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Zusammenfassung

Die intrakoronale Befundaufnahme ermdglicht unter Nutzung einer optischen VergroRerung die systematische
Erhebung spezieller zahnbezogener Befunde, sodass Verdachtsdiagnosen (iberpriift werden kdnnen und eine

addquate Therapie bestimmt werden kann. Grenzen und Moglichkeiten der endodontischen Therapie kdnnen
anhand der jeweiligen Praxiskompetenzen ermittelt werden, um so Komplikationen flir den Patienten zu vermeiden.
Eine Uberweisung an Praxen, die auf endodontische Problemfélle spezialisiert sind, kann damit rechtzeitig im

Interesse der Patienten erwogen werden.
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Einleitung

Eine exakte Diagnostik ist an die Erhebung aller relevanten
Befunde und deren Interpretation gebunden. Anam-
nestische Angaben des Patienten werden dazu mit den
klinischen und radiologischen Befunden in Beziehung
gesetzt, um Verdachtsdiagnosen abzuleiten. Der Prozess
der erfolgreichen Differenzialdiagnostik unter Vermei-
dung von Fehldiagnosen ist haufig vom aktuellen Wissens-
stand, von der klinischen Erfahrung und vom Training
abhangig.

Neue diagnostische Hilfsmittel und Verfahren kdnnen
die Befundaufnahme und Diagnostik in der Zahnmedizin
weiter erleichtern und verbessern. Neben der Einfilihrung
neuer digitaler radiologischer Verfahren haben die Hilfs-
mittel zur optischen VergroRerung entscheidenden Einfluss
auf die qualitative Verbesserung in der Zahnmedizin ge-
nommen. Aktuell kénnen Intraoralkameras, Lupenbrillen
und Dentalmikroskope unter koaxialer schattenfreier Licht-
zufuhr in der Praxis genutzt werden. So gelingt es in den
letzten Jahren besser, Details in der Mundschleimhaut

oder der Zahnhartsubstanz zu erkennen und neue minimal-
invasive Therapieverfahren anzuwenden.

Erstmals wurde vor 10 Jahren die Einfiihrung der intra-
koronalen Befundaufnahme und Diagnostik (IKD) als ein
neues unterstiitzendes diagnostisches Verfahren vorge-
stellt’. Die Indikationen erstrecken sich von der Karies-
diagnostik uber die Pulpadiagnostik bis hin zur anatomi-
schen und morphologischen Diagnostik. Der vorliegende
Beitrag stellt die Methode und die aktuellen Moglichkeiten
der Befundaufnahme und Diagnostik fiir das Fachgebiet
der Kariologie und Endodontologie vor.

Indikationen der IKD

m Karies: Ausdehnung des mikrobiell infizierten Dentins
anhand der farblichen Strukturveranderung des Dentins
und Dentinkandlchen; gleichzeitig interne Kontrolle auf
eine Sekundarkaries

m schrittweise Kariesentfernung zur Erhaltung der Pulpa

m Pulpabefund: Differenzialdiagnostik partielle Pulpa-
nekrose; reversible vs. irreversible Pulpitis
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Abb. 1a bisc Der 64-jahrige mannliche Patient klagte Giber ausstrahlende, reiziiberdauernde Schmerzen auf Warme in Regio 16.
Rontgenografisch lagen keine pulpanahen Kavitdten vor. Apikal lag kein pathologischer Befund vor (a). Nach Entfernung der okklusa-
len Fiillung lie sich distal karids verfarbtes Dentin bis zur Pulpakammer erkennen. Eine Unterfiillung und Kompositfiillung verschloss
die Kavitdt ohne unter Vergrofierung erkennbare Randspalten, sodass eine sekundare Infektion ausgeschlossen werden konnte (b).
Nach der Er6ffnung des Pulpakammerdachs lag eine Nekrose der Kronenpulpa vor und bestatigte den Verdacht einer irreversiblen
Pulpitis nach unvollstandiger Kariesentfernung (c).

