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ENDODONTIE

Ermittlung des Schwierigkeitsgrades
einer Wurzelkanalbehandlung

Isa Helbig, Frank Cendelin, Wieland Kérger, Maik Gsbbels, Stephan Gébler, Mario Schulze, Michael Arnold

Fir Generalisten stellt sich die Frage, bis zu welchem Schwierigkeitsgrad sie eine endodontische Behandlung noch
selbst durchfiihren konnen und ab wann der Patient besser zum Spezialisten Gberwiesen werden sollte. Die Autoren
vom Landesarbeitskreis fir Endodontie und zahnérziliche Traumatologie Sachsen haben auf der Basis der Richtlinie
der American Association of Endodontists (AAE) aktuelle Empfehlungen zur Fallbeurteilung erarbeitet.

Quelle: Michael Arnold

Abb. 1a: Der Krimmungswinkel der mesio-
bukkalen Wurzel betréigt 50 Grad.

ie Wurzelkanalbehandlung er-
D moglicht den Erhalt natiirlicher

Zahne auch nach dem Verlust
der vitalen Pulpa. Selbst bei fort-
bestehenden mikrobiellen Infektionen
nach abgeschlossener Wurzelkanal-
behandlung kénnen die betroffenen
Zahne mit einer Revisionsbehandlung
langfristig entziindungsfrei erhalten
werden [Farzaneh et al., 2004; Friedman
& Mor, 2004; Markvart et al., 2021].
Fiir die endodontische Revision ste-
hen bewdhrte als auch neue Therapie-
verfahren zur Verfiigung.

Die Qualitatsrichtlinien endodon-
tischer Behandlungen wurden durch
ein Konsenspapier der Europdischen
Gesellschaft fiir Endodontologie (ESE)
sowie in einer wissenschaftlichen

Quelle: Michael Arnold

Stellungnahme des Endodontie-Bei-
rats der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) unter dem
Titel ,,Good clinical practice: Die
Wurzelkanalbehandlung” beschrie-
ben [ESE, 2006; Hiillsmann & Schifer,
2005]. Demnach ist es Ziel der endo-
dontischen Behandlung, das Wurzel-
kanalsystem mechanisch so zu er-
weitern, dass es vollstindig gereinigt,
desinfiziert und bakteriendicht ver-
schlossen werden kann. Erfolgreich
ist die Therapie, wenn der betroffene
Zahn schmerzfrei in Funktion ist
und radiologisch keine Entziindungs-
zeichen zu erkennen sind.

Mit zunehmendem Patientenalter
nimmt einerseits die Haufigkeit von
Wurzelkanalbehandlungen zu und

Abb. 1b: Die Mehrfachkrimmung der
distobukkalen Wurzel mit 20 Grad und

75 Grad fihrt zu einer extremen Belastung
fir rotierende Instrumente.
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andererseits steigen die Anforderun-
gen zur Uberwindung stark verengter,
obliterierter oder zur Korrektur bereits
gefiillter Wurzelkanéle. Neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse, minimal-
invasive Therapieverfahren und mo-
derne technische Hilfsmittel haben
bisherige Therapiegrenzen zugunsten
der Zahnerhaltung verschoben.

Den Erfolg einer endodontischen
Therapie vorher zu bestimmen, ist
von vielen Faktoren abhdngig. Die
Auswertung aller Befunddaten kann
dazu beitragen, das Risiko eines Miss-
erfolgs oder Therapieabbruchs im In-
teresse des Patienten zu vermeiden.
Eine erste Beurteilung der Schwierig-
keit einer Wurzelkanalbehandlung
ist nach der Anamnese und intra-
oralen Befundaufnahme mit einer ak-
tuellen zweidimensionalen Rontgen-
aufnahme moglich. In vielen Féllen
ist zusdtzlich eine intrakoronale und
intrakanaldre Befundaufnahme und
Diagnostik (IKD) mit einer optischen
Vergroflerung und koaxialen Licht-
zufuhr hilfreich [AAE, 2012; Arnold
et al., 2013]. Eine digitale Volumen-
tomografie kann im Einzelfall er-
forderlich sein, um eine Verdachts-
diagnose zu erhdrten oder zu verwer-
fen und die Mdoglichkeiten zur Um-
setzung der erforderlichen Therapie
auf die Praxisgegebenheiten zu priifen
[Patel et al., 2019].

