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Paro-Endo-Lasionen

Méglichkeiten der Zahnerhaltung durch orthograde
Endodontie im Rahmen systematischer PA-Therapie

INDIZES

Paro-Endo-Lésion, Endo-Paro-Lasion kombiniert, Infektion, (Zahn)Pulpa, Parodont,

periapikaler Attachmentverlust, orthograde endodontische Revision, Dentalmikroskop

Die Erkrankungen der pulpalen und parodontalen Gewebe (Paro-Endo-Lasionen) haben oft gewis-
se Ahnlichkeiten, bediirfen allerdings abhéngig von der Atiologie unterschiedlicher Therapien. Die
Erstellung einer korrekten, atiologiebezogenen Diagnose ist bei den endodontisch-parodontalen
Lésionen Voraussetzung fur die Erstellung eines Behandlungsplans, wie auch fir die Einschatzung
der Prognose. Insbesondere der zeitliche Ablauf der BehandlungsmaBnahmen hat entscheidenden
Einfluss auf den Therapieerfolg. Dieser Artikel befasst sich mit der Diagnose und Therapie der paro-
dontal-endodontischen Lésionen aus dem Blickwinkel des Endodontologen und des Parodontologen

sowie mit deren interdisziplindrer Zusammenarbeit.

¥ Einleitung

Im Rahmen der Diagnostik der Parodontalerkran-
kungen werden unter anderem die klinischen Son-
dierungstiefen der Zahnfleischtaschen (PPD) und das
Bluten auf Sondieren (BOP) erfasst und die Ergeb-
nisse dokumentiert. Auch werden bei nicht wurzel-
behandelten Zahnen Sensibilitatstests durchgeftihrt.
Parodontalerkrankungen sind unter anderem mit der
Anwesenheit unphysiologisch vertiefter Zahnfleisch-
taschen und einem erhdhtem BOP verbunden. Allein
die Prasenz tiefer, eventuell zu Blutungen neigender
Stellen der marginalen Gingiva darf nicht unmittelbar
zur Diagnose einer Parodontalerkrankung und der
damit verbundenen Therapie fithren.2, vor allem
wenn diese isoliert erscheinen. Bei tiberkronten Zah-
nen ist die Aussagekraft der Sensibilitatstest hau-
fig ungeniigend. Zudem geben diese Tests keinen
Hinweis Uber den reellen histologischen Zustand der

Pulpa. Die Aussagekraft der Sensibilitétstests diirfte
im Durchschnitt bei unter 90 % liegen34.

Durch die enge rdumliche Beziehung zwischen
Endodont und Parodont kénnen sich tber die Sei-
tenkandle Infektionen aus Zahnfleischtaschen im
Endodont verbreiten und irreversible Schaden
verursachen. Auch der umgekehrte Weg, also die
Entstehung von Zahnfleischtaschen aufgrund der
Ausbreitung einer Infektion aus dem Endodont, ist
moglich und wurde bereits in der Literatur beschrie-
ben>. Recht problematisch bei der Erstellung einer
atiologischen Diagnose und eines entsprechenden
Behandlungskonzepts sind die widerspriichlichen Li-
teraturangaben. Wahrend einige Autoren tberwie-
gend dlterer Publikationen angeben, dass in Féllen
mit marginalen Parodontitiden mit degenerativen
Pulpaverdnderungen zu rechnen sei, gibt es ande-
rerseits die Aussage, dass die Parodontalerkrankun-
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gen keinen Einfluss auf die Pulpa haben kénnen®-2.
Widersprichlich wird ebenfalls diskutiert, ob die im
Rahmen der Parodontaltherapie durchgefiihrten
MaRnahmen (Debridement, Wurzelglattung [SRPI)
mit entsprechender Verletzung der Zementschicht
zu einer Infektion des Pulpa-Dentin-Komplexes
fuihren kénnen. Auch wenn das Vorhandensein von
Bakterien in Dentintubuli nach SRP nachgewiesen
wurde, erscheint die Wahrscheinlichkeit einer Kon-
tamination des Wurzelkanalsystems von den be-
arbeiteten, infizierten Parodontaltaschen bei einer
gesunden Pulpa viel geringer zu sein als bei avitalen
Z&hnen10.11,

