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Endodontische Denkmuster uberwinden

Denkmuster hemmen eine unvoreingenommene Beurteilung klinischer Sachverhalte. Das trifft auch auf jene zu, die nicht willentlich angewandt werden. Die Art und
Weise, wie Erinnerungen gespeichert und abgerufen werden, verkompliziert zudem die Fahigkeit, richtige Entscheidungen zu treffen. Ein Beitrag von Dr. David Clark, USA.

Das menschliche Gehirn arbeitet nicht
wie ein Computer und bewahrt Erin-
nerungen in einem digitalen Code auf.
Stattdessen verdndern sich Erinnerun-
gen jedes Mal, sobald auf sie zugegriffen
wird. Nehmen Sie das folgende Beispiel
eines Recall-Patienten, bei dem eine Wur-
zelkanalfiillung versagt, dem gleichzeitig
aber direkt daneben erfolgreich ein Im-
plantat gesetzt wurde. Diese Erfahrung
wiirde die Erinnerung des Behandlers
und seine Denkmuster gegeniiber der
Vorhersagbarkeit von Implantaten vs.
Wurzelkanalbehandlungen verandern.

Ein weiteres bedeutendes Problem
ist die Tendenz innerhalb der etablierten
Zahnheilkunde, Wurzelkanalbehand-
lungen ohne den stindigen Einsatz von
Mikroskopen vorzunehmen. Was nicht
gesehen werden kann, kann auch nicht
kritischanalysiertwerdenunddasInnere
eines Zahns ist ohne Mikroskop einfach
nicht zu erkennen. Dieser Artikel wird
eine Ubersicht iiber das Problem liefern,
Beispiele herausstellen und schnell um-
setzbare Losungen aufzeigen, um an die
Informationen sowie die Ausbildung
und Instrumente zu kommen, die einen
echten Wandel bewirken.

Fiir diesen Artikel wurden endo-
dontische Denkmuster in vier Gruppen
unterteilt: Anatomie, Instrumente, Auf-
bereitung sowie die Vorhersehbarkeit. Die
Reihenfolge, in der diese Komponenten
betrachtet werden, hat durchaus Bedeu-
tung. Anatomie ist unverénderlich und
allesandere muss sich ihr unterordnen.

Anatomische Denkmuster
Fortbildungsmafinahmen im ana-
tomischen Bereich konnten fiir alle
Behandler von Nutzen sein. Endodon-
tische, okklusale, paradontale und sogar
asthetische Probleme finden oft anato-
mische Berticksichtigungen, die nicht
erkannt und gelost werden. Allzu stili-
siertes und vereinfachtes Anschauungs-
material kann das Problem durch eine
unrealistische oder schlicht falsche Dar-
stellung von anatomischen Gegeben-
heiten sogar noch verschlimmern.

Anatomische Denkmuster [

Abbildung 1 zeigt das Rontgenbild
eines typischen ersten Oberkiefermola-
ren. Nach der Extraktion wurde die
apikale Anatomie sofort untersucht und
unter einem Mikroskop fotografiert
(Abb. 2—4). Das ist eine Lektion fiir zu
Hause: Der extrahierte Zahn sollte mit
Lupen oder Mikroskopen untersucht
werden.

Diese Fotos lehren uns eine wichtige
Lektion. Auf den Rontgenaufnahmen
sind drei Wurzeln zu sehen. Ein hoher
Prozentsatz der ersten und dritten Ober-
kiefermolare haben in Wirklichkeit aber
vier Wurzeln sowie vier oder mehr
Kanile."* Obwohl die MB und MP (MP-2)
Wurzeln normalerweise miteinander
verbunden sind, verfiigen sie doch tiber
eine eigenstindige Morphologie. Es ist
sicherer, sie sich fiir die Diagnostik,
Offnung und Ausformung als separate
Waurzeln vorzustellen.