Der Landesarbeitskreis fiir Endodontie
und zahnirztliche Traumatologie
Sachsen (LAKET) hat auf der Basis der
Richtlinie der American Association of
Endodontists (AAE) aktualisierte Emp-
fehlungen zur Fallbeurteilung zusam-



mengestellt, die als Orientierung die-
nen konnen [AAE, 2010] (Tabelle 1).
Ziel ist es, eine Fallauswahl fiir einen
vorhersagbaren Erfolg zu ermoglichen.
Zusidtzlich kann im Rahmen einer
konsiliaren Erorterung die Erhaltungs-
fahigkeit und die Moglichkeit der The-
rapie mit einer Endodontie-Schwer-
punktpraxis abgeklart werden.

DIE SCHWIERIGKEITSGRADE

Vor Beginn einer Wurzelkanalbehand-
lung besteht nicht selten Unsicherheit
dartiber, ob eine erfolgreiche Therapie
zu erwarten ist. In einer solchen Situa-
tion empfiehlt es sich, die Entschei-
dung zur Therapie nicht unmittelbar
zum Zeitpunkt der Erstbefundung zu
treffen. Mit Ausnahme einer Notfall-
behandlung kann der Zeitpunkt einer
Wurzelkanalbehandlung auf einen
Termin mit hinreichender Behand-
lungszeit geplant werden. Dieser Zeit-
raum kann zusdtzlich genutzt werden,
den Schwierigkeitsgrad des Behand-
lungsfalles auf die Therapiemoglich-
keiten der Praxis hin zu priifen. Auch
die Entscheidung, ob ein Zahn tat-
sachlich nicht mehr erhaltungsfahig
ist, kann im Interesse des Patienten
im Einzelfall mit einer Endodontie-
Schwerpunktpraxis erortert werden.

Die Zuordnung eines Behandlungs-
falls erfolgt in einen von drei Schwie-
rigkeitsgraden. Dazu werden die
anamnestischen und die klinischen
Ausgangsbedingungen des Patienten,
die Befunddaten und erschwerende
Faktoren systematisch in kurzer Zeit
bewertet.

1. BESONDERHEITEN

DES PATIENTEN

Es kann fiir den Schwierigkeitsgrad
von Bedeutung sein, ob ein Patient
eine normale Mundoffnung ermog-
licht oder diese Mundoffnung nur fiir
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einen kurzen Zeitraum aufrechterhal-
ten kann. Zuriickliegende schmerz-
hafte Erfahrungen oder psychische
Auffalligkeiten konnen durch einen
erhohten Wiirgereiz, vermehrte Spei-
chelproduktion oder einen erhéhten
Zungendruck die Abwehrbereitschaft
deutlich erhdhen. Bereits vorliegende
Erfahrungen von Unvertraglichkeiten
auf Andsthetika, Medikamente, Des-
infektionslosungen oder Fiillungs-
materialien sollten insbesondere bei
einem reduzierten Gesundheitszustand
einer erhdhten Aufmerksamkeit vor
der Entscheidung fiir eine komplexe
endodontische Therapie unterzogen
werden [Segura-Egea et al., 2015].

2. ZAHNBEZOGENE BEFUNDE

Lasst sich auf den Rontgenbildern
keine apikale Aufhellung nachweisen,
ist das Wurzelkanalsystem hiufig
nicht mikrobiell infiziert und die Er-
folgsprognose deutlich besser als bei
einem infizierten Wurzelkanalsystem
[Meirinhos et al., 2019]. Deshalb sollte
noch vor Therapiebeginn gepriift wer-
den, ob ein dauerhafter aseptischer
Zugang gewdhrleistet werden kann
oder eine bakteriendichte Aufbaufiil-
lung erforderlich wird beziehungs-
weise realisierbar ist. Zemente haben
im Vergleich zu dentinadhdsiven
Fillungsmaterialien eine zu geringe
Haftung zum Dentin. Die haufig zu
beobachtenden Fiillungsverluste und
Frakturen von Zahnhartsubstanz kon-
nen eine mikrobielle Kontamination
des Wurzelkanalsystems begiinstigen
[Ahmed et al., 2014; Saunders, 1998].
Primédrbehandlungen mit einer nicht
mehr erhaltungsfahigen vitalen Pulpa
haben eine gute bis sehr gute Prognose
selbst dann, wenn nicht alle Wurzel-
kanalanteile vollstindig gefiillt wur-
den. Die Voraussetzung dafiir ist die
Aufrechterhaltung einer Asepsis, die
nur mit bakteriendichter Aufbaufiillung

Abb. 2: Der kleine Radius a) ist im Gegensatz
zum grof3en Radius b) ein hohes Risiko fiir eine

Instrumentenfraktur.

und einer absoluten Trockenlegung
sicher gewdhrleistet werden kann.

