ENDODONTISCHE DIAGNOSTIK UND
BEHANDLUNGSPLANUNG

Dr. Christian Krupp, M.Sc.

Fiir den Erfolg der endodon-
tischen Behandlung ist eine
systematische Diagnostik
von zentraler Bedeutung.
Nur so ist es moglich, in ei-
nem ersten Schritt zwischen
odontogenen und nicht
odontogenen Schmerzen zu
differenzieren und darauf
aufbauend zuverléssig
endodontisch bedingte
Schmerzen oder pathologi-
sche Verdnderungen zu
diagnostizieren.

Abb.1a: Alio loco trepanierter

Zahn 16 mit obliterierten
Kanalsystemen. Die Kanalstruktur
ist rontgenologisch nur schwer
erkennbar.

Abb. 1b: Zahn 16 nach Aufbereitung
und Wurzelfiillung.

Abb. 1c: In der exzentrischen
Darstellung zeigt sich, dass sich die

beiden mesialen Kanalsysteme ver-

einigen und apikal erneut aufteilen.
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>>> Weisen die diagnostischen Befunde auf eine
endodontische Problematik hin, muss geprift wer-
den, ob der betroffene Zahn behandlungsfahig und
dartiberhinauserhaltungswirdigist.Diese Entschei-
dung kann nur im Kontext der Gesamtbehandlung
getroffen werden und stellt die Basis fiir die folgende
Behandlungsplanungdar.Im Folgenden werden zu-
erst die Grundlagen der endodontischen Diagnos-
tik geschildert und darauf aufbauend wichtige
Uberlegungen zur Planung endodontischer Erst- und
Wiederholungsbehandlungen dargestellt.

Diagnostik

Die Bewertung endodontischer Beschwerden kann
fir den Behandler eine groRe Herausforderung dar-
stellen. Ziel des diagnostischen Prozesses ist die Lo-
kalisation des Schmerzen verursachenden Zahnes,
die Abgrenzung endodontischer von nicht endodon-
tischen Ursachen und die Einschatzung der Erhal-
tungswiirdigkeit des Zahnes.

Die endodontische Diagnostik setzt sich aus der all-
gemeinen und speziellen Anamnese, der Schmerz-
anamnese des Patienten und der klinischen und
Rontgendiagnostik zusammen. Die jeweiligen Ein-
zelbefunde missen auf Plausibilitat und mogliche
Widerspriiche geprift werden.

Wiein allen Bereichen der Medizin ist auch die endo-
dontische Diagnostikimmer miteiner nicht zu vermei-
dendenUngenauigkeitverbunden:beispielsweiseist
eine objektive Beurteilung des Pulpagewebes und
des apikalen Parodonts nicht moglich. In Einzelfallen
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kann es notwendig werden, Patienten mit einigem
zeitlichen Abstand wiederholt zu untersuchen, um
die zu unterschiedlichen Zeitpunkten ermittelten
Untersuchungsergebnisse vergleichen und so beur-
teilen zu kénnen, ob ein bestimmter Prozess gerade
begonnen hat, fortschreitet oder stagniert.
Differenzialdiagnostisch mussen dartber hinaus ver-
schiedene odontogene sowie nicht odontogene Er-
krankungen berticksichtigt werden, welche eine ahn-
liche Symptomatik hervorrufen kdnnen (z.B.Schmer-
zen aufgrund craniomandibularer Dysfunktionen,
Neuralgien oder auch psychogene Schmerzen).

Der Diagnostikprozess zur Ermittlung der Ursache
der Beschwerden des Patienten lasst sich in die Be-
reiche Anamnese, klinische Untersuchung, endo-
dontische Untersuchung und Diagnosestellung glie-
dern. Diese werden in den folgenden Abschnitten
genauer dargestellt.