m Ermittlung der Ursache fiir interne Zahnverfarbung und
Bestimmung der geeigneten Therapie

m Ausdehnung und Lokalisation von Dentinrissen und
Abschatzung der Prognose

m Pulpasteine und Mineralisationen der Pulpa: Unter-
scheidung reparativer Hartgewebeneubildungen von
Dentin vor der Freilegung von Wurzelkanaleingdngen

m Wurzelkanaleingange und Isthmen: Bestimmung der
Lage, Anzahl und Querschnitte zur Ermittlung einer
addquaten Erweiterung und Reinigung

m Differenzierung von Wurzelkanélen und Perforationen

m Ermittlung der Art von Wurzelkanalfiillungsmaterial zur
Bestimmung der geeigneten Entfernungsmethode

m Resorptionen: Bestimmung von Lage und Ausdehnung;
Differenzialdiagnostik externe vs. interne Resorption

m Reevaluation nach regenerativen endodontischen The-
rapieverfahren

Methodisches Vorgehen

Zur Abkldrung der Erhaltungsfahigkeit des betroffenen
Zahns und zur Auswahl einer adaquaten Therapie kann
die IKD im Rahmen der zahnérztlichen Téatigkeit genutzt
werden. In Abhangigkeit von Symptomatik und Vitalitat
der Pulpa erfolgt eine lokale Andsthesie. Der Zahn wird un-
ter absoluter Trockenlegung isoliert von der Mundhohle,
um eine zusatzliche mikrobielle Infektion zu vermeiden.

Es wird die endodontische Zugangskavitat prapariertin
Abhédngigkeit von der jeweiligen Fragestellung. Es kann er-
forderlich werden, dass alte Fiillungsmaterialien vollstan-
dig entfernt und ersetzt werden miissen, damit eine sekun-
déreKarieseinen aseptischen Zugang nicht kompromittiert.

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 74 « Ausgabe 4 « April 2023

Die Anwendung der IKD ist nur unter Nutzung einer opti-
schen VergroRerung (Intraoralkamera, Lupenbrille, Dental-
mikroskop) zu empfehlen?.

Die Befunddaten werden schriftlich dokumentiert. Wur-
den digitale Bilder oder Videoaufzeichnungen angefertigt,
werden diese zum Patienten eingespeichert und kdnnen
auf Wunsch fiir eine mogliche Weiterbehandlung zur Ver-
fliigung gestellt werden.

Nach der Entfernung der Flllungsmaterialien kann das
Dentin in der Farbe und Beschaffenheit beurteilt werden.
Bei vitaler Pulpa kann in Abhangigkeit von Symptomatik
und Alter des Patienten entschieden werden, ob eine
schrittweise Kariesentfernung, eine partielle oder vollstan-
dige Pulpotomie erfolgen soll.

Wird eine Wurzelkanalbehandlung erforderlich, erfolgt
die vollstandige Abtragung des Pulpakammerdachs. Nach
der Freilegung der Wurzelkanaleingénge erfolgt eine ver-
tiefende Praparation (tertiare Zugangskavitat), damit die
Wurzelkandle und das Dentin hinsichtlich pathologischer
Veranderungen beurteilt werden konnen.

Die Anfertigung von Fotografien zur Dokumentation
kann erforderlich werden, damit eine adaquate Therapie
im Verlauf einer konsiliarischen Erérterung, eine prognos-
tische Beurteilung und eine Erfolgskontrolle ermdéglicht
werden kann.