Mit einem mikrobiell infizierten
Wurzelkanalsystem erhoht sich der
Schwierigkeitsgrad [Qrstavik et al.,
2008]. Vor allem bei mehrwurzligen
Zahnen konnen unbehandelte, kleinere
Wurzelkandle oder Isthmen eine fort-
bestehende Infektion zur Folge haben
[Ng et al., 2008]. Typisch sind zweite
mesiobukkale Wurzelkandle an oberen
Molaren, Isthmen an unteren Molaren
und tiefe Aufteilungen unterer und
oberer Pramolaren und unterer Inzisivi
[Hess, 1917; Vertucci, 1987; Reuver,
2002; Wolcott et al., 2005].

Jede erneute Wurzelkanalbehandlung
erhoht den Schwierigkeitsgrad allein
durch Formverdnderungen der Ana-
tomie des Wurzelkanalsystems. Haufig
treten praparationsbedingte Stufen
(Ledges), Perforationen, Fragmente
oder Verblockungen mit Debris auf
[Ng et al., 2008].
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Abb. 3a: Am tief kariésen Zahn 34 lasst sich
nur im koronalen Wurzeldrittel ein Wurzelkanal
erkennen. Es besteht der Verdacht auf eine
tiefe Aufteilung der Wurzelkandle.

Quelle: Michael Arnold

Abb. 4a: In der mesialen Wurzel deutet
die apikale Krimmung auf eine erhahte
Schwierigkeit.
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Abb. 5a: Auf der Ausgangsaufnahme vom
Zahn 36 sind komplexe Problemstellungen mit
sehr hohem Schwierigkeitsgrad zu vermuten.
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Quelle: Michael Arnold

Abb. 3b: Erst nach Abschluss der Wurzel-
kanalbehandlung und bei exzentrischer Pro-
jektion lassen sich die beiden Wurzelkandle
deutlich erkennen.

Quelle::Michael Arnold

Abb. 4b: Die in mesialen Wurzeln héufig
vorkommende Mehrfachkrimmung der
Wurzelkandle wird erst mit der kontrast-
gebenden Wurzelkanalfiillung erkennbar.

Quelle: Michael Arnold

Abb. 5b: In Zusammenarbeit mit einem
Endodontie-Spezialisten und dem Hauszahn-
arzt gelingt es, den Zahn entziindungsfrei zu
erhalten.

Rontgenbilder konnen genutzt wer-
den, den anatomischen Schwierig-
keitsgrad zu ermitteln. Ladsst sich ein
Wurzelkanal vollstindig bis zum
Apex mit einem Krimmungswinkel
bis zu 30 Grad und einem groflen
gleichmifiigen Krimmungsradius er-
kennen, ist keine erhdhte Schwierig-
keit in der Therapie zu erwarten (Ab-
bildungen 1 und 2).

Kriimmungsradius: Ist demgegentiber
der Verlauf des Wurzelkanals unter-
brochen, kann meist mit einer tiefen
Wurzelkanalaufteilung gerechnet wer-
den (Abbildung 3) [Reuver, 2002].
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Lasst sich der Wurzelkanal auf der
Rontgenaufnahme nur apikal erken-
nen, liegt meist eine Kalzifikation der
Pulpa vor, die hdufig erst unter Nut-
zung einer optischen Vergroflerung
iberwunden werden kann [Kiefner et
al., 2017].

Die Schwierigkeit in der Therapie
nimmt zu, wenn die Wurzelkanal-
krimmung mehr als 30 Grad betragt,
der Kriimmungsradius abnimmt (enge
Kriimmung) oder Mehrfachkriim-
mungen vorliegen [Duke et al.,
2015; Pedulla et al., 2020]. Typisch
fir Mehrfachkrimmungen sind vor
allem mesiale Wurzelkanile unterer
Molaren (Abbildung 4).

Sollte eine Konfluenz beider mesialer
Wurzelkandle am unteren Molaren
vorliegen, kommt es zu einem abrup-
ten Richtungswechsel und Instru-
mente konnen leichter frakturieren
oder Stufen prdparieren, so dass
die Arbeitslinge nicht mehr erreicht
werden kann.

Jede erforderliche endodontische Re-
vision ist eine Summe von mehreren
endodontischen Problemstellungen,
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Schwierigkeit normal - Grad |

Schwierigkeit hoch - Grad 11

Schwierigkeit sehr hoch - Grad Il

Patient

Befunde

Begleit-

* Anamnese unauffdllig
® Kooperativ

e Z&hne ohne apikale Aufhellung
(Priméir-behandlung)

e Befunde lassen sich eindeutig einem

Zahn zuordnen

¢ Vollstéindig abgebildete
Wurzelkanéle

* Wurzelkrimmung bis 30° mit
grofem Radius

e Karisse Defekte supra- oder
infragingival

® Foramen apicale normal

e Supragingivale Kronenfraktur

diagnosen

Tab. 1

die die Grenzen einer bisher unter
normalen zahnarztlichen Bedingun-
gen moglichen Wurzelkanalbehand-
lung aufzeigt. Eine Korrektur ist meist
nur unter Zuhilfenahme spezieller
Hilfsmittel und einer optimalen
optischen Vergroflerung moglich
(Abbildung 5) [Imura et al., 2007;
Naito, 2010].
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e Risikopatient
e Geringer Wirgereiz
® Mundsffnung eingeschréankt

e Z&hne mit apikaler Aufhellung
(Primér-behandlung)

