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Grenzen der Endodontie

Weltweite Vernetzung und multimediale Informationsmoglichkeiten sorgen fiir eine zunehmend bessere
Aufklarung unserer Patienten. Der Wunsch nach dauerhaftem Erhalt der eigenen Zdhne nimmt trotz guter Pro-
gnosen und steigender Verkaufszahlen in der Implantologie zu und die Mdglichkeiten der Zahnerhaltung sind
immer groBeren Patientenkreisen bekannt. Technisch anspruchsvolle und kostentrachtige prothetische Sa-
nierungen werden immer weniger erforderlich, wobei der Trend zunehmend zur Einzelzahnrestauration geht.
Auch die demografische Entwicklung und der generell verbesserte Medizin/Zahnmedizinstandard sorgen fiir
eine zusétzliche Nachfrage nach zahnerhaltenden MaBnahmen gerade bei Patienten hoheren Alters.

Dr. Torsten Neuber/Miinster

M InderLiteraturfindensichsehrunter-
schiedliche Angaben zur Erfolgsprog-
nose endodontischer Behandlungen.
Primarbehandlungen ohne periradiku-
lére Parodontitis, insbesondere Vitalex-
tirpationen, haben mit ca. 90-95 % die
besten Prognosen, wahrend Revisionen
und Falle mit bereits bestehender radio-
logischer Osteolyse mitca.70 % einever-
gleichsweise schlechtere, aber dennoch
beachtliche Erfolgsprognose vorweisen.
Ublicherweise wurde der Begriff ,,Er-
folgsprognose” endodontischer Thera-
pien an sehr anspruchsvolle Bedingun-
gen gekniipft. Hierbei spielt die rontge-
nologische Beurteilung des Desmodon-
talspalts im Hinblick auf eine erfolgte
Heilung nach einer apikalen Erkrankung
bzw. die Verhinderung eben dieser eine
entscheidende Rolle.

| Abb.1a __J Abb. 1

Der Implantologie wird iiblicherweise
eine Erfolgsprognose von 90-95 % zuge-
sprochen, wobei die Beurteilungskrite-
rien weniger differenziert sind. So wird
schon das ,in Funktion sein® eines Im-
plantates (90—95 % nach zehn Jahren) als
Erfolg bewertet. In Analogie dazu beginnt
sichauchinderEndodontiederBegriffdes
»in Funktion Stehens® zu etablieren mit
vergleichbaren Zahlen von 90—95 %.

In diesem Zusammenhang stellt sich
also die Frage nach den Grenzen der
endodontischen Behandlung und nach
ihren Alternativen. Welche ist denn nun
die geeignete Therapie? Eine allgemeine
Antwort gibt es auf diese Frage nicht, die
immer eine individuelle Einzelfallent-
scheidung ist. Der Patient sollte Giber die
verschiedenen Therapiealternativen mit
der entsprechenden Risiko-Nutzen-Rela-

32 und 42 mit jeweils 2 WK (d).

~ Abb. 1a-d: Zahne mit komplexer Morphologie. 34 mit 2 WK (a), 15 mit 3 WK (b), 16 mit 4 WK (c),

tion bzw. Kosten-Nutzen-Relation aufge-
klartwerden.Als miindigerund aufgeklar-
ter Gesprachspartnerist eres letztlich, der
die Therapiewahl trifft. So ist es moglich,
bei gleichem Befund unterschiedliche
Therapieempfehlungen gleichzeitig aus-
zusprechen.

Primarbehandlung,
nicht infiziert/infiziert

Bei der irreversiblen Pulpitis ist die
Wurzelkanalbehandlung unter Beriick-
sichtigung der komplexen Morphologie
(Abb.1a—d) die Therapie der Wahl, allge-
meine Voraussetzungenwie parodontale
Integritat, Restaurierbarkeit, Wertigkeit
des Zahnes im prothetisch-funktionellen
Gesamtkonzeptvorausgesetzt. Unterbio-
logischen Gesichtspunkten ist hier das
Hauptziel die Infektionskontrolle. Bei
nicht infizierten Fallen (irreversible Pul-
pitis, sterile Nekrose, Zustand nach
Trauma etc.) soll eine bakterielle Infek-
tionim Sinne einer periradikularen Paro-
dontitis verhindert werden. Daher sind
aseptische Kautelen fundamental fiir die
Erfolgsprognose endodontischer Maf3-
nahmen. Hierzu gehoren:

Desinfektion des Arbeitsfeldes vor

Behandlungsbeginn  (Chlorhexidin-

Mundspiillosung, Polierbiirstchen und

Polierpaste)
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Objektivierbare vollstandige Karies-
entfernung durch Farbindikatoren (z.B.
Kariesdetektor)

Adhasiver, praendodontischer Aufbau

Kofferdam (als absolutes Muss!)