Allgemeine und spezielle Anamnese

AnersterStellestehtdie medizinische Anamnese mit
Erhebung aller relevanten Erkrankungen und Medi-
kationen. In der anschlieBenden zahnmedizinischen
Anamnese wird die Vorgeschichte der aktuellen Be-
schwerden erfragt, abgeklart werden sollten z.B.
Schmerzen, Schwellung, Zahnlockerung oder Verfar-
bung. Weiterflihrende detaillierte Fragen zu Dauer
und Art der Schmerzen (stumpfer, stechender, po-
chender Schmerz?), Veranderungen (Auslésung und
Linderung), Lokalisierbarkeit und Ausstrahlung der
Schmerzen kénnen wichtige diagnostische Hinweise
geben.Auch sollte erfragt werden,ob der Patient eine
Vermutung zur Ursache der Schmerzen hat (z.B. ein
Trauma). Zu vermeiden sind in diesem Zusammen-
hang grundsatzlich Suggestivfragen.

Einegezielte SchmerzanamneseerlaubtinvielenFal-
len bereits eine zuverlassige Verdachtsdiagnose, die
Anamnese ist daher fiir den Behandlungserfolg von
zentraler Bedeutung.

Klinische Untersuchung

Ziel der klinischen Untersuchung ist in erster Linie
die Abschatzung des Zustandes der Pulpa (gesund,
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reversible Pulpitis, irreversible Pulpitis, Pulpanekrose,
infizierte Pulpa) und des periapikalen Gewebes.

Die extraorale Untersuchung beinhaltet die visuelle
Erfassung von Schwellungen, R6tungen, Verletzun-
gen, Asymmetrien, tastbaren Vergroerungen der
Lymphknoten und Hautfisteln.

Der intraorale Befund umfasst die allgemeine zahn-
arztliche Untersuchung (kariose Defekte, Fiillungen,
Zahnlockerungen, Taschentiefen und -sekretion, Fur-
kationsbefall, Schwellungen, Lokalisation des Be-
schwerden verursachenden Zahnes, Zustand der
Mundschleimhéaute).

Spezielle endodontische Untersuchung

Die spezielleendodontische Untersuchungsetztsich
aus verschiedenen Sensibilitatstests und mechani-
schen Tests zusammen.

Sensibilitatspriifung

Uber Sensibilititstests wird die Fahigkeit des Pulpa-
gewebes zur Reizleitung geprift. Hierbei ist zu be-
achten, dass dies keine Informationen Uber die vas-
kuldre Versorgung der Pulpa liefert. Ein Sensibilitats-
test stellt somit keinen Test der Vitalitat des Zahnes
dar, aulRerdem erlaubt er nicht die Beurteilung des
Ausmalles der Pulpaerkrankung.

Erscheint beivorhandenen Restaurationen oderObli-
terationen der Pulpakammerdas Ergebnis eines Sen-
sibilitatstests fraglich, kann ein Anlegen einer Probe-
kavitat (ohne Anasthesie) aufschlussreich sein.In ei-
nemsolchenFallsolltevorderendgtiltigen Eroffnung
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des Pulpenkavums eine erneute thermische Sensi-
bilitatsprifungerfolgen.

Allgemein ist zu beachten, dass bei allen Sensibili-
tatsprifungen vergleichende Tests an Nachbarzah-
nenoderamentsprechendenZahndesanderen Qua-
dranten erfolgen sollten.

Prinzipiell besteht die Mdglichkeit, eine Sensibili-
tatsprifung mitthermischen oderelektrischenTests
durchzufihren. Hierbei ist zu bedenken, dass bei
Warme- oder Kaltetests sowohl falsch positive als
auch falsch negative Ergebnisse entstehen kdnnen.

Perkussionstest

Eine Entzlindung des apikalen Parodonts wird tber
eine erhohte Klopfempfindlichkeit des betroffenen
Zahnes herausgefunden. Eine erhohte Empfindlich-
keit weist auf das Vorhandensein einer apikalen Pa-
rodontitis hin. Es ist jedoch zu beachten, dass eine
unauffallige Perkussionsempfindlichkeit eine Ent-
ziindung nicht ausschliet. Eine marginale Paro-
dontitis wird eher mit horizontalem Klopfschmerzin
Verbindung gebracht, die Unterscheidung von einer
apikalen Parodontitis kann dennoch schwierig sein.
Auch Zahnfrakturen kdnnen zu positiven Ergebnis-
sen eines Perkussionstests fiilhren, hier ist haufig der
sogenannte,Loslassschmerz” Leitsymptom.