¢ intensive Differenzialdiagnostik

® Restauration mit Krone,
konfektionierte Stifte

e Freier Pulpastein

o Wurzelkandle unvollsténdig
erkennbar

o Wurzelkrimmung bis 30° mit
kleinem Radius

e Karisse Defekte subgingival

e Foramen apicale erweitert

Subgingivale Kronenfraktur
Konkussion

Endo-Paro-Lasion (Pseudotasche)
Apikale Resorption

Fistel

Abb. éa: Multiple externe
Wourzelresorptionen als Folge
einer unbehandelten
infizierten Pulpanekrose nach
Awulsion und Dislokationsver-
letzungen der Zéhne 11-22.

Abb. 6b: Unter spezialisierten
Bedingungen gelingt es,

die Resorption zu stoppen
und die Z&hne zu erhalten.
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3. BEGLEITDIAGNOSEN

Traumatische Verletzungen an Zih-
nen, Paro-Endo-Ldsionen, bereits
erfolgte Wurzelspitzenresektionen
oder resorptive Prozesse koénnen
die Prognose ungiinstig beeinflus-
sen und erschweren die endodon-
tische Diagnostik und Therapie
(Abbildungen 6 und 7) [Abbot,

® Risikopatient mit Komplikationen
e Andsthesiewirkung unvollstéindig
e Starker Wiirgereiz

e Geringe Mundsffnung

e Ausgedehnte Schwellung

e Revisionen u. a. mit Perforation, Stufe,
Fragment, Blockade

* Komplexe Symptomatik mit langer
Schmerzanamnese

e Restauration mit Briicke, gegossen
Stiftaufbauten

e DVT erforderlich

e Adhérenter Pulpastein

¢ Wurzelkanéle obliteriert

¢ Wurzelkrimmungen mehr als 30°

und/oder enger Radius

Mehrfachkrimmungen

Isthmen

Unabgeschlossenes Wurzelwachstum

Foramen apicale stark erweitert

Wurzelfraktur
Alveolarfortsatzfraktur

Awvulsion, Intrusion, Subluxation
Kombinierte Paro-Endo-Lésion
Externe und interne Resorptionen
Rezidiv nach Wurzelspitzenresektion
Anomalien z.B. Dens invaginatus,
evaginatus, Dentinogenesis und
Amelogenesis imperfecta

1998; Sjogren et al., 1990; Tannure
et al., 2012].

So kénnen Zdhne mit Kronenfraktur
und Eroffnung der Pulpa als Folge
eines akuten dentalen Traumas sicher
und mit guter Prognose mit einer
partiellen Pulpotomie oder einer di-
rekten Uberkappung erhalten werden.
Je tiefer die Frakturen vorliegen, desto
mehr nimmt die Schwierigkeit der
Entscheidungsfindung zur addquaten
Therapie zu. Vor einer invasiven The-

ot 1
A
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ZUM LANDESARBEITSKREIS

Der Landesarbeitskreis Endodontie und zahnérztliche Traumatologie Sachsen ist ein
Zusammenschluss von endodontisch engagierten und spezialisierten Zahnérzten aus
Sachsen. Gegriindet wurde der Arbeitskreis 2010 aus einer seit 2006 bestehenden
Studiengruppe. Auf den monatlichen Treffen werden aktuelle Publikationen und
klinische Félle prasentiert und diskutiert.

Der Arbeitskreis fordert den fachlichen Austausch von Hochschule und Praxis. In
einer gemeinsam mit den beiden séichsischen Hochschulen betriebenen Forschungs-
werkstatt wurden neue Hilfsmittel zur erleichterten Fragmententfernung und verbes-
serten intrakanaléren Desinfektion entwickelt. Gemeinsam werden wissenschaftliche
Studien durchgefihrt und national und international publiziert. Seit 2011
organisiert der Arbeitskreis alle zwei Jahre das Endodontie-Symposium Sachsen

im Dresdner International Congress Center.

Der Arbeitskreis organisiert Weiterbildungsveranstaltungen und bietet Forschungs-
mdglichkeiten an. Ein Kursraum mit Dentalmikroskopen steht zur Verfiigung, damit
neue Verfahren getestet werden kénnen. Uber ein Labor bestehen fiir die Mitglieder
Méglichkeiten fiir histologische und rasterelektronenmikroskopische
Untersuchungen.