Die Arbeitsgruppe Avellan et al. stellte 2005 im
Rahmen ihrer Untersuchung tiber den Pulpa-Dentin-
Komplex dar, dass experimentell induzierte Schmer-
zen der Pulpa Uber die Freisetzung proinflammatori-
sche Neuropeptide unter anderem zu einem messbar
héheren MMP(Metallomatrixproteinase)-8-Spiegel
in der Sulkusfliissigkeit bei den betroffenen Zdhnen
fiihren kénnen'2. Die MMP-8-Konzentration gilt als
Marker fir eine bestehende parodontale Entziin-
dung; destruktive Vorgénge im Parodont stehen in
Zusammenhang mit der Ausschlttung von Protea-
sen wie MMP-8 und anderen.

Einvernehmen besteht aktuell dartiber, dass die
Uiberwiegende Zahl der parodontalen und endodon-
tischen Lasionen bakteriell bedingt ist und Ahnlich-
keiten zur pathogenen Mikroflora beziehungsweise
zum Biofilm bestehen.

B Klassifizierung, Diagnose,
Therapiemdglichkeiten

Als Paro-Endo-Lé&sionen (PEL) werden degenerative
Prozesse bezeichnet, die gleichzeitig und ineinan-
der Gbergreifend den Pulpa-Dentin-Komplex sowie
sdmtliche Gewebe des Proc. alveolaris betreffen. Es
sind lokalisierte, eng begrenzte Prozesse, die durch
Infektionen der parodontalen und/oder endodon-
tischen Gewebe hervorgerufen werden'3. Diese
Lasionen kénnen sowohl endodontischen als auch
parodontalen Ursprungs sein. Ebenso kénnen sie un-
abhéngig voneinander entstehen beziehungsweise
auftreten.

Entscheidend flir die Diagnose einer PEL ist die
gleichzeitige Infektion des endodontischen und
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parodontalen Gewebes'4. Die Therapie umfasst,
abhéngig vom Typ der Lésion, das gesamte Spekt-
rum endodontischer, parodontologischer, aber auch
chirurgischer, mikrochirurgischer, regenerativer-und
konservierender MaRnahmen. Die Differenzierung
der Lésionstypen erscheint in der taglichen Praxis
hdufig problematisch oder sogar unmoglich. Die
Problematik bei der Ermittlung der Atiologie, die fir
die zutreffende Diagnostik wichtig ist, kann wesent-
lich auf die schleichende Entwicklung und den fiir
den Patienten oft schmerzfreien Verlauf dieser L&-
sionen zurlickgefiihrt werden. Zudem werden diese
Erkrankungen hauptséchlich als getrennte Vorgédnge
studiert?>.

Die PEL wird in den meisten endodontologischen
und parodontologischen Klassifizierungen erwéhnt,
einige davon basieren auf Therapieempfehlungen
unter Beriicksichtigung der Atiologie. Die klassische
Einteilung von Simon et al. klassifiziert diese Lasio-
nen wie folgt1e:

1. Primdr endodontale Lasion mit sekundérer Betei-
ligung des Parodonts.

2. Primdr parodontale Lasion mit sekundérer Betei-
ligung des Endodonts.

3. Echte kombinierte Lésion.

Aus der von Weine vorgeschlagenen Klassifizierung
und Therapieempfehlung geht hervor, dass sowohl
primdr endodontische Probleme eine parodontale
Erkrankung simulieren kdnnen (in diesen Féllen fiihrt
allein die Durchflihrung einer endodontischen Be-
handlung zur Heilung) als auch parodontale Erkran-
kungen ein endodontisches Problem vortduschen
konnen (hier reicht allein die Behandlung der Par-
odontalerkrankung, um eine Heilung zu erzielen)?”.