Weisheitszihne verstirken oft die
anatomischen Merkmale der ersten und
zweiten Molaren,und einhoherProzent-
satz der dritten Oberkiefermolaren ver-
fuigt tiber vier eigenstindige Wurzeln.
Esistdas Denkmuster des Autors, beiden
ersten Oberkiefermolaren den rontge-

nologischen Apex zu beachten. Diesen
als Referenz fiir die Messung der apika-
len Ausdehnung der Wurzelfiillung zu
benutzen ist ein weitverbreitetes Vorge-
hen. Allerdings wird dies oft aufgrund
der schlechten Korrelation zwischen der
Position dieses Punktes und dem ei-
gentlichen Foramen hinterfragt.” Illus-
trationen, die in der Werbung und in
sogenannten ,, Herstellerhinweisen ver-
wendet werden, fordern die Annahme,
dass das Foramen iiber eine einfache
Anatomie verfiigt.

Anatomische Denkmuster I

Wihrend Schneidezihne oft iiber
eine einfache Anatomie verfiigen, zeigt
eine kurze Lektiire des Brown and Her-
branson Dental Anatomy & 3D Inter-
active Tooth Atlas zum Thema hintere
Zihne, dassein erheblicher Teil des Fora-
menkurziiberdemApexheraustrittund
es mehrere Foramina gibt.® Der extra-
hierte Zahn in Abbildung 2 zeigt au-
ferdem, dass der palatale Foramen um
mebhr als einen Millimeter kiirzer ist als
der rontgenologische Apex. Wiirde
dieser Zahn bis zur Konstriktion gefiillt
werden, der um des Arguments Willen
0,75mmvom Foramen einnimmt, wiirde
die Fiillung auf einer Rontgenaufnahme
alsmindestens 2 mm zukurzerscheinen.

Alte Denkmuster beziiglich Instrumente und Shaping
Einzelzahnisolation ist fiir endodontische Behandlungen ideal.

Der Einstieg in den Schneidezahn erfolgt horizontal in einem Winkel
von 45-90° durch das Cinculum und wird dann vertikal weitergefiihrt,
sobald Pulpa oder sekundres Dentin gefunden werden sollte.

Der unmittelbare Einstieg sollte 90 Grad zur Zahnwand
mit einem Fissurenbohrer ausgefiihrt werden.

Ein tieferer Einstieg sollte mit Rundbohrern
(surgical length) erfolgen.

Verkalkte Zahne erfordern e, tiefer zu arbeiten, um Pulpa
zu finden, die sich oft in der Nahe des Apex befindet.

Anatomische Denkmuster IIT

Die Konstriktion kann bis zu 3 mm
vom Foramen entfernt sein, was bedeu-
tet, dass die korrekte Fiillung in diesem
Beispiel 4 mm vor dem rontgenologi-
schen Apex aufhort.” Die anatomischen
Denkmuster II und IIT kénnen jedoch
mit der Nutzung eines Apex-Lokators
abgelegt werden. Verschiedene kiirzlich
veroffentlichte Studien diskutieren die
Genauigkeit von elektronischen Apex-
Lokatoren.*’ Viele Modelle der jetzigen
Generation stellen sehr genaue Messda-
tenzur Verfiigung und die Hersteller ver-
sprechen, dass dieses Gerit anstatt des
Desmodontalspalts selbst die Konstrik-
tion misst." Der Autor hat zahlreiche
neuere Modelle zur Messung der Kon-
striktion ausprobiert und festgestellt,
dass sie manchmal leicht kiirzere Mess-
daten als andere Apex-Lokatoren aus-
geben, was die Angaben der Hersteller
untermauern wiirde. In vital erhalten-
den Mafinahmen ohne Lisionen,in dem
wiederholt konstante Messungen mit
anderen Faktoren tibereinstimmen, fiillt
der Autor in manchen Fillen kiirzer als
zuvor geschehen. Leichte Uberfiillungen
in vital erhaltenden Mafinahmen ma-
chen aus histologischen Gesichtspunk-
ten keinen Sinn. Es ist interessant, dass
der Autor in Europa oft von Kollegen

Moderne Instrumente und Shaping

Wenn der Zahn verkalkt ist oder der Einstieg besonderer
Herausforderung bedarf (z.B. durch eine Krone), isolieren Sie statt
eines einzelnen Zahnes lieber Sextanten oder Quadranten.