Palpation

Die Weichgewebe inder apikalen Region werden pal-
papiert. Apikaler Druckschmerz deutet auf eine api-
kale Parodontitis hin,auch kdnnen so harte und wei-
che Schwellungen festgestellt werden.

Abb. 2a: Alio loco trepanierter
Zahn 46 mit obliterierten Wurzel-
kanalsystemen. Perforationen im
Bereich der Furkation und der
mesialen Kanaleingdnge.

Abb. 2b: Zahn 46 nach Aufbereitung
und Wurzelfiillung.

Abb. 2c: Zahn 46: Blick in das
Pulpenkavum. Perforations-
verschluss mesial mit MTA.

Abb. 2d: Zahn 46: Blick in das
Pulpenkavum. Perforations-

verschluss distal mit MTA.

Abb. 3a: Primdr gut zu verfolgende
Kanalstruktur endet abrupt auf
halber Wurzelhéhe (Zahn 34).

Die Wurzel teilt sich hier in zwei
separate Kanalsysteme auf.

Abb. 3b: Zahn 34 nach Aufbereitung
und Wurzelfiillung.

Abb. 4a: Alio loco trepanierter

Zahn 24.In der Vorbehandlung
wurde nurein Kanalsystem
dargestellt.

Abb. 4b: Zahn 24 nach Aufbereitung
und Wurzelfiillung. Die Aufteilung

inzwei separate Kanalsysteme

erfolgtim apikalen Wurzeldrittel.
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Abb. 5a: Zahn 35 zeigt eine unvoll-
stiandige Wurzelfiillung, welche
abrupt aufhalber Wurzelhéhe
endet. Die Kanalstruktur teilt sich
hier in zwei separate Kanalsysteme
auf. Indem anbehandelten Kanal-
systemist ein Instrument frakturiert.
Abb. 5b: Nach Revision und Frag-
mententfernung erfolgte eine
Rontgenkontrastaufnahme zur
Uberpriifung der Lage und Bezie-
hung dereinzelnen Kanalsysteme.
Abb. 6a: Zahn 37 mit massiver
interner Resorption distal.

Abb. 6b: Kontrolle Zahn 37 nach
sechs Monaten.

Abb. 7: Zervikale Resorptionen an

Zahn 41.

Abb. 8a: Zahn 33 mit beidseitig der
Wurzelspitze lateral orientierter
Ldsion endodontischen Ursprungs.
Abb. 8b: Zahn 33 nach Aufbereitung
und Wurzelkanalfiillung. Die
Seitenkandile konnten gereinigt und
gefiillt werden. Der urscichliche
laterale Kanal ist relativ zentral zur
Lésion lokalisiert.

Abb. 8c: Kontrolle nach einem Jahr.
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Abb. 5b

Réntgendiagnostik

Mithilfe der vorangegangenen Befunde wird der be-
troffene Zahn oder die betroffene Region einge-
grenzt,den Abschlussdes Diagnostikprozesses bildet
die Rontgenuntersuchung. Diese beinhaltet eine
Zahnfilmaufnahme in Paralleltechnik mittels eines
Filmhalters. Es kann notwendig sein, Rontgenauf-
nahmen aus verschiedenen Richtungen anzuferti-
gen. Unter Umstanden ist es sinnvoll, Rontgenauf-
nahmenfrihererBehandleranzufordern,umdie Ent-
wicklung eines Befundes einschatzen zu konnen.
Wichtig ist,dass vor Beginn einer jeden Wurzelkanal-
behandlung eine diagnostische Rontgenaufnahme
des jeweiligen Zahnes vorliegen muss.