Die Mitglieder beteiligen sich am Projekt , Kooperationspraxis” zur Unterstitzung
der studentischen Ausbildung der zahnmedizinischen Fakultét an der Universitéit
Dresden.

Weitere Informationen: www.endodontie-sachsen.de

i
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Abb. 7a: Nach einer Wurzelkanalbehandlung
und Wurzelspitzenresektion persistierte

eine periapikale Aufhellung am Zahn 37.

Die Prifung der Erhaltungsféhigkeit erfolgte

rapie empfiehlt sich deshalb die
Konsultation mit einer Endodontie-
Schwerpunktpraxis.

Chronische Zahnhartsubstanztraumen
flihren zu einem erh6hten Zahnhart-
substanzverlust mit Dentinfreilegung
und hdufig zur Ausbildung von
Schmelz-Dentin-Rissen von  der
Randleiste bis in das Wurzeldentin.
Wird eine Wurzelkanalbehandlung
erforderlich, empfiehlt sich eine IKD,
um die Ausdehnung der Dentinrisse
zu ermitteln und damit die Prognose

i
v
LI,

im Rahmen einer IKD.
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zu bestimmen (Abbildung 8). Risse,
die sich bereits bis zum Pulpakam-
merboden ausdehnen, haben eine
schlechte Prognose [Clark et al.,
2003; Ricucci et al., 2015].

Eine retrograde pulpale Infektion als
Folge einer Parodontitis Staging IV
hat eine schlechtere Prognose als eine
durch ein mikrobiell infiziertes Wur-
zelkanalsystem induzierte sekundare
marginale lokale Parodontitis. Eine
Differenzierung der jeweilig zutref-
fenden Diagnose stellt meist erhohte

Abb. 7b: Finf Jahre nach Abschluss der
orthograden Revision und der Kronen-
neuversorgung beim Hauszahnarzt ist der
Zahn asymptomatisch und entziindungsfrei.

Anforderungen in der Diagnostik
und Therapie.

Auch Zdhne mit seltenen Krankheits-
bildern oder Anomalien in der Ana-
tomie wie beispielsweise Dens invagi-
natus, Radix entomolaris, Fusion oder
Waurzelfurchen, der verdnderten Mor-
phologie der Zahnhartsubstanz bei
einer Dentinogenesis und Amelogene-
sis imperfecta und resorptive Prozesse
konnen aktuell mit guter Prognose er-
halten werden, sofern sie rechtzeitig
diagnostiziert werden [Ricucci et al.,
2014] (Abbildungen 9 und 10). Bei
Unsicherheiten in der Diagnostik ist
ein kollegialer Austausch im Interesse
der Patienten empfehlenswert.

FALLBEISPIELE

Am Beispiel von Pramolaren im Un-
terkiefer sollen die unterschiedlichen
Schwierigkeitsgrade exemplarisch de-
monstriert werden (Tabelle 1). Allein
unter Berticksichtigung der radiologi-
schen Bildwiedergabe liegen schein-
bar keine groflen Unterschiede in der
Schwierigkeit vor. In der Gesamtbeur-
teilung von Anamnese, klinischen
und radiologischen Befunden unter-

DR. STEPHAN GABLER
Zahnarztpraxis fir Endodontie,
Oralchirurgie und Implantologie,
Dresdner Str. 17,

01465 Dresden-Langebriick

Foto: privat

scheiden sie sich jedoch erheblich in
den Anforderungen an die Diagnos-
tik und Therapie.

NORMALE SCHWIERIGKEIT -
GRAD |

Die allgemeinmedizinisch unauffallige
Patientin stellte sich mit pulpitischen
Beschwerden im rechten Unterkiefer
vor. Der Sensibilitdtstest am Zahn 45
auf Kélte war stark positiv und reiz-
iiberdauernd. Auf den Perkussionstest
reagierte der Zahn reproduzierbar ver-
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Quelle: Michael Arnold"

Abb. 9b: Nach einer minimalinvasiven
Therapie gelang ein bakteriendichter
Verschluss.