Die parodontologische Klassifikation von Armi-
tage von 1999 stellt unter Punkt VII , Parodonti-
tis in Zusammenhang mit endodontalen Lésionen”
lediglich die , kombinierte parodontal-endodontale
Lasion" ohne weitere Abgrenzung dar18.

latrogen verursachte Paro-Endo-Lésionen, die
ebenfalls endodontisch, parodontal oder kombiniert
auftreten konnen, sind der Traumatologie zuzuord-
nen. Sie finden daher keine gesonderte Ber{icksich-
tigung in den endodontologischen und parodonto-
logischen Klassifikationen.

Der Erfahrung der Autoren zufolge erscheint de-
ren Anzahl jedoch keineswegs unwesentlich. Uber-



Tulus / Broseler Paro-Endo-Ldsionen

m 125

-

B.

Abb. 1 Therapieerfolg durch orthograde endodontische Behandlung. a Ausgangszustand: nicht erschlossene Wurzelkané-
le, Perforation des Pulpakavumbodens, periapikale Aufhellungen. b Intraoperative Mikroskopdarstellung der Perforation. ¢
Intraoperative Mikroskopdarstellung nach Perforationsverschluss und Wurzelftillung. d Kontrollaufnahme bei Behandlungs-
abschluss. e Kontrolle 4 Jahre nach Therapie (wahrend Behandlung des Nachbarzahns).

legenswert wére eine Einteilung dieser Lésionen in
.beherrschbar/reparabel” und , nicht beherrschbar/
irreparabel” (Abb. 1 und 2). Eine solche Einteilung
konnte allerdings nicht mehr &tiologiebezogen sein.
Sie wdre von den therapeutischen Moglichkeiten, die
sich durch instrumentelle Ausstattung und Fahigkei-
ten des Behandlers ergeben, abhangig. So gesehen
sind iatrogene Lasionen durchaus erwdhnenswert,
jedoch nicht weiter in Untergruppen klassifizierbar.
Die instrumentelle Perforation einer Zahnwurzel in
das Parodont hinein, meist als via falsa bezeichnet,
stellt nach Ansicht der Autoren die hdufigste Ursache
der iatrogenen PEL dar.

Auch ein zu aggressives Debridement der Wurze-
loberflachen mit der Folge der Traumatisierung des

Tab. 1 Gemeinsame Symptome der apikalen und margi-
nalen Parodontitiden, welche auch bei nicht kombinierten
Lasionen auftreten kénnen.

Wourzelzements im Rahmen der parodontologischen
Therapie kommt als iatrogene Ursache fiir die Ent-
stehung von PEL in Betracht. Hier fehlt es bislang
allerdings an verldsslichen Daten.

B Diagnostische Aspekte und
Fallbeispiel

Die Diagnose basiert auf klinischen Symptomen und
der radiografischen Analyse und gestaltet sich in der
alltdglichen Praxis oft schwierig (Tab.1 und 2).

Eine zuverldssige Diagnose wird oft durch die
Mannigfaltigkeit und die unterschiedlichen Auspra-
gungen der klinischen Symptome erschwert, was in

Tab. 2 Differenzialdiagnostik der Endo-Paro-Lasionen anhand
klinischer Symptome und Réntgenbefund. Kombinierte Lésio-
nen kénnen alle hier genannten klinischen Zeichen zeigen.

Gemeinsame Symptome der apikalen und marginalen
Parodontitiden:

o Aufbissempfindlichkeit

* spontan auftretender, ev. klopfender Schmerz
(Kieferschmerz)

e Perkussionsempfindlichkeit

e Fistel

e Schwellungen/Abszedierungen

e Lockerung

e Peri- und/oder paraapikale Verdnderungen

* Sensibilitdt negativ (thermisch, elektrisch)

e Karies, umfangreiche Restaurierung des
Zahns (ausgedehnte Fillung, Krone),
ev. vorhandene Wurzelftllung