Kariesdiagnostik und schrittweise
Kariesentfernung

Die Nutzung einer optischen VergroRerung verbessert
signifikant die Genauigkeit in der Kariesdiagnostik®. Bei
tiefer Karies an symptomlosen Zdhnen ermoglicht die
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Abb. 2a bisc Zahn 26 einer
34-jahrigen Patientin mit pulpiti-
schen Beschwerden. Der periapi-
kale radiologische Befund ist
unauffallig. Koronal lasst sich eine
pulpanahe Fiillung vermuten (a).
Wahrend der Freilegung des
Kavitatenbodens wird mesiobuk-
kal eine ehemals erdffnete
Pulpakammer im kariesfreien
Dentin sichtbar. Mineralisiertes

Reparaturgewebe hat zum teilweise zum Verschluss des Pulpakammerdachs beigetragen. Es besteht der Verdacht auf eine partielle
Pulpanekrose (b). Nach der Entfernung des Pulpakammerdachs ldsst sich durchblutetes Pulpagewebe erkennen. Der bukkale Anteil
der Pulpa erscheint inhomogen und mit degenerativem Gewebe durchsetzt. Palatinal lasst sich am Wurzelkanaleingang ein Gewebe-

zerfall mit putrider Einlagerung erkennen (c).

Abb.3abisd Die symptomlose Patientin bestéatigte ein dentales Trauma und eine zunehmende Verfarbung der Zdhne 11 und 21 (a).
Mit Blick auf die Rontgenaufnahme besteht der Verdacht auf eine interne Resorption. Apikal lag bei beiden Zdhnen kein pathologischer
Befund vor (b). An beiden Zahnen mit negativem Sensibilitdtstest bestatigte sich wahrend der intrakoronalen Befundaufnahme und
Diagnostik (IKD) eine vollstandige Pulpanekrose. Verbliebene Blutbestandteile fiihrten zu einer Verfarbung des Dentins (c und d).

schrittweise Kariesentfernung die Erhaltung einer vitalen
Pulpa**. Die zweizeitige schrittweise Kariesentfernung
ohne Nutzung einer optischen VergréRerung zeigt eine er-
hohte Gefahr einer nachfolgenden infizierten Pulpane-
krose, da nur 65 % aller Behandlungen nach 12 Monaten
erfolgreich waren® (Abb. 1a bis c). Erst mit der Verwendung
von chemomechanischen Hilfsmitteln unter Anwendung
einer optischen VergroRerung konnte der Erfolg nach
12 Monaten auf 90 % in Anwendung einer einzeitigen The-
rapie verbessert werden'.

Pulpitisdiagnostik

Nach den bisherigen Untersuchungen gelingt es nicht
sicher, den Grad der Schadigung der Pulpa zu ermitteln.
Die Symptomatik und die Sensibilitatstests geben erste
Hinweise auf den Grad der Schadigung. Nach einer histo-
logischen und histopathologischen Untersuchung konnte
bestatigt werden, dass es in den meisten Fallen gelingt,
eine gesunde Pulpa von einer entziindeten zu unter-
scheiden®.

Der Grad der Kariesausdehnung im Dentin ist nicht
allein verantwortlich fir irreversible Schaden der Pulpa.
Die Diffusion von Biomolekiilen, die Apoptose von Odon-
toblasten und der Zerfall von Pulpagewebe kann bereits
bei einer ersten mikrobiellen Besiedlung des Dentins nach-
gewiesen werden®!"2°, Gelingt es der Pulpa nicht, den De-
fekt mit mineralisiertem Hartgewebe zu versiegeln, kdnnen
Stoffwechselprodukte oder Mikroorganismen selbst einen
Entziindungsprozess induzieren, der mit Nekrosen und
weitergehender mikrobieller Infektion einhergehen kann.