Bakteriendichter provisorischer Ver-

schluss zwischen den Behandlungen

(Schaumstoffpellets in die Orifizien,

diinne Schicht Cavitund z.B. Tetric Flow

ohne Konditionierung)

Postendodontische  Versorgung im

Sinne eines dichten koronalen Ver-

schlusses zur Vermeidung einer Le-

ckage und somit Reinfektion

Diese Maftnahmen sind unabhangig
von der technischen Ausstattung in jeder
Zahnarztpraxis realisierbar.

Dariiber hinaus ist die optische Kon-
trolle sehr wichtig. Ein erschwingliches
Mussfiirdenendodontischversierten Kol-
legen ist eine Lupenbrille (3- bis 5-fache
Vergréfierung) mit integrierter Beleuch-
tung, um grazile Strukturen und z.B. ver-
kalkte Kanaleingénge zu lokalisieren und
erfolgreich zu behandeln. Hierbei hat sich
die Kombination von Vergréfierung mit
der Anwendung von Ultraschallinstru-
menten bewahrt.

Fiir die erfolgreiche Behandlung nicht
infizierter Falle lasst sich die Empfehlung
ableiten, durch systematische und routi-
nemafige Befundung maglichst friihzei-
tig die sichere Diagnose ,irreversible Pul-
pitis“ oder ,,Nekrose® zu stellen und unter
aseptischen Bedingungen eine Wurzel-
kanalbehandlung durchzufiihren.

Bei Zdhnen mit infizierter Nekrose
und/oder rontgenologischen Anzeichen
im Sinneeiner periradikuldren Parodonti-
tis ist die Erfolgsprognose wie oben er-
wahnt schlechter als bei der irreversiblen
Pulpitis. Dennoch ist auch hier unter den

~ Abb. 2a-c: Rontgenausgangsbefund an 15 mit groBerer abgegrenzter periradikulérer Parodon-
titis (a), WF Kontrolle mit geflillten Seitenkandlen (b) und vollstidndige Ausheilung der Lasion nach 19
Monaten (c).

Voraussetzungen der parodontalen Inte-
gritat, Restaurierbarkeit, Wertigkeit des
Zahnesim prothetisch/funktionellen Ge-
samtkonzept die Wurzelkanalbehand-
lung die erste Therapieempfehlung. Ne-
ben den aseptischen Kautelen kommen
nun den antiseptischen Bedingungen
eine entscheidende Rolle zu. Hierbei
steht zusatzlich zur gewebeaufldsenden
Eigenschaft der Spiillésung die Bakte-
rientoxizitat im Fokus. Ausreichende Vo-
lumina (30-50ml pro Kanal), eine ada-
quate Kontaktzeit zum Wurzelkanalsys-
tem (60 Minuten) und Ultraschallaktivie-
rung sind hierbei entscheidend. Die
GroRe der Lasion spielt eine untergeord-
nete Rolle und sollte kein Entschei-
dungsgrund fiir oder gegen die Zahner-
haltung sein. Auch wenn der Rontgen-
befund einer groferen abgegrenzten
apikalen Lasion haufig zur Diagnose ,ra-
dikulare Zyste“fiihrt,istdie primare The-
rapie nichtdie chirurgische Intervention.
Aus histologischen Studien ist bekannt,
dass lediglich in 15 % aller periapikalen

Veranderungen radikuldre Zysten nach-
gewiesen werden konnten. Wahrend
periapikale Taschenzysten (6%) nach
konventionellerendodontischer Therapie
ausheilen konnen, erscheint lediglich bei
den periapikalen wahren Zysten (9 %)
eine alleinige orthograde Therapie als
nicht erfolgreich. Vor diesem Hintergrund
ist daher immer zundchst die Wurzelka-
nalbehandlungindiziert,inderen Folge es
sehr haufig zu einer Ausheilung der ront-
genologisch sichtharen Léasion kommt
(Abb. 2a—c). Hierbei ist entscheidend, ob
es wie oben beschrieben gelingt, eine ad-
aquate Desinfektion des Endodonts zu
gewahrleisten.