Der Einstieg bei Vorderzahnen sollte parallel zur Lingsachse des
Zahnes erfolgen, in der Nahe der Inzisalkante oder durch die
Kaufléche bei besonders hohem Abrieb.

Ein groRziigiger Schnitt von 45 Grad durch den Zahnschmelz
ermdglicht einen konservierenden Ansatz, sobald mit Dentin
umgegangen werden muss. Einstieg zur Zahnwand kann mit einem
runden Tapering oder konischen Karbidinstrument erfolgen.

Tieferes Arbeiten sollte mit einem konischen Karbidinstrument
vorgenommen werden, das fiir eine bedeutend bessere
Dentinoberfldche sorgt.

Prazisionsgeleitetes Arbeiten ermdglicht ein , friihes inzikal-apikales
Auffinden” von Pulpa, die beinahe tiberallin der Wurzel vorhanden
ist, und wird durch das Ablegen der oberen vier Denkmuster begiinstigt.

Tab. I: Denkmuster und daraus resultierende Folgen fiir verbesserten Einstieg in die Schneideziihne.

Sjogren 199718

94 % Erfolg, wenn wahrend der Obturation
keine Bakterien vorhanden waren

68 % Erfolg, wenn wahrend der Obturation
Bakterien vorhanden waren

Tab. II: Endodontische Ergebnisstudien.

Friedman 200319

92 % Heilungsquote ohne initiale
apikale Parodontitis

74 % Heilungsquote bei initialer
apikaler Parodontitis

Tronstad 200220

81% bei guter endodontischer
Behandlung und Restauration

57 % bei ungeniigend endodontischer
Behandlung und Restauration

gefragt wird, warum Behandlerin Nord-
amerika regelmiflig iiberfiillen. In
Nordamerika scheinen sich die Denk-
muster in den letzten 50 Jahren apikal
verschoben zu haben.

Anatomic Bias IV: Obliteration

Sobald auf Réntgenaufnahmen ein
Zahnvollstindigverkalkterscheint, wird
oftangenommen, dass in diesem Teil des
Zahneskein Pulpagewebe mehrexistiert.
Ein Studium der dazu veréffentlich-
ten Forschung zeigt jedoch, dass diese
Annahme nicht stimmt."= Obwohl
Rontgenaufnahmen eine komplette Ob-
literation des Pulpakanals anzuzeigen
scheinen, lassen sich dennoch Reste von
Pulpakanilen und -gewebe finden.'*'¢
Aufgrund der Fehler, die durch ein solch
fehlerhaftes Modell entstehen kénnen,
ist es aufSerordentlich wichtig, derlei
Denkmuster abzulegen.

Zusammenfassung und
klinische Empfehlungen

Das Ziel vital erhaltender Mafinah-
men sollte es sein, bis zur anatomischen
Konstriktion zu fiillen, jedoch nicht
unbedingt bis zum rontgenologischen
Apex. Dabei wird ein holistischer An-
satz unter Einbeziehung verschiedener
Messmethodenempfohlen.InFillen mit
infizierten Lisionen erscheint es siche-
rer, bis zum rontgenologischen Apex
zu fiillen, wenn man weif3, dass die will-
kiirliche Position des rontgenologischen
Apexdafiir sorgt,dass zwar mehrvon der
Wurzelgereinigtund ausgeformtwird, es
aber auch zu anatomischen Uberfiillun-
gen fithren kann. Einige konnen dabei
schon deutlich iiberfiillt sein. Die Anato-
mie in ovoidischen Wurzeln kann kom-
plexer sein als in der Rontgenaufnahme
ersichtlich, und viele Zihne haben mehr
Wurzelnund Kanalsystemealsallgemein
bekannt ist.

Vertucci hat acht verschiedene Ka-
nalkonfigurationen aufgestellt, die in
ovoidischen Wurzeln mit drei seperaten
Kanilen und verschiedenen anasto-
motischen Mustern zu finden sind.'
Gulabivala hat spater noch fiinf weitere
Konfigurationen, einschliefllich vier
separate Kanile in der einen Wurzel,
hinzugefuigt.”