Abb. 9a: Dens invaginatus am Zahn 22 mit
einer tiefen Einstiilpung bis in das koronale
Wourzeldrittel. Die zur Mundhéhle fiir
Mikroorganismen offene Passage ermdglicht
eine irreversible Schadigung der Pulpa.
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Abb. 8: Nach Entfernung der okklusalen Fiillung
am Zahn 46 wurde unter 8-facher Vergrsfierung
ein Schmelz-Dentin-Riss diagnostiziert. Nach einer
weitergehenden Préiparation lief sich der Riss als
Ursache fiir die irreversible Pulpitis bis zur Pulpa-
kammer verfolgen.

starkt positiv. Radiologisch war ein
pulpanahes, rontgendichtes Fiillungs-
material erkennbar und apikal ein ver-
breiterter Desmodontalspalt.
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Nach Kklinischer und radiologischer
Untersuchung wurde am Zahn 45 eine
irreversible Pulpitis diagnostiziert.
Anamnestisch konnten Komplikatio-
nen ausgeschlossen werden. Die kli-
nischen Befunde waren eindeutig auf
den Zahn 45 lokalisierbar. Der auf der
Rontgenaufnahme geradlinige und
vollstandig bis zum Apex verfolgbare
Wurzelkanal lieff einen normalen
Schwierigkeitsgrad bei sehr guter
Prognose erwarten (Abbildung 11a).

Abb. 10a: Auf dem Réntgenbild wurde
am Zahn 46 mesial am Kronenrand eine
bis zur Pulpa ausgedehnte Sekundérkaries
diagnostiziert. Die scheinbar geringe
Wurzelkrimmung lie3 eine normale
Schwierigkeit fir eine Wurzelkanal-
behandlung vermuten. Eine untypische
horizontale Uberlagerung an der distalen
Wourzel erforderte eine weitergehende
Diagnostik mit einem DVT.
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Abb. 10b: In der frontalen Rekonstruktions-
ebene der distalen Wurzel wurde eine zuséitz-
liche linguale Wurzel mit extremer Krimmung
sichtbar, die den Einsatz spezieller endodon-
tischer Hilfsmittel und grof3er Erfahrung erfor-
dert, um eine Instrumentenfraktur im Verlauf
der Wurzelkanalbehandlung zu vermeiden.

Die Therapie erfolgte unter Verwen-
dung von Kofferdam und Lupenbrille. | Inspektion und Palpation fiel eine | erkennen. Die apikale Aufhellung
Die mechanische Erweiterung des | diskrete Rotung und Schwellung | an Zahn 34 lie} eine infizierte Pulpa-
Wurzelkanals und die Wurzelkanal- | Regio 34/35 auf. Der Perkussions- | nekrose vermuten (Abbildung 12).

fiillung erfolgten nach elektrometri- | und Palpationsbefund fiir Zahn 34
scher und rontgenologischer Arbeits- | war positiv. Differenzialdiagnostisch | Der Schwierigkeitsgrad entspricht dem
langenbestimmung (Abbildungen 11b | konnten die Zdhne 25 und 26 mit | Grad II. Sowohl in der Diagnostik als
und 11c¢). Nach Abschluss der Wurzel- | ausgedehnten Fiillungen als schmerz- | auch in der Therapie liegen erhdhte
kanalbehandlung war die Patientin | verursachende Zahne ausgeschlossen | Anforderungen vor. Der Allgemein-

beschwerdefrei.

ERHOHTE SCHWIERIGKEIT -

GRAD II

werden. Auf der OPG-Aufnahme war
am Zahn 34 eine profunde Sekundar-
karies am distalen Fillungsrand zu

zustand, die verringerte Compliance,
die eingeschrankte Mundoffnung und
das erschwerte intraorale Rontgen lie-
fen bereits im Verlauf der Befund-

Der Patient stellte sich mit seit meh-
reren Tagen fortbestehenden starken
Schmerzen im linken Ober- und Unter-
kiefer vor, die spontan auftraten und
durch keinen Reiz ausgeldst werden
konnten. Die Schmerzen waren nicht
eindeutig einem Zahn zuzuordnen.
Anamnestisch gab der Patient zusdtz-
lich eine medikamentds eingestellte
Hypertonie und Schilddriisenunter-
funktion an. Wahrend der klinischen

aufnahme eine grofiere Schwierigkeit
erkennen. Die Wurzelspitze ist stark
nach mesial gekriimmt. Der sehr kleine
Kriimmungsradius kann eine Instru-
mentenfraktur begiinstigen. Die Bedin-
gungen fiir einen aseptischen Zugang
unter Kofferdam lagen nicht vor, so
dass vorbereitend eine Kariesentfer-
nung und eine dentinadhésive praen-
dodontische Restauration erforderlich
wurden (Abbildungen 13a und 13b).

