttechnik gefüllte Wurzelkanäle bei 
achtfacher Vergrößerung darstellen. Am Boden der Pulpa-
kammer ist das Primärdentin von dem die Pulpakammer 
einengenden Sekundärdentin zu differenzieren, so dass un-
behandelte endodontische Hohlräume gut erkannt werden 
können (Abbildung 1a). 

Im Verlauf des minimalinvasiven Abtrags von Sekundär -
dentin mit Langschaftrosenbohrern in absteigender Größe 
012 bis 005 gelingt es, den zweiten Anteil des mesio -
bukkalen Wurzelkanalsystems (MB2) für eine mechanische 
Erweiterung, Reinigung und Desinfektion freizulegen (Ab-
bildung 1b). Im Verlauf der Präparation des distobukkal teil-
weise gefüllten Wurzelkanals wird die Diskrepanz zwischen 
bisher aufbereitetem Volumen und tatsächlicher Dimension 
des Wurzelkanalsystems deutlich. Die Fusion der disto -
bukkalen mit der palatinalen Wurzel hinterließ ein lang -
gestrecktes, bandförmiges Wurzelkanalsystem mit fibro -
sierten und kalzifizierten nekrotischen Geweberesten 
(Abbildung 1c). 

Unter kontinuierlicher mikroskopischer Kontrolle erfolgte 
die mechanische Erweiterung mit rotierenden NiTi-Instru-
menten, so dass eine Desinfektion und eine vollständige 
thermoplastische Wurzelkanalfüllung möglich wurden  
(Abbildungen 1d und 1e).

Fallbeispiel 2 (Abbildung 2)
Eine ehemals profunde Karies führte über mehrere Jahre zu 
einer degenerativen Pulpaerkrankung am Zahn 36. Röntge-
nologisch ließ 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 Füllungsmaterialien. Im Verlauf 
der intrakoronalen Befundaufnahme und Diagnostik ließ 
sich bei 8- bis 16-facher Vergrößerung dunkel verfärbtes 
Dentin distal erkennen (Abbildung 2b). Innerhalb der 
Pulpa kammer ließ sich ein dentinähnliches Hartgewebe 
zum Sekundärdentin differenzieren. Weichgewebige Ein-

schlüsse am Rand ließen vermuten, dass es sich um eine 
reizgebundene Hartgewebeneubildung der Pulpa handelte 
(Abbildung 2c). Mit grazilen Rosenbohrern in absteigender 
Größe von ISO 012 bis 005 ließ sich das Hartgewebe sicher 
entfernen, so dass die mesialen Wurzelkanaleingänge für  
eine mechanische Erweiterung zugänglich waren (Abbil-
dung 2d). 

Während 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 Wurzelkanäle, die bei 16-facher Vergröße-
rung substanzschonend erweitert, desinfiziert und gefüllt 
werden konnten (Abbildung 2e). 

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

DIE ENDODONTISCHE REVISION
Im Verlauf der endodontischen Revision müssen unter-
schiedlichste Füllungsmaterialien sicher und substanz -
schonend entfernt werden, damit eine Desinfektion mikro-
biell infizierten Dentins wirksam werden kann. In 
Abhängigkeit zur klinischen Erfahrung, zu den speziellen 
Hilfsmitteln und der genutzten Vergrößerung können die 
Ergebnisse mit dem Dentalmikroskop verbessert werden 
[Wu et al., 2011]. So gelingt es unter Sicht mit dem Mikro-
skop, am Dentin anhaftendes Wurzelfüllungsmaterial besser 
zu entfernen [Baldassari-Cruz & Wilcox, 1999; de Mello et 
al., 2009]. Dazu können grazile Ultraschallansätze oder 
mikro abrasive Self-Adjusting-Files (SAF) genutzt werden.
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Abb. 3: Student im Endodontie-Kurs der Universitätsklinik Dresden im 7. S
in aufrechter Körperhaltung: Das Fehlen eines Schwenktubus erschwert de
Einsatz am Patienten.
Fallbeispiel 2:
Abb. 2a: Röntgenausgangsaufnahme 35–37 mit einer periapikalen 
Aufhellung am Zahn 36 und einer Obliteration des mesialen  
Wurzelkanalsystems

Abb. 2b: Nach Entfernung des Füllungsmaterials okklusal lassen sich 
kariös verfärbte Dentinanteile okklusal und distal erkennen.

Abb. 2c: Innerhalb der Pulpakammer befindet sich ein vom Sekundär-
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 
Vergrößerung von Primärdentin (PD) und Sekundärdentin (SD) differen-
ziert entfernt werden, so dass die Wurzelkanäle für eine mechanische 

Erweiterung zugänglich sind. Der mesiolinguale Wurzelkanal (ML) ist 
mit vitalem Pulpagewbe gefüllt. Die distalen Wurzelkanäle sind noch mit 
Ersatzgewebe verschlossen.