Im Fall einer bis in die Pulpakammer ausgedehnten
Karies ist von einem oberflachlich irreversiblen Gewebe-
schaden der Pulpa auszugehen. Die Tiefe der Schadigung
innerhalb der Pulpa kann enzymatisch ermittelt werden.
Dazu werden Blutproben aus dem Pulpagewebe auf die
Konzentration von Matrix-Metalloproteinasen (MMP) 9 un-
tersucht'®. Die irreversibel geschadigte Pulpa kann durch
besonders hohe Konzentrationen an MMP 9 identifiziert
werden®. Fur den klinischen Einsatz stehen noch keine
praktikablen Testverfahren zur Verfligung.
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Abb. 4abisd Die 34-jahrige Patientin klagte tiber reizgebundene Schmerzen am Zahn 46. Das Dentin war distal erweicht bis zur Pulpa-
kammer. Es bestand der Verdacht auf eine reversible Pulpitis (a). Nach einer Aufbaufiillung mit Komposit wurde das kariose Dentin
vollstéandig entfernt und die er6ffnete Pulpa partiell angefrischt mit einem kugelférmigen Diamanten unter Wasserkihlung (b). Nach der
Desinfektion mit Natriumhypochlorit (NaOCl) und 5-miniitiger Wartezeit mit einem in Natriumchlorid (NaCl) getrankten Wattepellet kam
es zu keiner weiteren Blutung der Amputationswunde. Die Verdachtsdiagnose einer reversiblen Pulpitis hatte sich damit bestatigt (c).
9 Jahre nach partieller Pulpaamputation ist der Zahn 46 radiologisch unauffallig und reagiert auf den Sensibilitadtstest positiv (d).

Abb. 5a bisc Der 54-jahrige mann-
liche Patient klagte Uber reiziiber-
dauernde Schmerzen auf Warme am
Zahn 36. Auf der Rontgenaufnahme
liegt apikal kein pathologischer
Befund vor. Eine pulpanahe rontgen-
dichte Fiillung lasst eine direkte
Pulpaiiberkappung vermuten (a).
Das Dentin am Kavitdtenboden war
braunlich verfarbt. Von mesial nach
distal liel sich ein Dentinriss erken-

nen mit einer Ausdehnung bis zur Pulpakammer (b, s. Pfeile). Nach Entfernung des Pulpakammerdachs lief? sich eine homogene
Kronenpulpa erkennen mit Ablésung von der Dentinwand und kontinuierlicher Blutung aus dem mesiolingualen Wurzelkanal.
Es wurde eine auf die mesiale Pulpa begrenzte irreversible Pulpitis diagnostiziert (c).

Die IKD kann zur unmittelbaren visuellen Beurteilung
der Entziindung der Pulpa genutzt werden. Nach Freilegung
kann das Gewebe auf den Einschluss von Fettgewebe,
mineralisierter Einlagerungen, fibrosierter Gewebe, nekro-
tischer Gewebeanteile mit Pus oder intrapulpaler Einblu-
tungen als Reaktion auf einen akuten Entziindungsprozess
beurteilt werden (Abb. 2 und 3). Zur Differenzierung des Ge-
webes empfiehlt sich eine mindestens 8- bis 16-fache Ver-
groRerung, sodass nicht mehr erhaltungsfahiges Gewebe
besser erkannt und selektiv entfernt werden kann.

Mit der differenzialdiagnostischen Beurteilung kann
eine reversible von einer irreversiblen Pulpitis besser un-
terschieden und eine nach Méglichkeit minimalinvasive
Therapie bestimmt werden (Abb. 4a bis d). Aktuell werden
vitalerhaltende Therapien mit guter Prognose empfohlen®’.

Dentinrisse

Risse im Schmelz und Dentin kdnnen das Ergebnis einer
akuten oder chronischen funktionellen Uberbelastung
eines Zahns oder mehrere Zdhne sein'?. Bei sehr langsa-
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mem Verlauf kann die Pulpa Reparaturgewebe produ-
zieren, das ein Eindringen von Mikroorganismen in die
Pulpa erschwert. Werden Risse nicht rechtzeitig erkannt
und adaquat versorgt, dehnen sie sich aus und ermoglichen
eine mikrobielle Besiedlung mit der Folge einer Infek-
tion der Pulpa und des Parodonts. Grundsatzlich konnen
»Dentinal cracks® von vertikalen Wurzelfrakturen unter-
schieden werden.