Bei bereits wurzelgefillten Zahnen sollte eine rontge-
nologische Beurteilung der bestehenden Wurzelfil-
lung durchgeflihrt werden: Wichtig ist die Beurteilung
von Homogenitat, Vollstandigkeit und Wandstandig-
keit der vorhandenen Wurzelfullung. Weiterhin muss
gepriift werden,ob unbehandelte Kanalsysteme vor-
handen sind. Stiftversorgungen missen beurteilt
werden, die Moglichkeit frakturierter Instrumente
und Perforationen sollte bedacht werden. Eventuelle
Praparationsfehler wie Strip-Perforationen, Stufenbil-
dungen oder Verblockungen sollten erkannt werden.
Zur Beurteilung apikaler Aufhellungen muss in die-

sen Fallen stets eine altere Vergleichsaufnahme he-

rangezogen werden, da nur so eingeschatzt werden
kann,obdieapikaleVeranderungsichvergrofertoder
verkleinert hat. Um eine etwaige Heilungstendenz
beurteilen zu konnen, ist nur die relative GrofSe zum
Ausgangsbefund und nicht die absolute GroRe der
Veranderung ausschlaggebend.

Selektive Andisthesie

Fihrt die Auswertung der Rontgenuntersuchung
nicht zur Lokalisation des Schmerzen verursachen-
den Zahnes, so stellt die selektive Anasthesie eine
weitere Methode zur Bestimmung des Schmerz aus-
|6senden Bereiches dar. Von den mesialen Zahnen
ausgehend wird Zahn fir Zahn lber eine intraliga-
mentare Anasthesie betaubt.

Diagnosestellung

Nach Durchfiihrung der oben beschriebenen Un-
tersuchungen (Anamnese, klinische Untersuchung,
speziell endodontische Untersuchung und Rontgen-
diagnostik) sollte es moglich sein, eine vorldufige
Diagnose zu stellen.Dabei muss betont werden,dass
Erkrankungen der Pulpa und des periradikuldren
Gewebes nicht notwendigerweise auch Schmerzen
verursachen. Aufbauend auf der Diagnose kann nun
die Planung der weiteren Behandlung erfolgen. An
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diesem Punkt der Behandlung ist es wichtig, zu be-
denken, dass flr den Beginn einer Therapie die ein-
deutige Diagnoseeinezwingende Voraussetzungist.

Verschiedene Aspekte muissen fiir die endodontische
Behandlungsplanung berlicksichtigt werden: Neben
denWiinschen des Patienten spielt die Wertigkeit des
Zahnesim Rahmen des gesamten Behandlungskon-
zeptes flr den jeweiligen Patienten eine wichtige
Rolle.

Die endodontische Behandlungsplanung und - wie
bereits beschrieben — die prazise endodontische Dia-
gnostik konnen eine groRe Herausforderung fuir den
Behandlerdarstellen.

Wie in allen Bereichen der Zahnmedizin ist auch in
der Endodontie die Qualifikation des Behandlers ent-
scheidend fiir den Therapieerfolg. Es erscheint daher
immer sinnvoll, bei komplexeren Fallen die Uberwei-
sung an entsprechend spezialisierte Kollegen in Be-
trachtzu ziehen.

Grundlegende Fragen fir eine erfolgreiche Behand-
lungsplanung sind: Unter welchen Bedingungen
kann der Zahn endodontisch behandelt werden?
Kanneine Infektionskontrolle wahrend der gesamten
Behandlung sichergestellt werden? (Ist eine Isolie-
rung mit Kofferdam moglich? Ist ausreichend Hart-
substanz vorhanden? Oder muss im Vorfeld eine chi-
rurgische Kronenverlangerung durchgefiuhrt wer-
den?) Welche Behandlungsschritte sind zur Wieder-
herstellung der Funktion notwendig?

Ebenso sollte im Vorfeld der absehbare Behandlungs-
aufwand der endodontischen Therapie im Vergleich
zu alternativen Therapien — wie z.B. Implantation —
abgewogen werden. Da ein endodontischer Erhal-
tungsversuch selbst bei ungtlinstiger Prognose in der
Regel nicht zu einer Verschlechterung der Situation
flhrt, erscheint es sinnvoll, ihn in jedem Fall in Be-
trachtzu ziehen.