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

Abb. 2f: Röntgenkontrollaufnahme nach Abschluss der einzeitigen  
Wurzelkanalbehandlung mit einer vollständigen Wurzelkanalfüllung

Abb. 2g: Sechs Monate später hat sich die große periapikale  
Aufhellung auf eine apikale Restaufhellung deutlich verkleinert.
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In der Vergangenheit ließen sich ohne optische Hilfsmittel 
Fragmente in durchschnittlich 60 Prozent der Fälle erfolg-
reich entfernen [Hülsmann & Schinkel, 1999]. Zu den häu-
figsten Komplikationen zählten die Stufenpräparation, 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 können Fragmente in über  
90 Prozent der Fälle erfolgreich und minimalinvasiv ent-
fernt werden [Suter et al., 2005; Cuje et al., 2010]. Neue 
Entfernungs techniken konnten erst durch den Einsatz  
des Dentalmikroskops entwickelt und genutzt werden. So 
müssen Fragmente nicht mehr zirkulär, sondern häufig nur 
noch entlang einer Seite im Wurzelkanal mit Ultraschall frei 
präpariert werden, um sie luxieren und mit grazilen Draht-
schlingen zwischen 0,1 und 0,3 mm entfernen zu können 
[Arnold, 2015].

Fallbeispiel 3 (Abbildung 4)
Im Verlauf der Erweiterung eines stark gekrümmten Wurzel -
kanalsystems kam es nach einer Vitalexstirpation am Zahn 

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

NEUE TECHNIKEN UND  
INDIKATIONSERWEITERUNGEN
Die Indikationsgrenzen für die Therapieverfahren konnten 
unter Anwendung des Dentalmikroskops zugunsten der 
Zahnerhaltung unter Anwendung weiterer neuer Hilfsmittel 
verändert werden [Carr & Murgel, 2010]. 

Pulpotomie beim Erwachsenen
Wird im kariösen Dentin die Pulpa eröffnet, galt bislang die 
Pulpa bei abgeschlossenem Wurzelwachstum als verlorenes 
Organ und eine Vitalexstirpation wurde empfohlen [Klimm, 
2003]. Auch die Eröffnungsfläche der Pulpa von mehr als 
F

F
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4

1 mm2 galt selbst im kariesfreien Dentin als Indikation für 
eine Vitalexstirpation, so dass eine komplette Wurzelkanal-
behandlung empfohlen wurde. Aktuell werden Verfahren 
zur Vitalerhaltung genutzt, bei denen das geschädigte 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 für diese neue Therapie ist eine vergrößerte Sicht 
mit dem Dentalmikroskop auf das kariöse Dentin und das 
Pulpagewebe. So kann besser ermittelt werden, ob die Pulpa 
irreversibel geschädigt wurde und welche Anteile der Pulpa 
entfernt werden müssen [Ricucci et al., 2019] (Abbildungen 
5a und 5b).
Fallbeispiel 3: Zahn 37 mit Fragment  
in apikaler Lage

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

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

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

Abb. 5a: Am Zahn 16 ist auf der Röntgenaufnahme ein verbreiterter 
Desmodontalspalt erkennbar. Die Symptomatik und die Distanz von  
der Füllung zur Pulpakammer begründete noch keinen hinreichenden 
Verdacht auf eine irreversible Pulpitis, so dass vom überweisenden 
Zahnarzt der Versuch einer Vitalerhaltung mit einem Kortikoid-Präparat 
angestrebt wurde.

Abb. 5b: Nach der schrittweisen Entfernung des Pulpakammerdachs 
wurde unter mikroskopischer Sicht bei 16-facher Vergrößerung eine 
partielle Nekrose der Kronenpulpa mit stark erweiterten Blutgefäßen 
und einem Bezirk der Nekrose (N) sichtbar, so dass eine Vitalerhaltung 
erfolglos bleiben musste.
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Fallbeispiel 4 (Abbildung 6)
Eine 22-jährige Patientin verspürte nach einer direkten 
Überkappung mit Ledermix am Zahn 37 pulsierende 
Schmerzen. Die wiederholte Einnahme von Ibuprofen 400 
führte 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 ließ sich bei acht-
facher Vergrößerung ein Pustropfen erkennen (Abbildung 
6b). Daraufhin wurden das Pulpakammerdach im Bereich 
der ehemaligen kariösen Läsion und das Pulpagewebe ober-
flächlich unter Wasserkühlung mit einem Diamant abgetra-
gen (Abbildung 6c). Nach einer zehn Minuten andauernden 
Oberflächendesinfektion mit 3-prozentigem NaOCl und 
Spülung mit Kochsalzlösung kam es zu keiner weiteren  

Blutung. Das intakte und homogen durchblutete Pulpa -
gewebe ließ vermuten, dass die Pulpa weiterhin erhalten  
bleiben kann, so dass die etwa 5 mm2 große Pulpawunde 
mit MTA abgedeckt wurde. Die Kavität wurde mit Komposit 
verschlossen. Die Schmerzsymptomatik klang bereits nach 
einem Tag vollständig ab. 