Denkmuster bei Instrumenten

Rundbohrer sind seit Langem erste
Wahl, wenn es darum geht, mit Instru-
menten hinter die Zahnwand zu gelan-
gen. Wegen ihres abgerundeten Kopfs
sind diese Instrumente sicherer in der
Anwendung als andere Instrumente.
Rundbohrer werden im Allgemeinen
auch dafiir benutzt, um in verkalkten
Zihnen nach vorhandenen Resten von
Pulpa zu suchen.

Denkmuster in Bezug auf diese In-
strumente gehen auf eine Reihe Faktoren
zuriick, basieren aber hauptsichlich auf
Gewohnheiten in der Anwendung. So
existiert ein weitverbreitetes Missver-
standnis, dass Rundbohrer mitlatch grip
langsamundsicherschneiden. Diesistje-
doch falsch. Die Aufnahme in Abbildung5
zeigt eine fiir die Benutzung von Rund-
bohrern typische gefihrliche Ausbeu-
lung und parallele Tunnel. Hier sollte ein
zylindrisch-konischer Bohrer bevorzugt
werden. In den Handen eines erfahrenen
Behandlers ist es moglich, mit zuneh-
mend immer kleineren Durchmessern
zu schneiden. Gegen die Verwendung
von Rundbohrern jedoch sollte Sturm
gelaufen werden. Mit dem Aufkommen
moderner Bohrerformen muss diese
zunehmend schwierige und gefahrliche
Arbeitnicht mehrvorgenommen werden
(Abb. 6). Zylindrisch-konische Bohrer
erlauben dem Behandler, die ideale Off-
nungskavitit herzustellen. Zusitzlich
sind zwei dieser Instrumente, wie zum
Beispiel Gates-Glidden-Bohrer, in der
Lage, sieben oder mehr traditionelle In-
strumente zu ersetzen.

Rundbohrer haben drei grundsitz-
liche Probleme. Daserstesind die Spitzen
(Abb. 7). Sie sind einfach zu grof3. Das
zweite Problem ist die Form. Die aus
der Verwendung von Rundbohrern ent-
stehenden unreguldren und parallelen
Kavititenwinde erschweren es dem Be-
handler, mit einer Handfeile zu arbeiten.
Wenn Behandler einen verkalkten Zahn
mit einem Rundbohrer bearbeiten, ist es
nicht ungewohnlich, dass der Bohrer
fehlgeleitet wird. Sobald eine Feile ein-
gefithrt wird, prallt diese wie auf dem
Boden eines leeren Brunnens auf. Der
Behandlerhat nunkeineandere Wahl, als
noch tiefer sowie vor und zurtick zu ar-
beiten, wird vergeblich versuchen, Hand-
feilen einzufithren und daraufhin noch
tiefer zu arbeiten. In den meisten Fillen
befindet sich der Rest an Pulpa jedoch
hoher, vergleichbar einer Falltiir an der
Seitenwand (Abb. 8).

Das dritte Problem mit Rund-
bohrern ist die Tendenz, wihrend der
Abtragung des Dachs auszuschlagen.
Nach Khademi ist es unmoglich, flache
Seitenwinde dreidimensional miteinem
Rundbohrerzuschneiden.'® Was dagegen
passiert, ist, dass die Kammer in man-
chen Bereichen nicht abgedeckt ist und
somit Pulpa sowie nekrotische Reste zu-
riickbleiben,ohnedasseseinenPlangibt,
wieman damitumgeht. Die Kanalwinde
sindjedochinanderen Bereichenzuaus-
geweitet und ausgebeult. Der interne
Krimmungsradius der Zugriffslinien
fiir die Pulpakammer ist selbst fiir das
Instrument mit dem kleinsten Durch-
messer zu schmal.

Schlussendlich ist eine Wurzelglit-
tung unerldsslich. Es ist notig, eine neue
Reihe von visiondren Denkmodellen
sowie von Instrumenten zu entwickeln,
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die den alltiglichen Aufgaben gewachsen
sind und die von uns gewiinschten Er-
gebnisse liefern. Dieses neue visionire
Denkmodell ist ,,Look, Groom, Follow*.
Die neueren Bohrer sind alle rund und
tendieren dazu, vorhersagbare Ausfor-
mungsmuster zu schneiden, die weder
demArztnoch dem Zahn etwasniitzen.