Im Folgenden werden einige haufige klinische und
rontgenologische Befunde und ihre Bedeutung fir
dieweitereendodontische Behandlungsplanungdar-
gestellt.
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Vor der endodontischen Erstbehandlung muss an-
hand der Rontgenaufnahme die Pulpakammer be-
urteilt werden: Ist eine Pulpakammer erkennbar,
oder liegt eine Obliteration vor (Abb.1a und 2a)? Sind
dentindichte Verschattungen sichtbar, so ist dies
als Hinweis auf Dentikel zu bewerten. Als Vergleich
kénnen Nachbarzahne herangezogen werden. Eben-
falls muss geprift werden, ob die Abgrenzung des
Pulpakammerbodens und -daches moglich ist, und
die Distanz zum Pulpakammerboden abgeschatzt
werden kann, da ansonsten die Gefahr einer Perfora-
tion besteht. Bei Frontzahnen ohne rontgenologisch
erkennbare Pulpakammer sollte stets an ein friihe-
res Trauma gedacht werden.

Behandlungsplanung

BeiVerdachtaufDentikel odereineobliterierte Pulpa-
kammer muss bei der Praparation der Zugangskavi-
tat und der Kanaldarstellung die Lage des Pulpakam-
merbodens berticksichtigt werden.Dader Pulpakam-
merboden oft sehrdiinn ist, liegt bei solchen Zahnen
eine erhohte Perforationsgefahr vor. Um dem vor-
zubeugen, sollte moglichst unter direkter Sicht ohne
Sprayzufuhr und bei optimaler Ausleuchtung gear-
beitet werden.Zur besseren Darstellung obliterierter
Kanalstrukturen kann ein Anfarben mit Kariesdetek-
tor hilfreich sein.

DerKanalverlaufsollte rontgenologisch beurteilt wer-
den:Ergeben sich abrupte Anderungen, kann dies ein
Hinweis aufeine Aufteilungin mehrere Kanalsysteme
sein (Abb.3a, 4a und 5a).Insbesondere bei Pramolaren
muss an diese Moglichkeit mehrerer Wurzeln bzw. Ka-
nale gedacht werden. Weiterhin sollte beurteilt wer-
den, ob die Kanalstruktur in Mitte der Wurzelkontur
oder seitlich verlagert verlauft. Eine seitliche Verlage-
rung deutet auf das Vorhandensein mehrerer Haupt-
kanale hin. Ist eine Doppelkontur erkennbar, so ist dies
einHinweis auf mehrere Wurzeln.Klinisch kann ein sol-
cherVerdachtdurch eine Sondierungerhartet werden.

Abb. 9a: Zahn 46 mit Ldsionen
endodontischen Ursprungs beid-
seitig der mesialen Wurzelspitze.
Abb. 9b: Zahn 46 nach
Aufbereitung und Wurzelfiillung.
Abb. gc: In der exzentrischen
Aufnahme zeigen sich drei mesiale
Kanalsysteme, welche sich apikal
vereinigen und wieder aufteilen.
Abb. gd: Kontrolle nach einem Jahr

mit alio loco eingesetzter Krone.
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Abb. 10a

Abb. 10a: Zahn 37 mit Ldngsfraktur
in der mesialen Wurzel. Der isolierte
PA-Einbruch bei ansonsten unauf-
fdlligem PA-Befund wurde mit einem
Guttapercha-Cone dargestellt.
Abb. 10b: Zustand nach
Hemisektion der mesialen Wurzel
und Revision der distalen Wurzel.
Abb. 11a: Zahn 46 mit unvollstdndi-
ger Wurzelfiillung. Frakturiertes
Instrument in der mesialen Wurzel.
Abb. 11b: Zahn 46 nach
Aufbereitung und Wurzelfiillung.
Abb. 1¢c: Entferntes Fragment.

Abb. 12a: Zahn 34 mit nicht achsen-
gerechter Stiftinsertion, Verdacht
auf Perforation bei lateraler und
apikaler Aufhellung. Unvollstdn-
dige, inhomogene Wurzelfiillung.
Abb.12b: Darstellung der Perforation
unter dem Operationsmikroskop.
Abb. 12c: Zahn 34 nach
Aufbereitung und Wurzelfiillung.
Perforationsverschluss mit MTA.