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

Einzeitig versus mehrzeitig
Bereits seit über 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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klinischen Erfolg zwischen einzeitigen und mehrzeitigen 
Therapieverfahren [Balto, 2009; Figini et al., 2008]. Im zahn-
ärztlichen Alltag überwiegt jedoch das mehrzeitige Therapie -
verfahren in der Endodontie [Sathorn et al., 2009]. Ursache 
für das Festhalten an mehrzeitigen Therapieverfahren kann 
die Unsicherheit sein, ob die chemomechanische Aufbereitung 
hinreichend zur Eliminierung der intrakanalären Infektion 
beigetragen hat. Ist der Patient frei von pathologischen 
Symptomen, erfolgt die Wurzelkanalfüllung. Die symptom-
orientierte Entscheidung für die Therapie hat sich bewährt, 
beinhaltet jedoch auch Risiken und Mehrbelastungen für 
den Patienten [Estrella et al., 2017; Arnold, 2018].

Ein visuell kontrolliertes Arbeiten mit dem Dentalmikroskop 
ermöglicht das rechtzeitige Erkennen von endodontischen 
Problemstellungen – zum Beispiel Perforationen, resorptiven 
Läsionen, tiefen Wurzelkanalaufteilungen, Isthmen oder 
weiten apikalen Foramen. Risikofaktoren für den Erfolg der 
Therapie können damit zu großen Teilen ausgeschlossen 
werden, so dass die objektiven Befunde im Verlauf der  
Behandlung auch bei infizierten oder symptomatischen 
Zähnen eine einzeitige Therapie rechtfertigen. 

Fallbeispiel 5 (Abbildung 7)
Im Rahmen einer Therapieplanung für eine kieferorthopä-
dische Therapie bei einer elfjährigen Patientin wurde am 
Zahn 22 eine apikale Aufhellung mit einer hartgewebigen 

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

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 vergrößerter Sicht lässt sich der Zugang zur  
Invagination in dem mesialen, von Plaque bedeckten Grübchen 
(Pfeil) vermuten.

Abb. 7c: Nach minimalinvasiver Eröffnung lässt sich bei  
20-facher Vergrößerung die Schmelzeinfaltung (Pfeil) erkennen.

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

Abb. 7e: Röntgenabschlusskontrolle mit vollständiger thermo -
plastischer Wurzelkanalfüllung und geringer Überpressung

Abb. 7f: Fünf Jahre nach Abschluss der Therapie und kieferortho-
pädischer Korrektur der Zahnstellung ist die apikale Aufhellung 
vollständig abgeheilt bei erhaltener Vitalität.
Fallbeispiel 4: Pulpotomie am Zahn 37

Abb. 6a: Am Zahn 37 ist ein pulpanaher Zahnhartsubstanzverlust erkennbar. Der Desmodontalspalt ist erweitert. Pulpakammer und Wurzelkanäle 
weisen eine große Dimension auf, so dass eine partielle Erhaltung von Pulpagewebe möglich erscheint.

Abb. 6b: 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. 6c: Erst nach einer größeren Freilegung der Kronenpulpa gelingt es, den Bezirk der Pulpaschädigung 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. 6d: Ein Jahr nach Abschluss der Therapie ist auf der Röntgenaufnahme ein gleichmäßig verfolgbarer Desmodontalspalt physiologischer  
Breite erkennbar – bei positiver Sensibilität und Symptomfreiheit.
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Fallbeispiel 5: Eine seltene Anatomie
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Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop gelang es, den  
Zugang zur Invagination aufzufinden und minimalinvasiv 
zu erweitern (Abbildung 7b). Nach einer abschließenden 
Desinfektion konnte der Hohlraum vollständig mit Gutta-
percha und einem Epoxidharz-haltigen Sealer verschlossen 
werden, ohne die Vitalität des Zahnes zu beeinträchtigen. 
Fünf Jahre nach Abschluss der einzeitigen Wurzelkanal -
behandlung reagierte der symptomlose Zahn positiv auf 
den Sensibilitätstest und die apikale Aufhellung erschien 
deutlich verkleinert (Abbildungen 7e und 7f).