DR. MARIO SCHULZE
Praxis fur Zahnerhaltung
Lockwitzer Str. 24, 01219 Dresden

Foto: privat
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Im Verlauf der IKD bestédtigte sich
eine partielle Pulpanekrose mit teil-
weise noch durchblutetem Pulpa-
gewebe. Die Wurzelkanalbehandlung
erfolgte mehrzeitig unter Verwen-
dung von rotierenden NiTi-Instru-
menten, der Wurzelkanal konnte so
vollstindig verschlossen werden
(Abbildung 13c). Die Prognose aus
endodontischer Sicht ist gut. Eine
postendodontische Versorgung mit
chirurgischer Kronenverldngerung
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Quelle: Isa Helbig

Abb. 11a: Der klinisch schmerzhafte Zahn 45 lief3
auf der Réntgenaufnahme einen im Vergleich zu
den Nachbarzéhnen deutlich erweiterten und auf-
geldsten Desmodontalspalt erkennen. In der Ge-
samtbeurteilung wurde ein Schwierigkeitsgrad |
ermittelt.

Abb. 11b: Die Réntgenmessaufnahme bestatigte
die elektrometrisch bestimmte Arbeitslénge.

Abb. 11c: Die Réntgenabschlusskontrolle weist
eine vollsténdige und wandsténdige Wurzelkanal-
fillung nach.

ist zur langfristigen Sicherung des
Erfolgs erforderlich.

SEHR HOHE SCHWIERIGKEIT -
GRAD Il

Der Patient stellte sich mit rezidivie-
renden Beschwerden am Zahn 45
nach einer vor Jahren abgeschlosse-
nen Wurzelkanalbehandlung vor. Die
Allgemeinanamnese war unauffillig.
Die Schmerzsymptomatik liefy sich
auf den Zahn 45 bei positivem Per-

Verdachts-  Differenzial- ~Endgiiltige
Anamnese Befund- Réntgen Therapie
aifnatima diagnose diagnostik ~ Diagnose
Schmerz Palpafron Intraoral In F?:Er;.‘:gr
Intra-
Perku;su:ln koronale

Sensibilitat

Tab. 2

Befund-
aufnahme
und
Diagnostik
(1KD)

Uber-
weisung
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Quelle: Isa Helbig

Abb. 12: Ausschnitivergréfierung eines OPG des zweiten
und dritten Quadranten zur Ermitflung der Schmerzursa-
che im Ober- und Unterkiefer. Differenzialdiagnostisch
mussen die Zéhne 25, 26 und 34 dls Schmerzursache in
Betracht gezogen werden.

kussionsreiz lokalisieren. Der appro-
ximale Kontaktpunkt distal zum
Zahn 46 fehlte. Distal fiel ein patho-
logischer Sondierungswert von 4 mm
auf. Eine Blutung lief sich bei passiver
Messung auslésen und begriindete
eine plaqueinduzierte Gingivitis.

Auf der intraoralen Rontgenaufnahme
lagen eine unvollstindige Wurzel-
kanalfiillung und eine apikale Auf-
hellung am Zahn 45 vor. Apikal ist
auf der Rontgenaufnahme kein Wur-
zelkanal erkennbar. Die zu kurze
Wurzelkanalfiillung deutete auf eine
apikale Blockade von eingepresstem

e

.
£
3
.
E

a

Debris oder eine Stufenprédparation
hin (Abbildung 14). Als seltene ana-
tomische Variation war eine apikale
Aufteilung in zwei Wurzelkanile in
Betracht zu ziehen, so dass die Nut-
zung einer optischen Vergroflerung
mit koaxialer Lichtzufuhr als Hilfs-
mittel empfehlenswert erschien. Die
apikale Wurzelkrimmung liefy einen
gleichmifiigen groflen Kriimmungs-
radius vermuten. Bei lateralen Auf-
hellungen ist mit einem lateralen
Foramen apicale oder einer Wurzel-
kanalaufteilung zu rechnen, so dass
in diesem Fall die apikale Erweiterung
und der Verschluss eine sehr hohe
Schwierigkeit vermuten lassen.

Die Differenzialdiagnostik und die
Therapie unterlagen erwartungsgemafd
dem sehr hohen Schwierigkeitsgrad.
Es wurde eine dentinadhiésive Auf-
baufiillung mit Restauration des feh-
lenden Kontaktpunkts bei subgingi-
valer Lage des Fiillungsrandes erfor-
derlich und zusidtzlich musste die
apikale Blockade minimalinvasiv mit
modernen endodontischen Hilfs-
mitteln eliminiert werden. Die Ent-
fernung der alten Wurzelkanalfiillung
gelang in der Kombination von Hand-
instrumenten und rotierenden NiTi-
Feilen (Abbildungen 15a und 15b).
Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
konnte die intrakanaldre Blockade
mit Ultraschall und vorgebogenen
Feilen iiberwunden und thermoplas-

Quelle: Isa Helbig
Quelle: Isa Helbig

Abb. 13a: Nach Entfernung der Karies wurde eine préendodontische Aufbaufiillung fir einen konstanten
aseptischen Zugang in Vorbereitung auf die Wurzelkanalbehandlung erforderlich.