,Dentinal cracks*

sDentinal cracks“ dehnen sich meist von okklusal nach
apikal aus. Die prognostische Beurteilung war bislang nur
eingeschrankt moglich. Dabei wurde die Prognose nur
dannals schlecht beurteilt, wenn sich bereits pathologische
Taschen gebildet hatten'. Tatsachlich sind Risse durch
den Kontakt mit dem Mundhdhlenmilieu immer mikrobiell
infiziert?>. Im Verlauf der IKD kann die genaue Ausdeh-
nung der Risse ermittelt werden (Abb. 5a bis c). Erreichen
die Risse den Boden der Pulpakammer oder die Zugédnge
zum Wurzelkanalsystem, ist der langfristige Erhalt des
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Abb.6aund b Nach einer Fiillungsfraktur wurde eine endodon-
tische Revision der infizierten Wurzelkanalfiillung mit dem Ziel
einer Uberkronung des Zahns 35 geplant. Es lagen keine patho-
logischen Sondierungswerte vor (a). Wahrend der Darstellung
des Wurzelkanaleingangs und nach vertiefender Préparation

liel sich bukkal und lingual ein vertikaler Dentinriss erkennen

(s. Pfeile). Die Diagnose Vertikalfraktur wurde gestellt (b).

hal J

Abb.7abisd Zahn 36 mit partieller Obliteration und apikaler
Aufhellung (a). Unter 20-facher VergroRerung ldsst sich der
obliterierte mesiolinguale Wurzelkanal am sklerosierten Dentin
vom Sekundardentin differenzieren (b). Die weitergehende
vertiefende Praparation ermdglichte das Auffinden und Eréffnen
des Wurzelkanals (c). 2 Jahre nach Abschluss der Wurzelkanalbe-
handlung hat sich die ausgedehnte periapikale Aufhellung
vollstéandig zuriickgebildet (d).

betroffenen Zahns gefdhrdet. Eine rechtzeitige Extraktion
kann helfen, hohe Folgekosten zu vermeiden. Erreichen
die Risse nur das Dentin ohne Beteiligung der Pulpa oder

enden oberhalb der Wurzelkanaleingange, ist der Erhalt
des Zahns uneingeschrankt moglich. Die Bestimmung des
Umfangs der restaurativen Versorgung kann addquat zu
den vorgefundenen Hartgewebefrakturen erfolgen®.

Vertikale Wurzelfrakturen

Vertikale Wurzelfrakturen haben ihren Ursprung im api-
kalen Wurzeldentin und dehnen sich nach koronal aus.
Erreichen die Risse das marginale Parodont, werden sie
mikrobiell infiziert und eine eng begrenzte, sondierbare
Tasche deutet auf den irreversiblen Defekt mit schlechter
Prognose hin. Nicht immer lassen sich die vertikalen Ein-
briiche sondieren. Liegen die Risse im Bereich der Fur-
kation oder noch subkrestal, sind die sonst typischen
sondierbaren Taschen nicht erkennbar. Wahrend der IKD
kann das Dentin und das Wurzeldentin meist bis in das
mittlere Wurzeldrittel beurteilt werden (Abb. 6a und b).

Obliterationen der Pulpakammer und der
Wurzelkanale

Haufig konnen bereits auf Rontgenaufnahmen erste
Hinweise auf eine Obliteration der Pulpakammer oder der
Wurzelkandle vermutet werden. Damit kann die Schwierig-
keit einer erforderlichen Wurzelkanalbehandlung abge-
schatzt werden. Projektionsbedingte Uberlagerungen oder
Aufteilungen von Wurzelkandlen kdnnen aber auch das
Phanomen einer radiologischen Obliteration vortauschen.