° Einzelner Hartgewebsdefekt, ev. apikale
Lasion

* Fehlende Zeichen einer Parodontal-
erkrankung

» Sensibilitdt oft positiv, in der Regel intakte
Zahnkrone

* Konkremente

° Generalisierte Hartgewebsdefekte/
Attachmentverlust

* Vorhandensein einer marginalen Parodontitis

Primar
endo-
dontal

Priméar
paro-
dontal
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Abb. 2 Zahn 44: iatro-
gene PEL (via falsa),
Zahn 45: iatrogene PEL
(Osteotomietrauma).
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Abb. 3 Das unbedachte Vorgehen im Rahmen der Notfall-
behandlung kann fiir den spateren Misserfolg ausschlag-
gebend gewesen sein. a PEL, fortgeschrittenes Stadium,
2005, interdental zweier devitaler Zéhne, 6 Monate nach
durchgeftihrtem SRP. b Zustand bei Erstvorstellung des Pati-
enten 2004, als schmerzstillende MaBnahme wurde SRP mit
nachfolgender Gabe von Cortisonsalbe durchgefiihrt (bei
Diagnose als marginale Parodontitis).

der Folge oft zu falschen Ergebnissen (positiv wie
negativ) fuhrt. Purulente Exsudate, Perkussions-
empfindlichkeit, Zahnbeweglichkeit, Fistelung oder
Schwellung sind nur einige der zahlreichen Symp-
tome, die auftreten konnen. Ein rasch voranschrei-
tender Hartgewebsverlust an unzureichend oder
nicht endodontisch behandelten, devitalen Zihnen
ist zwar in der Regel ein sicheres Zeichen fur eine
wahre PEL, doch ist der Ursprung der Lasion auch
hier nicht eindeutig feststellbar. Differenzialdiagnos-
tisch kommen weitere Ursachen in Betracht. Vor al-
lem bei mehrwurzeligen Z&hnen kann trotz Pulpain-
fektion eine Sensibilitdt vorhanden sein, wenn auch
meist stark vermindert.

Eine unsichere Diagnose zieht entweder eine un-
notige endodontische Therapie mit all ihren Risiken
oder aber eine insuffiziente, allein endodontische
oder parodontale Therapie nach sich. Dadurch wird
der klinische Erfolg beeintrdchtigt und es kann sich
letztlich ein Misserfolg einstellen.

Eine vorzeitige Durchflihrung der parodontalen
Therapie kann zwar kurzzeitig zum ,klinischen Er-
folg" im Sinne von Beschwerdefreiheit flhren, aber
auch zu einer dramatischen Verschlechterung der
Situation und dementsprechend der Prognose des
Zahns fithren (Abb. 3).

Ein besonderes Augenmerk sollte man den Fistel-
gangen widmen. Diese sind in der Regel ein Hinweis
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auf eine periapikale Erkrankung, kdnnen aber auch
bei parodontalen oder kombinierten Lasionen ent-
stehen. Meist entstehen die Fisteln in unmittelbarer
Néhe des erkrankten Zahns, wobei diese recht unge-
wohnliche Verlaufe nehmen kénnen.

Bereits vor knapp 100 Jahren wurde mehrmals
darauf hingewiesen, nicht alleine aus der Lage der
Fistel Riickschllisse Gber den Ursprung zu ziehen:
+Wenig Symptome machen Zahnfleischfisteln. Diese
liegen gewdhnlich ganz in der Nahe des schuldigen
Zahns. Man hite sich aber, aus ihrer Lokalisation
allein Riickschliisse zu ziehen, denn gar nicht selten
bricht der Eiter an einer von der erkrankten Wurzel-
umgebung mehr oder weniger weit abgelegenen
Stelle durch”20. Daher sollten flr die Rontgenauf-
nahmen Guttaperchastifte in die Fistelgdnge ein-
geflihrt werden, um so die Urspriinge der Fisteln
identifizieren zu kdnnen.