Abb. 13b: Mit der exzentrischen Réntgenausgangsaufnahme konnte ein akzessorischer lingualer
Wurzelkanal ausgeschlossen werden.

Abb. 13c: Abschlusskontrolle mit vollstéindiger Wurzelkanalfiillung und leichter Sealeriiberpressung apikal.
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Abb. 14: Zahn 45 mit unvollsténdiger
Wurzelkanalfiillung und apikaler Auf-
hellung. Im apikalen Drittel ist

kein Wurzelkanal verfolgbar. Die
Krimmung der Wurzel und die
laterale Aufhellung lassen eine tiefe
Aufteilung und einen gekrimmten
Kanalverlauf vermuten.

tisch verschlossen werden, so dass
bereits sechs Monate nach Therapie-
abschluss die apikale Aufhellung und
klinische Schmerzsymptomatik abge-
klungen waren (Abbildung 15c¢).

ZUSAMMENFASSUNG

Die vorgestellte Einteilung ermdglicht
eine Unterscheidung der Schwierig-
keitsgrade in der endodontischen
Diagnostik und Therapie. Erst mit
dem Erkennen der komplexen Anfor-
derungen eines Behandlungsfalls
konnen die Moglichkeiten der eige-
nen Praxis rechtzeitig vor Behand-
lungsbeginn gepriift werden, so dass
Misserfolge vermieden werden kon-
nen (Tabelle 2).

Die Moglichkeiten endodontische Pro-
blemstellungen zu 16sen, variieren in
den zahndrztlichen Praxen. Trotz glei-
cher zahnmedizinischer Ausbildung
entwickeln sich die Schwerpunkte
unterschiedlich in den Praxen, so dass
nicht alle Schwierigkeitsgrade mit vor-
hersagbarem Erfolg gelost werden kon-
nen. Der aktuelle Ausbildungsstand
gewdhrleistet eine sichere endodon-
tische Diagnostik und Therapie mit
dem Schwierigkeitsgrad I und einigen
wenigen Anteilen aus den Kategorien
IT und III. Zusétzliche Weiterbildun-
gen, Training und moderne technische
Hilfsmittel sind zumeist erforderlich,
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Quelle: Isa Helbig
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Abb. 15a: Im Verlauf der Therapie wirkte sich der Wiirgereiz des Patienten erschwerend auf die Bestimmung der exakten Arbeitsléinge aus.
Mit der Elektrometrie und dem Papierspitzentest konnte die nicht auswertbare Messaufnahme kompensiert werden.

Abb. 15b: Auf der Abschlussaufnahme ist eine vollstindige Wurzelkanalfiillung erkennbar mit einer tiefen Aufteilung und einer geringen

Sealeriberpressung.

Abb. 15¢: Sechs Monate nach Abschluss der Therapie konnte eine deutliche Verkleinerung der apikalen Aufhellung nachgewiesen werden.
Eine weitere Nachkontrolle ein Jahr spéter wurde mit dem Patienten vereinbart.

um Behandlungsfille aus allen Katego-
rien erfolgreich zu therapieren.

Nicht immer gelingt es, den Schwierig-
keitsgrad vor der invasiven Therapie
korrekt zu ermitteln. Als zusatzlicher
diagnostischer Arbeitsschritt emp-
fiehlt sich deshalb die intrakoronale
und intrakanaldre Befundaufnahme
und Diagnostik (IKD), die mit dem
Patienten analog nach Paragraf 6
Absatz 1 GOZ in Abhédngigkeit zum
realen Aufwand vereinbart werden
kann. Mit der Nutzung einer optischen
Vergroflerung kann in dieser Etappe
noch rechtzeitig ermittelt werden, ob

der betroffene Zahn unter den Praxis-
bedingungen erhalten werden kann
und welche Bedingungen dazu erfor-
derlich sind.

DIPL.-STOM. MICHAEL ARNOLD
Praxis fir Endodontie und Zahnerhaltung
K&nigstr. 9, 01097 Dresden

Foto: privat

Sind die Wurzelkandle bereits in
dieser Etappe nicht vollstindig auf-
findbar oder lassen sich Fiillungs-
materialien nicht minimalinvasiv
entfernen, kdnnen ohne Schaden
fir den Patienten die Behandlung
unterbrochen und Alternativen er-
ortert werden. Wiinscht der Patient
die Erhaltung des Zahnes, ist eine
Kooperation mit einer Schwerpunkt-
praxis fur Endodontie oder einem
Spezialisten fiir Endodontologie und
dentale Traumatologie moglich und
fiir eine kompetente, zeitgemaifle
und vertrauensvolle Betreuung des
Patienten forderlich. u