Wenn eine maschinelle konischfor-
mige Aufbereitung mitkonischem Hart-
metall geschnitten wird, ist der Kontrast
zwischen Dentin und den Uberresten
von Pulpagewebe besonders sicht- und
greifbar (Abb. 9). Mikrochirurgen, die
mit einem Mikroskop und einer 8- bis
24-fachen Vergroflerung arbeiten, kon-
nen die optimierte Dentinwand fiir eine
direkte Visualisierung selbst kleinster
Uberreste anheben. Wurzelbehandler
und Zahnirzte, die sich entscheiden,
ohne Mikroskop zu arbeiten, profitie-
renvon der konischen Form. Der Patient
hat auf jeden Fall einen Vorteil, da pra-
zervikales Dentin (PCD) weitgehend
erhalten bleibt.

Klinischer Fall

Der in Abb. 10-21 gezeigte Fall zeigt
einewesentlicheNeuorientierungin vie-
len Aspekten der Wurzelkanal6ffnung.
Fiir einen vollstindig verkalkten zen-
tralen Schneidezahn (Abb. 10) einer
42-jdhrigen Frau wurde wahlweise eine
Wurzelbehandlung erwogen, um ein
aus dsthetischen Griinden erwiinschtes
internes Bleaching zu unterstiitzen. Die
prdoperative Rontgenaufnahme zeigte
eine vollstdndige Obliteration des Zahn-
marks bis auf eine kleine Tasche im Zen-
trum der Wurzel.

Es sollte immer dariiber nachge-
dacht werden, solche anspruchsvollen
Féllean einen Spezialisten zu iibergeben,
der mit Mikroskopen arbeitet. Viele gute
ausgebildete Zahnirzte versuchen sich
jedochan diesen schwierigen Fllen, und
die meisten haben regelmafig mit teil-
verkalkten Fllen zu tun. Die in diesem
Fall vorgestellten Konzepte konnen fiir
jede Wurzelkanaloffnung angewendet
werden.

Die Isolation eines einzelnen Zahns
gibt dem Behandler keine dreidimen-
sionale Vorstellung der Wurzelanatomie
und -winkel. Das Problem wird zudem
verschirft, wenn eine Vollkrone gesetzt
wurde und so die anatomischen Orien-
tierungspunkte nicht mehr vorhanden
sind. DieKlammerkannzudemden Ein-
satz eines Handstiicks behindern, was
den Behandler auf noch mehr Abwege
fithrt. Zusitzlich verhindert die Klam-
mer den Durchlauf von Rontgenstrah-
lung, fallsder Behandlersichentscheidet,
eineweitere Kontrollaufnahmewihrend
der Behandlung anzufertigen. Wurzel-
behandler berichten oft dariiber, dass
sie den Kofferdam fiir die Behandlung
schwieriger Falle mit Verkalkung kom-
plett entfernen, was ihnen ein besseres
Gefiihl fiir das raumliche Erfassen der
Kanile erlaubt. Danach kann der Koffer-
dam vollstindig ersetzt werden. Dem
Autor nach vereint der Quadrantendam
das Beste beider Welten (Abb. 11).

Der erste Schritt in der Offnung des
verkalkten Zahns ist das Einrichten
einer palatinal inzisalen Hohlkerbe
(Abb. 12-13). Sobald das Gebiet der ein-
stigen Pulpakammer erreicht ist, sollte
eine Durchleuchtungs-Lageerkennung
oder Mehrwinkelaufnahme angefertigt
werden (Abb. 14). Ahnlich einer chirur-
gischen Schablone beim Bohren eines
Implantatlochs, sorgt die Kerbe fiir Sta-
bilitit und fithrt den Kopf des Bohrers,
indem sie die Bewegungen der Spindel
ausgleicht. Zum Zweiten ermaoglicht sie
einen angemessenen Winkel. In Anato-

miekursen haben Behandler gelernt, dass
die Wurzel und die Krone von Schneide-
zdhnen nicht parallel verlaufen.