Biologische Reparatur
Neue Therapieansätze in der Endodontie verfolgen das Ziel, 
zerstörte biologische Strukturen im Rahmen eines reparativen 
Verfahrens wieder zu ersetzen. Erste klinische Fälle 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 können. Unter mikroskopischer Kontrolle 
gelingt es dabei besser, die Qualität der therapeutischen Ab-
folge zu kontrollieren und Fehler zu vermeiden. 

Fallbeispiel 6 (Abbildungen 8 und 9)
Eine 28-jährige Patientin wurde mit einer Schwellung und 
Fistel am Zahn 22 in eine auf Endodontie spezialisierte Praxis 
überwiesen. Die Patientin gab ein drei Jahre zurückliegendes 
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 Sensibilitäts-
test. Radiologisch konnte der Fistelverlauf zur lateralen Auf-
hellung nachgewiesen werden. Innerhalb des Wurzelkanals 
ließen 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 Vergrößerung 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 NaOCl in 3-prozentiger 
Konzentration wurde für einen Zeitraum von sechs Wochen 
frisch angemischtes Ca(OH)
2
 genutzt, um das Dentin zu 

desinfizieren. Im Anschluss wurde das Dentin mit 17-pro-
zentiger EDTA-Lösung gespült und eine Blutung induziert, 
damit der gesamte resorptive Zahnhartsubstanzdefekt  
mit Ersatzgewebe gefüllt werden konnte (Abbildungen 8c 
und 8d). Das Blutkoagel wurde mit MTA abgedeckt und  
die Kavität mit Komposit zur Vermeidung einer Reinfektion 
verschlossen.

Drei Jahre nach Abschluss der Therapie ist der Zahn 
symptom los, 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 adäquaten 
Beleuchtung. Der Wechsel der desinfizierenden Einlagen darf 
das verbliebene vitale Gewebe nicht zusätzlich schädigen, 
so dass die genutzten Ultraschallfeilen unter optischer Kon-
trolle auf die maximale Eindringtiefe kontrolliert werden 
müssen Die Applikation von MTA-Zement auf einer Flüssig-

keitssäule aus Blut innerhalb des Wurzelkanals lässt sich ohne 
Mikroskop nicht sicher realisieren.

ZUSAMMENFASSUNG
n Mit Lupenbrillen ab 3,5-facher Vergrößerung und  

zusätzlicher Lichtquelle können erste Verbesserungen 
in der endodontischen Diagnostik und Therapie erzielt 
werden.

n Die variable Vergrößerung und die tageslichtähnliche 
Beleuchtung eines Dentalmikroskops ermöglichen  
die Qualität bei bewährten Therapieverfahren zu ver-
bessern. Durch die visuelle Kontrolle kann die Prozess-
qualität verbessert werden. Insbesondere minimal -
invasives Arbeiten wird unterstützt durch die bessere 
Orientierungsmöglichkeit im Wurzelkanalsystem  
und durch eine verbesserte Feinmotorik. Einige neue 
Diagnostik- und Therapieansätze sind ohne Dental -
mikroskop nicht durchführbar.

n Der Einsatz von Vergrößerungshilfen in der Endodontie 
ist auch unter dem Aspekt des ergonomischen Arbeitens 
bedeutsam. Die aufrechte und abgestützte Körperhaltung 
hilft Über- und Fehlbelastungen vorzubeugen, so dass 
auch Langzeitbehandlungen in großer Detailschärfe 
und ermüdungsfrei bis ins höhere Lebensalter möglich 
werden.

n Nicht zuletzt drängt sich im Licht der COVID-19-Pan-
demie noch ein weiteres Argument für den Einsatz  
von Vergrößerungshilfen in den Vordergrund: Durch 
die indirekte Arbeitsweise mit Lupenbrille oder Mikro-
skop können der Arbeitsabstand zum Patienten ver -
größert und die Infektionsgefahr im Rahmen der  
endodontischen Therapie erheblich reduziert werden. n
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  

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

Abb. 8b: Bei 16-facher Vergrößerung lässt 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 intrakanalären Gewebes nach Entfernung  
der medikamentösen Einlage: Erste Mineralisationen sind sichtbar  

und mit einer Mikrosonde tastbar.

Abb. 8d: Induzierte Blutung zur Schaffung eines Stützgewebes für  
eine biologische Reparatur: Auf das noch flüssige Blutkoagel erfolgt  

die drucklose Abdeckung mit MTA unter Kontrolle mit dem Mikroskop.

Abb. 9: Gegenüberstellung des Ausgangs-DVT mit dem Kontroll-DVT 
nach drei Jahren in a) frontaler, b) sagittaler und c) axialer  
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