Abb. 12d: Kontrolle nach einem Jahr.
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Abb.10b

Abb.11a

Behandlungsplanung

Besteht der Verdacht auf eine Aufteilung des Kanal-
systems oder das Vorhandensein mehrerer Wurzeln,
muss dies bei der Zugangskavitat durch eine ausrei-
chend grofe Praparation berticksichtigt werden. So
kénnen alle moglichen Lokalisationen fur die Kanal-
zugange dargestellt werden.Im Verlauf der Behand-
lung kann durch Rontgenkontrastaufnahmen mit
Instrumenten die Lage und Beziehung der einzelnen
Kanale tberprift werden (Abb. 5b).

Weist das Rontgenbild Aufhellungen im Wurzelbe-
reich auf, besteht der Verdacht auf eine Resorption.
Liegt die Aufhellung im Zentrum der Wurzel und ist
regelmaRig geformt, ist dies ein Hinweis auf eine in-
terne Resorption (Abb. 6a). UnregelmaRige Konturen
und Projektionen an jeder Stelle der Wurzel sind bei
externen Resorptionen zu finden. Bei Aufhellungen
im Zahnhalsbereich kann eine zervikale Resorption
vorliegen (Abb.7).Klinisch weisen solche Zahne hdu-
fig eine rotliche Verfarbung der Zahnkrone auf (Pink
Spot). Lokalisierte Einbriiche der Sondierungstiefe
kénnen zusatzliche klinische Hinweise aufeine Wur-
zelresorption geben.

Zur Absicherung der Diagnose sollte die Lokalisation
der Resorption Uber exzentrische Rontgenaufnah-
men erfolgen.

:&bb. 120

Abb.12b

Abb. 11b

Abb. 11¢

Behandlungsplanung

Voraussetzung flir den Zahnerhalt ist der Verschluss
einerresorptionsbedingten Perforation mit MTA (Mi-
neral Trioxide Aggregate) oder Glasionomerzemen-
ten.Es wird hierzu eine Atzung des Resorptionsgewe-
bes mit go%igerTrichloressigsaure empfohlen.
Hinsichtlich der Behandlungsprognose gilt, dass die
Perforation der Wurzeloberflache eine erhebliche
Verschlechterung der Prognose darstellt. Dies trifft
besonders fir Fille zu, in denen nach dem Therapie-
versuch (Perforationsverschluss) tiber den Parodon-
talspalt eine Reinfektion stattfinden kann.

Beidereingehenden Rontgendiagnostik wird die Posi-
tionund Ausdehnungeiner Authellungin Relation zur
Wurzelspitze beurteilt. Zu beachten ist, dass apikale
und laterale Authellungen generellan der Stelle lokali-
siert sind,an dersich ein Foramen in der Wurzel befin-
det.Stellt sich im Rontgenbild eine apikale Authellung
lateral verlagert dar, so muss also mit einem entspre-
chenden Foramengerechnetwerden (Abb.8a,bundga).

Behandlungsplanung

Zur Reinigung von eventuell vorhandenen Seiten-
kanalen sollte eine besonders sorgfaltige und inten-
sive chemischen Reinigung des Kanalsystems durch-
gefiihrt werden.

Abb. 12¢
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Wurzelfrakturen

Unscharfe und unklar begrenzte Aufhellungen im
Rontgenbild deuten auf eine Fraktur der Wurzel hin.
Typisch sind sogenannte asymmetrische J-shape-
Aufhellungen (Abb. 10), welche sich um die Wurzel-
spitze verlagert darstellen. Sind die radiologischen
Befunde nicht eindeutig, ist eine klinische Absiche-
rung der Befunde von besonderer Bedeutung.

Der klassische klinische Befund ist der ,Loslass-
schmerz": Stechende Schmerzen nach plotzlichem
Losen der Spannung (z.B. nach kraftigem Aufbeilen
auf eine Watterolle) sind ein deutlicher Hinweis auf
Zahn-/Wurzelfrakturen.

BeiVerdacht aufWurzelfraktur sollte ein sorgfaltiges
Sondieren des PA-Sulkus in 0,5-Millimeter-Schritten
durchgefiihrt werden,umauch begrenzte Einbriiche
feststellen zu konnen.

Behandlungsplanung

Die Therapie wurzelfrakturierter Zahne ist die Ex-
traktion, bei Unterkiefermolaren auch eine Hemi-
sektion.