Der Umriss der Zahnwand ist sehr
lang und eng fiir den verkalkten Zahn,
wodurchdie Genauigkeiterhohtwerden
kann (Abb. 15-16). Eine finale Ansicht
der Offnung in Abbildung 17 zeigt die
Lage der Hohlkerbe sowie Dentinwand,
dieso frithwie moglich angegangen wer-
den sollte. Die Reihe von aufeinander-
folgenden Rontgenaufnahmen (Abb.
18-21) entwirft einen neuen Ansatz fiir
die Offnungverkalkter Kanéle,wobeiein
konischer Bohrer verwendet wird, um die
Richtung und Position der Offnungska-
vitit zu erfassen. Korrekturen sollten an-
schliefend vorgenommen werden, um
Frakturen oder eine Perforation zu ver-
hindern. In der Vergangenheit wurden
endodontische Feilen oft als metallische
rontgenologische Markierer benutzt.
Diebessere Anpassungkonischer Bohrer
gegeniiber Rundbohrern empfiehlt sie
fiir solche ,,Bohreraufnahmen.

Das alte Denkmuster einer horizon-
talen Hauptoffnung, die die Dentinwand
in der Mitte der Zahnkrone durch-
schneidet, bringt den Behandler um eine
niitzliche und wichtige Orientierungs-
hilfe, das Pulpahorn. Zusitzlich setzt es
eine 90°-Drehung von horizontal auf
vertikal voraus. Jeder Arbeitsschritt bei
der Offnung soll eine Grundlage fiir
Erfolg sein. Es gibt fiinf kritische Denk-
muster und damit verbunden in diesem
Fall wichtige finf Prinzipien bei der
Offnung, die in Tabelle I dargestellt sind.

Bias Summary

In der restaurativen Zahnheilkunde
erlauben Fissurotomy-Bohrer, Luft-
abrasion, Hartgewebslaser und andere
moderne Schneidemittel, mitbedeutend
weniger Zahnsubstanzverlust an okklu-
sale Defekte sowie Karies heranzukom-
men als zum Beispiel mit flachen Fissu-
renbohrern. Gliicklicherweise haben
sich inzwischen viele restaurativ titige
Zahnirzte und Ausbildungsinstitute
dem minimalinvasiven Credo ver-
schrieben, das zuvor nur mit entspre-
chenden Instrumenten und Fiillungs-
materialien umzusetzen war. Dagegen ist
die Aufbereitung von Wurzelkanilen
letztlich immer aggressiver und poten-
ziell iatrogenischer geworden. Viele
endodontische Lager werden ihre Vor-
urteile nur langsam oder vielleicht auch
gar nicht ablegen. Die Entwicklung in
der restaurativen Zahnheilkunde wird
jedoch eventuell dazu fiihren, dass sich
die Wurzelkanal6ffnung und Aufberei-
tung in eine konservierende Richtung
bewegt, woraus gleichzeitig eine hohere
Berechenbarkeit resultieren diirfte.

Ergebnisse/Vorhersagbarkeit
Derzeit scheint es en vogue zu sein,
Erfolgs- und Misserfolgsquoten in der
Endodontie mit der von Implantaten zu
vergleichen. Studien tiber die Resultate
endodontischer Behandlungen sind
allerdings so divers, dass es schwerfillt,
eine allgemeine Aussage zur Vorhersag-
barkeit zu treffen. Sind endodontische
Mafinahmen nun zu 95 Prozent erfolg-
reich oder nur zu 75 Prozent? Trifft
Letzteres zu, dann haben die Implan-
tologen recht und festsitzender Zahn-
ersatz ist die bessere Behandlungsme-
thode. Als letzte Instanz sind restaurativ
arbeitende Zahnirzte dafiir verantwort-
lich, zu beurteilen, ob Implantate oder
Wurzelbehandlungen im besten Inter-
esse des Patienten sind. Studienergeb-
nisse zu endodontischen Mafinahmen
richtigauszuwerten, ist tiberaus kompli-
ziert. Verschiedene Variablen wie Zahn-