Mit der IKD lasst sich der Grad einer Obliteration er-
mitteln (Abb. 7a bis d). Pulpasteine konnen radiografisch
die Pulpakammer scheinbar vollstéandig ausfiillen. Bei der
direkten Sicht in die Pulpakammer kénnen die Hart- und
Weichgewebe gut differenziert werden, sodass der Zugang
zum Wurzelkanalsystem freigelegt werden kann. Die Dif-
ferenzierung von dentindhnlichen Pulpasteinen gelingt
wahrend der IKD anhand der Farbwidergabe. Durch den
Einschluss von BlutgefaRen erscheinen Pulpasteine meist
goldgelb-bernsteinartig (Abb. 8). Je mehr Gewebeein-
schliisse in diesem mineralisierten Gewebe integriert
wurden, um so dunkler konnen Pulpasteine erscheinen
(Abb. 9a und b). Pulpasteine werden groftenteils durch
Fibroblasten der Pulpa produziert und liegen deshalb
meist lose in der Pulpakammer. Sie konnen aber auch im
Verlauf der Sekundardentinbildung der Odontoblasten in
das Dentin integriert werden und adhérieren. Der Gewebe-
spalt zwischen Sekundardentin und Pulpastein lasst sich
unter vergroRerter Sicht und trockener Praparation mit
einem Rosenbohrer darstellen. So kann der Gewebespalt
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Abb.8 Mehrere bernsteinfarbene
Pulpasteine innerhalb der Kronenpulpa
des Zahns 17.

eingange (b).

Abb.9aundb Zahn 36 mit apikaler Aufhellung und nahezu vollstandig mineralisierter
Pulpakammer (a). Wahrend der IKD konnte der braungelbliche Pulpastein freigelegt
und luxiert werden. Erst nach der Entfernung gelang die Darstellung der Wurzelkanal-

-

Abb. 10abisd Zahn 16 mit scharf begrenzter apikaler Aufhellung und Markierung des Fistelkanals mit einem Guttaperchastift. Die
Pulpakammer erscheint vollstandig obliteriert zu sein (a). Nach der Eroffnung der Pulpakammer lasst sich der goldgelbe Pulpastein
von Sekundardentin am Gewebespalt bei 8-facher VergroRerung sicher entfernen (b). Mineralisierte Pulpagewebe sind bis in das
mittlere Wurzeldrittel zu erkennen und erfordern eine sorgfiltige Strategie zur Uberwindung (c). 6 Monate nach Abschluss der Therapie
ist die Fistel abgeheilt und die periapikale Aufhellung deutlich verkleinert (d).

nach Freilegung in toto luxiert oder mit dem Rosenbohrer
in Teilen entfernt werden (Abb. 10a bis d).

Diagnostik einer Perforation oder Wurzelkanal
mit Pulpagewebe

Mit der Trepanation der Pulpakammer und Darstellung
der Wurzelkanaleingange konnen Blutungen am Boden
der Pulpakammer Hinweise auf Wurzelkandle mit ver-
bliebenem Pulpagewebe sein. Es kann sich aber auch
um eine Perforation als Folge einer Resorption oder
vorangegangenen invasiven Therapie handeln®. Perfora-
tionen treten an 2 bis 10 % aller wurzelkanalbehandelten
Zdhnen auf®. Um weitere parodontale Schaden zu ver-
meiden, kann zur Lokalisierung und Orientierung eine
vorhandene digitale Volumentomografie (DVT) genutzt
werden®. Wéahrend der IKD konnen Perforationen von
Wurzelkanaleingdngen bereits unterschieden werden,
indem Dentinstrukturen und die Anatomie des Zahns
analysiert werden (Abb. 11 und 12). Der Verlauf von
Dentinkandlchen oder Dentinfarben geben wichtige Hin-
weise zur Orientierung. Die Absicherung der Diagnose
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Abb. 11aundb Nach dem Versuch einer Revision am Zahn 26
bestand der Verdacht auf einen zusatzlichen Wurzelkanal mit
vitaler Pulpa. Der préaparierte Pulpakammerboden lief3 allein
keine Orientierung mehr zu. Die fehlende Begrenzung des
scheinbaren Wurzelkanals von Sekundardentin deutete jedoch
auf eine Perforation hin (a). Die Extension der Zugangskavitat
nach distobukkal ermdglichte die Freilegung des distobukkalen
Wurzelkanals. Eine weitere Manipulation der Perforation konnte
vermieden werden (b).