Instrumentenfrakturen

Fragmente von Instrumenten sind im Rahmen der
Rontgendiagnostik in der Regel gut zu erkennen
(Abb. 11a). Leicht Ubersehen werden kénnen jedoch
kleine,in die Wurzelfillung eingebettete Fragmente.
Im Bereich der Wurzelfiillung muss daher gezielt
nach kleinen, scharf begrenzten Verschattungen ge-
sucht werden.Beiunklarer Befundung sollten exzen-
trische Aufnahmen angefertigt werden.

Behandlungsplanung

Die Entfernung von Fragmenten ist mit gentigender
Erfahrungund unteroptimaler Sicht mithilfe des Ope-
rationsmikroskops nahezu immer moglich (Abb.11c).
Eine Fragmententfernung von weit apikal frakturier-
ten Instrumenten kann mit einem starken Verlust
an Zahnsubstanz verbunden sein. Die Entscheidung
flroder gegen eine Entfernung orientiert sich daher
an dem zu erwartenden Substanzverlust. Zusatzlich
mussdasRisikoeineriatrogenen Perforation bedacht
werden.

Stiftversorgungen

Bei Revisionsbehandlungen wird haufig die Entfer-
nung eines Stiftes notwendig. Zeigen sich im Ront-
genbild laterale Aufhellungen im Stiftbereich, be-
stehtderVerdachteinerPerforation (Abb.12a). Die Be-
urteilung von Perforationen ist besonders bei Ober-
kiefermolaren sehr schwierig, da in diesen Fallen eine
eventuelle Perforation inderTrifurkation oder der pa-
latinalen Wurzel durch die Wurzelkontur Gberlagert
wird.
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Abb.13a

Behandlungsplanung

Zunachstsollte dasRisiko einer Frakturderdurchden
Stift geschwachten Wurzel abgeschatzt werden und
der Nutzen des Erhalts des Zahnes geprift werden.
Wurzelstiftelassen sichmit modernen Behandlungs-
technikenin derRegel gut entfernen,die Prognose ist
daher meist positivzu beurteilen (Abb.12b—d).

Revisionen

Wie bereits oben beschrieben (Abschnitt Rontgen-
diagnostik), sollte die vorhandene Wurzelfillung ge-
nau gepruft werden: Liegt die Wurzelfillung im Zen-
trum der Wurzel oder ist sie seitlich verlagert darge-
stellt? Gibt es ein unbehandeltes Kanalsystem? Liegt
eventuell die Wurzelfillung durch eine ,Via falsa“
aullerhalb der Zahnwurzel? Zeigen sich im Rontgen-
bild abrupt endende und nicht entsprechend des
Kanals verlaufende Fillungen, deutet dies auf eine
Verblockung oder Stufen im Kanalverlauf hin.

Behandlungsplanung
Die grofite Herausforderung bei der Planung einer
Revisionsbehandlung ist die richtige Beurteilung
moglicher Stufen und apikaler Verblockungen, da
deren Behandlung zeitlich und prognostisch auBerst
schwer kalkulierbarist.

Schlussfolgerung

Es wird deutlich, dass die endodontische Diagnostik
und Behandlungsplanung ein komplexer Prozess ist,
in dessen Verlauf zahlreiche Faktoren berticksichtigt
werden mussen, um die flir den Patienten bestmog-
liche Versorgungssicherstellen zu kdnnen.Firdie Ent-
scheidungsfindung spielen haufig neben der endo-
dontischen Problematik auch parodontale, restaura-
tive und chirurgische Aspekte eine entscheidende
Rolle. Generell sollte der Behandler berticksichtigen,
dass eine endodontische Behandlung zumeist die
am wenigsten invasive Therapiemdglichkeit dar-
stellt. Alternative BehandlungsmaBnahmen stehen
im Falle eines endodontischen Misserfolges weiter-
hin offen. <<«

Abb. 13a: Zahn 45 mit unvoll-

stdandiger Wurzelkanalfiillung und
apikaler Parodontitis.

Abb. 13b: Downpack-Kontrolle der
neuen Wurzelfiillung.

Abb. 13¢: Abschlusskontrolle der

Revision an Zahn 35.
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