Revision/Wurzelspitzenresektion

Noch his vor wenigen Jahren galten
Zahne mit radiologisch vollstandiger Obli-
teration (Abb. 3a—e), bereits bestehenden
Wurzelfiillungen/Silberstiften (Abb. 4a—f),
Stiftaufbauten, frakturierten Instrumen-
ten sowie periradikuldren Osteolysen gro-

~ Abb. 3a: Extrem obliterierter Zahn 23. Apikal der Zugangskavitit des Uberweisers ist rdntgenologisch keine Pulpakammer zu erkennen. Rosenboh-
rer mit Handstlick wiirden die Sicht versperren. ~ Abb. 3b: Réntgenologische Kontrolle der Achsrichtung. - Abb. 3c: Messaufnahme: die erste Son-
dierung mit einer 10er-Feile gelang erst ca. 3-4 mm vor Apex. - Abb. 3d: Rontgenkontrolle Downpack. - Abb. 3e: Abschlusskontrolle mit adhdsivem
Stift, DT Light Post (VDW).
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~ Abb. 4a—f: Ausgangssituation bei Zahn 36 in distalexzentrischer Projektion mit periradikulérer
Parodontitis und Silberstiften mesial und Zeichen eines frakturierten Instrumentes mesiobukkal (a),
freigelegte Silberstifte mesiobukkal und mesiolingual (b), indirekte Ultraschallapplikationam mitder
Stieglitz-Zange erfassten Silberstift (c), freigelegtes frakturiertes Instrument (d), WF Kontrolle () und
Kontrolle nach 20 Monaten mit Ausheilung der Lésion (f). - Abb.5a-h: Zahn 46 mit Zustand vor ZE
Neuversorgung mitinsuffizienter WF, vier eigenstéandigenWurzelkanélen und verbreitertem Pa-Spalt
distal. Eine iatrogene Schadigung der apikalen Morphologie scheint nicht stattgefunden zu haben
(a). WF Kontrolle — Zahn 45 wurde auch inzwischen revidiert (b).

Reren Umfanges als nicht revisionsfahig.
Gleiches galt fiir bereits resezierte Zahne.
Hieraus resultierte entweder die Dia-
gnose ,nicht erhaltungsfahig” oder die In-
dikation zur Wurzelspitzenresektion ohne
Beriicksichtigung der biologischen Situa-
tion. Die oben beschriebenen Probleme
gehoren heute zur Routine derendodonti-
schen Revision, sind aber wegen der An-
forderungen an die Behandlerkompetenz
undtechnische Ausstattungeherein Beta-
tigungsfeld fiir den spezialisierten Kolle-
gen. Das Dentalmikroskop (DM) hat hier-
bei die Endodontie revolutioniert und ge-
hort zur Grundausstattung des Spezialis-
ten. Mit zunehmender Vergréfierung und
Ausleuchtung des Operationsfeldes ging
die Entwicklungvon speziellem Mikroin-
strumentarium einher wie z.B. Mikro-
skalpel, Microopener, Mikrorosenbohrer,
Mikrospiegeletc.undistebensointegraler
Bestandteil des endodontischen Arbeits-
platzes. Des Weiteren hatwie bereits oben
erwdhntdie Entwicklung von Ultraschall-
instrumenten als Praparationsinstrument
in Ergdnzung und/oder als Ersatz zu kon-
ventionellen ,Bohrern” den Zugang zu
bisher schwer oder gar nicht erreichbaren
Strukturen stark verbessert.