Perforation gelingt am sichersten mit der Elektrometrie.
Die sofortige Apex-Anzeige bei Berlihrung des ver-
meintlichen Wurzelkanals weist die Kommunikation der
Perforation mit dem Parodont nach.
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Abb. 12 Intrakoronale Befundaufnahme am Zahn 17. Nach
einem ersten Versuch, die stark verengten Wurzelkanale aufzu-
finden, wurden 3 artifizielle Kanéle prépariert (*). Die Lage der
praparierten Kanale passte nicht zur Begrenzung des Sekundar-
dentins. Erst nach erweiterter Entfernung des tiberlagernden Se-
kundéardentins lieRen sich alle Wurzelkanale darstellen (s. Pfeile;
P = palatinaler Wurzelkanal, DB = distobukkaler Wurzelkanal). Die
mesiobukkalen Kanale (MB) 2 und 3 wiesen dabei noch sensibel
reagierendes Pulpagewebe auf (s. gelbe Pfeile).

Abb. 13abisc Am Zahn 11 mitinhomogener Wurzelkanalfiillung und apikaler Aufhellung wird eine Revision erforderlich. Es besteht
der Verdacht auf einen tiefen dentinadhdsiven Verschluss mit Komposit (a). Sicht in die Zugangskavitdt am Zahn 11 mit verschiedenen
Gewebearten und Fiillungsmaterialien (b). AusschnittvergroRerung mit Darstellung des Wurzelkanals (s. Pfeil), eingeengt von minerali-
siertem Pulpagewebe (MPG). Die Abgrenzung zwischen dem Sekundéardentin (SD) und dem MPG ist deutlich durch eine Konturlinie zu
erkennen. Weiter palatinal wurde ein Glasfaserstift (GFS) mit Komposit (K) inseriert (c).

Bestimmung der Methoden zur Entfernung von
Aufbau- und Verschlussmaterialen

Seit Einfiihrung der Dentinadhdsive wird nach Abschluss
einer Wurzelkanalbehandlung der dentinadhéasive Ver-
schluss der Wurzelkanaleingédnge mit Komposit als bak-
teriendichter Verschluss genutzt?®. Zusatzlich konnen
verschiedene Stiftsysteme zum Einsatz kommen, die einen
erneut notwendigen Zugang zum Wurzelkanalsystem
erschweren (Abb. 13a bis c). Komposite lassen sich in-
nerhalb der endodontischen Zugangskavitat nur schwer
ohne optische VergrofRerung vom Dentin differenzieren®,
Je tiefer der adhdsive Verschluss in die Wurzelkanale appli-
ziert wurde, desto grofer ist die Gefahr einer Perforation
der Prdparation wahrend der Entfernung. Stiftsysteme
konnen aktiv oder passiv im Dentin verankert sein, sodass
die geeignete Entfernungsmethode bestimmt werden

muss, um Rissbildungen wahrend der Entfernung zu ver-
meiden.

Wahrend der IKD kann bei 8- bis 16-facher VergroRerung
die Verbundgrenze zwischen Dentin und Komposit ermit-
telt werden. Damit gelingt es, tief applizierte Komposite
und die unterschiedlichen Arten von Stiftsystemen zu diffe-
renzieren (Abb. 14a bis c).

Die minimalinvasive Entfernung ist entscheidend fiir
den Erhalt der nattirlichen Zahnhartsubstanz und kann die
Prognose fiir den Langzeiterhalt verbessern.

Ermittlung der Art und Beschaffenheit von
Wurzelfiillungen

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte wurden unterschiedliche
Flllungsmaterialien und -techniken fiir den Verschluss der
Wurzelkandle genutzt. Im Fall einer Revisionsbehandlung
kann es erforderlich sein, Alpha- oder Beta-Guttapercha,
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Abb. 14a bisc Am Zahn 35
wurde eine Sekundarkaries
diagnostiziert. Eine Neutber-
kronung und Korrektur der
unvollstandigen Wurzelkanal-
fillung wurden erforderlich (a).
Der konfektionierte Stift
wurde mit Komposit befestigt.
Das Erkennen der Grenze
zwischen Komposit und
Dentin ermdglichte eine
substanzschonende Entfer-
nung (b). Die Revision gelang
trotz adhésiver Stiftbefesti-
gung minimalinvasiv (c).