typus (ein- oder mehrwurzelig), Proben-
grofle und die Auswahl der Félle miissen
beachtet werden. Behandlungsoptionen
sind variabel und Anbieter, Techniken,
Culturing sowie die anschlieSende Res-
tauration haben groflen Einfluss auf das
Endergebnis. Die Methodologie der Stu-
dien ist von entscheidender Bedeutung
und Faktoren beinhalten die Auslegung
der Studie, Recall-Quote, dieradiologische
Auswertung, die Dauer des Follow-ups
sowie letztendlich die Analyse. Ergebnis-
studien, dievom Amerikanischen Verband
der Endodontologen und anderen Insti-
tutionen benutzt werden, unterscheiden
sich von denen der Implantologen.
Schlussendlich ist der Vergleich von
Ergebnisstudien nahezu sinnlos. Er-
folgs- oder Misserfolgsquoten auf alle
endodontischen Fille anzuwenden, ver-
starkt nur nichtfundierte Denkmuster.
Erkenntnissreich kann es jedoch sein,
Unterschiede zwischen den verschie-
denen Variablen innerhalb der grofien
Studien verstehenzulernen (Tab. IT)."**°
In Wahrheit gibt es zwei Arten von
Endodontie; mit und ohne Biofilm. Die
Misserfolgsquotevon Fillen mitinfizier-
ten Lasionen ist mindestens dreimal so
hochwiedievon Fillen mitnichtinfizier-
tenLésionen. FalleohneBiofilmsindver-
gleichbar mit einer tiefen Pulpakappe.
Fille mit Biofilm auf der anderen Seite

sind mit zahlreichen Gefahren behaftet.
Darum sollten in pulpitischen Fallen gut
ausgefiithrte endodontische Maf3nah-
men mit einer guten restaurativen Ver-
sorgung zu 98 Prozent erfolgreich sein.
Vergleichen Sie dazu die Ergebnisse von
schlecht ausgefiihrten endodontischen
Mafinahmen mit schlechter restaurati-
ver Versorgung von Fillen mit und ohne
Lasionen. Dortliegt die Misserfolgsquote
bei fast 50 Prozent (Tab. IT).

Tipps fiir den Alltag

Patienten sollten nach jedem Recall
befragt werden, ob sie an schmerzemp-
findlichen Zihnen leiden. Mit Kronen
oder mit tiefen Fiillungen versehene
Zihne sowie jene mit Traumaerfahrung
sollten als extremes Risiko betrachtet
werden, wenn der Patient nach einer Zeit
ohne Symptome plétzlich unter Emp-
findlichkeit leidet. Nachdem andere Ur-
sachen, wie zervikale Abrasion, Sinusitis,
Stress oder Bruxismus ausgeschlossen
sind, sollten endodontische Mafinah-
men eingeleitet werden, bevor der Zahn
nekrotisch wird.

Nekrotische Fille sollten an einen
Waurzelspezialisten tiberwiesen werden,
wenn der Zahnarzt Bedenken hat, dass
die Therapie versagt. Der Autor erwagt
auch Implanate bei der endodontischen
Behandlungsplanung in nekrotischen

Fillen. Patienten miissen generell ihre
Aussichten und Optionen verstehen,
wenn auch der Autor seine Patienten
dazu anhilt, sich bei Lisionen mit ho-
hem Risiko fiir eine Wurzelbehandlung
anstatt fiir Implantate zu entscheiden.
Ungeachtet dessen sollte eine Extraktion
sowie ein Aufbau und Komposite-Onlay
in Betracht gezogen werden, wenn sich
der Patient keine endodontischen Maf3-
nahmen leisten kann. Eine provisorische
»cotton and cavit“-Versorgung, die zum
Versagen und einer Extraktion __
fiihrt, stellt die Endodontie in
ein schlechtes Licht. [l Ltraulite

Aus dem Englischen. Erstverdffentlichung:
Inside Dentistry, April 2012.

Dr.David Clark, DDS
Private Practice, Tacoma
3402 South 38 Street
Washington 98409, USA
www.lifetimedentistry.net
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