Einen mafigeblichen Einfluss auf die
Prognose bei Revisionenund somitaufdie
Entscheidung Revision oder WSR hat die
Integritdt der apikalen Strukturen. Nach
Gorni und Gagliani sind nicht chirurgisch
gutzulésende Probleme orthograde Revi-
sionen bei nicht iatrogen veranderter
Wurzelkanalmorphologie mit einer Hei-
lungsrate von 81,4 %, wahrend die Hei-
lungsrate bei Revisionen mit veranderter
Kanalmorphologie lediglich mit 32,9 %
angegeben wurde. Da die Einschédtzung
der Unversehrtheit bzw. iatrogenen
Schéadigung der apikalen Wurzelkanal-
morphologie anhand der Ausgangsront-
genbilder oft nur unzureichend moglich
ist, sollte zuerst orthograd revidiert wer-
den (Abb.5a—b).Stelltsich hierbeiheraus,
dasseine VerletzungderApikalregionvor-
liegt (Verblockung, Stufe, Transportation,
Perforation), sollte in Kombination eine
WSR zusatzlich erfolgen. Hierbei sind die
Retropraparation mit Ultraschall und die
retrograde Fiillung mit MTA Standard.

Auchwenndietechnischen Maglichkei-
ten der modernen Endodontie rasant zu-
genommen haben, sollte gerade bei Zah-
nen mit komplexen/multiplen Problemen
die Indikation zur Zahnerhaltung immer

Wir freuen uns auf Ihre Meinung: dz-redaktion@oemus-media.de

wieder kritisch hinterfragt werden. Nicht
immer ist das technisch Machbare auch
das Beste. Inshesondere bei drohendem
Knochenverlust (parodontale Insulte,
Wurzelrisse etc.) kann die rechtzeitige
Extraktion aufwendige Augmentationen
vor einer Implantation eriibrigen.

Fazit

Die Endodontie stellt heute das Riick-
grat der Zahnerhaltung dar und kann bei
kritischer Indikationsstellungin jedemin-
dividuellen Einzelfall mit ausgezeichne-
ten Erfolgsprognosen aufwarten. Mit ei-
nem strukturierten Behandlungsproto-
koll unter der Mafdgabe der Infektions-
kontrolle lassen sich heute auch ohne
Hightech sehr gute und vorhersagbare Er-
gebnisse durch den Generalisten erzielen.
Bei einer nicht geringen Anzahl von Zah-
nen mit vorhersehbaren morphologi-
schen Besonderheitenoderanderen Kom-
plikationensollte allerdings rechtzeitigan
die Uberweisung an einen Spezialisten
gedacht werden. 4«
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Bischopinkstr. 24/26
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Probleme mit der Endo? Warum nicht
einfach (iberweisen!
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ELECTRO MEDICAL SYSTEMS

1+1=3

DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON -
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE NO81

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow
Master, Scaling wie mit dem Piezon
Master 700 — macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow
Master Piezon, der jingsten Ent-
wicklung des Erfinders der Original
Methoden.

PIEZON NO PAIN

Praktisch keine Schmerzen fiir den
Patienten und maximale Schonung
des oralen Epitheliums — grosster
Patientenkomfort ist das tiberzeu-
gende Plus der Original Methode
Piezon, neuester Stand. Zudem
punktet sie mit einzigartig glatten
Zahnoberflichen. Alles zusammen
ist das Ergebnis von linearen, par-
allel zum Zahn verlaufenden
Schwingungen der Original EMS
Swiss Instruments in harmonischer
Abstimmung mit dem neuen
Original Piezon Handstiick LED.

> Original Piezon Handstiick LED
mit EMS Swiss Instrument PS

Sprichwortliche Schweizer Prizi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM

Weg mit dem bosen Biofilm bis zum
Taschenboden — mit diesem Argu-
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ment punktet die Original Methode
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!)
entgegen. Gleichmissiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und
des Wassers vermeidet Emphyseme
— auch beim Uberschreiten alter
Grenzen in der Prophylaxe. Die
Perio-Flow Diise kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht,

> Original Handstiicke
Air-Flow und Perio-Flow

zihlt nach wie vor die unschlagbare
Effektivitit der Original Methode
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei
schnelles, zuverlissiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung
des Bindegewebes, keine Kratzer
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf — von der
Diagnose tiber die Initialbehandlung
bis zum Recall.
Prophylaxepro-
fis tiberzeugen
sich am besten
selbst.

Mehr Prophylaxe >
wiww.ems-swissquality.com
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