Abb. 15aund b Zahn 37 nach Wurzel-
spitzenresektion mit periapikaler
Aufhellung. Der starke Rontgenkontrast
der Wurzelkanalfiillung deutet auf die
Verwendung von Silberstiften hin (a). Der
IKD-Befund bestatigt die Verwendung von
3 korrodierten Silberstiften. Beim Versuch
der Entfernung frakturierten die im
Isthmus der mesialen Wurzel einge-
klemmten Stifte (c).

Michael Arnold

Abb. 16a bis ¢ Die Patientin verspiirte nach Abschuss der Wurzelkanalbehandlung am Zahn 27 weiterhin Schmerzen auf Warmereize.
Zahn 27 mit radiografisch vollstandiger Wurzelkanalfiillung (a). Nach der Entfernung der Aufbaufiillung konnten 3 mit Thermafil ge-

fiillte Wurzelkandle ermittelt werden (b). Im unbehandelten MB 2 lieRen sich durchblutetes entziindetes Pulpagewebe (s. Pfeil) und die
Ursache fiir die persistierenden Beschwerden nachweisen (c).

Silberstifte mit unterschiedlichsten Sealern, kunststofftra-
gerbasierte thermoplastische Fillungen, Zemente, Silikon
und biokeramische Werkstoffe zu entfernen (Abb. 15 und 16).
Zur Entfernung sind unterschiedliche Techniken und Hilfs-
mittel notwendig®*. Auf einer Rontgenaufnahme kann an
der Form und anhand des Rontgenkontrasts abgeschatzt
werden, welche Retention und welches Material zu erwar-
ten ist. Nicht selten stellen sich rontgenografisch scheinbar
vollstandige Wurzelfiillungen wahrend der IKD als lockere
Einstiftfiillung in einem mikrobiell infizierten und zerfalle-
nem Sealer dar (Abb. 17a und b). Radiografisch unvollstan-
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dige oder inhomogene Wurzelfiillungen sind wiederum
kein Beweis fiir eine leichte Entfernbarkeit. So kann es sich
anstatt weicher Guttapercha um rot eingefarbte Kunststoff-
stifte in Zinkphosphatzement oder aber auch um fomalde-
hydhaltige rotbrdaunliche Zemente wie z. B. Russian Red
handeln, die haufig mit zusatzlichen Obliterationen der
Wurzelkanale assoziiert sind? (Abb. 18a und b).

Um beurteilen zu konnen, wie aufwendig eine Entfer-
nung werden wird, kann im Verlauf der IKD das vorhandene
Material anhand der Farbe und Héarte mit einem Micro-
Opener (Fa. Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Schweiz) gepriift
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werden. Schwer entfernbare Zemente lassen sich rechtzei-
tig identifizieren, sodass die geeigneten Hilfsmittel zur Ent-
fernung zum Einsatz kommen kénnen oder auch eine Uber-
weisung in eine Spezialpraxis erwogen werden kann?®.

Diskussion

Die Nutzung einer optischen VergréRerung zur Aufnahme
der IKD-Befunde ist obligat. Die Kombination von Vergro-
Rerung und koaxialer Lichtzufuhr ermdglicht es innerhalb
der endodontischen Zugangskavitat, dentales Gewebe und
anatomische Besonderheiten differenzieren zu kdnnen.
Problemstellungen und Risiken fiir die Therapie konnen
rechtzeitig erkannt und gelost werden#3,

Die Interpretation der ermittelten Bildinformation orien-
tiert sich an dem bisher erworbenen Wissen aus der Anato-
mie, Histologie und klinischen Erfahrung und kann deshalb
individuell abweichen. Insbesondere die Beurteilung von
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