In einem fir den betroffenen Patienten sehr
unginstigen Behandlungsverlauf wurde aufgrund
nicht eindeutig definierbarer Schmerzen und einer
vorhandenen Fistel im apikalen Bereich des Zahns
22 zunéchst eine orthograde endodontische Be-
handlung durchgefiihrt, gefolgt von einer Wurzel-
spitzenresektion einige Wochen spéter aufgrund
Persistierung der Fistel. Eine marginale Parodonti-
tis wurde nicht diagnostiziert. Bei fortbestehenden
Beschwerden und anscheinend verzdgerter Sensi-
bilitdt des Zahns 23 erfolgte auch an diesem Zahn
eine orthograde endodontische Behandlung. Doch
auch nach dieser Behandlungsmafnahme blieb
der erwartete Erfolg aus. Vier Wochen nach die-
ser Behandlung erfolgte dann auch am Zahn 23 die
retrograde endodontische Revision als Wurzelspit-
zenresektion, die ebenfalls nicht zum gew(inschten
Erfolg fiihrte. Selbst drei Monate nach dem letzten
Eingriff und mehrmaligen antibiotischen Medikati-
onen schloss sich der Fistelgang nicht. Der Versuch
einer orthograden Revision am Zahn 22 scheiterte
und nun wurde der Patient zur Durchfiihrung einer
~mikroskopischen Behandlung" Uberwiesen. Die
klinische Untersuchung bestatigte das Vorhanden-
sein der moglicherweise dentogenen Fistel (Abb. 4).
Die Sondierungstiefenmessung an Zahn 22 und 23
ergeben Werte zwischen 3 und 3,5 mm. An Zahn
24 wurden approximal und vestibuldr ebenfalls Son-
dierungstiefen zwischen 3 und 3,5 mm festgestellt,
palatinal von 8 mm. Bei der Sondierung mit einem



Tulus / Broseler Paro-Endo-Ldsionen m 127

. palatinal

o
vestibular -:F*‘

Abb. 4 Fistel mit Austritt von Exsudat
im Bereich des Zahns 22 vestibular.

Abb. 5 Radiologische Fisteldarstellung
mittels in den Fistelgang eingeflhrten
Guttaperchastifts. Die Lasion ist vom
Fistelausgang weit entfernt lokalisiert.

Abb. 6 Langsfraktur, Darstellung mittels VergroRerung im Dental-
Mikroskop.

in die Fistel eingeschobenen Guttaperchastift klagte
der Patient Uber ein , Stechen” im hinteren Gau-
menbereich. Die Rontgenuntersuchung ergab eine
ausgedehnte Aufhellung im apikalen und mittleren
Drittel der palatinalen Wurzel des Zahns 24. Dieser
wies auBer einer randundichten Krone auch einen im
Umfang Uberdimensionierten gegossenen Stift auf
(Abb. 5). Die klinische Untersuchung nach Entfer-
nung der vorhandenen Briicke und des Stifts zeigte
eine Langsfraktur palatinal am Zahn 24, welche si-
cherlich als Ursprungsursache der Entziindung mit
Fistelbildung gewertet werden kann (Abb. 6). Im
Rahmen der Kontrolle zwei Wochen nach Entfer-
nung des Zahns 24 konnte die Fistel klinisch nicht
mehr erkannt werden.

B Therapieempfehlungen

Der therapeutische Ansatz basiert immer, falls die
thermische Sensibilitatstestung negativ ist, auf ei-
ner anfanglich endodontischen Behandlung. Jede
unbehandelte Pulpanekrose entwickelt eine apikale
Parodontitis, aber nicht jede marginale Parodontitis
fuhrt zu einer Pulpanekrose. Bei Vorhandensein ei-
ner kombinierten Lasion endodontischen Ursprungs
(eigentlich eher als Endo-Paro-Lésion zu bezeichnen)
ist allein die Durchfiihrung einer endodontischen
Behandlung ausreichend und fiihrt zur Heilung. Bei
kombinierten Lésionen parodontalen Ursprungs sind

sowohl endodontische als auch parodontologische
MaBnahmen erforderlich. Zur Absicherung der Di-
agnose sollte die Wurzelkanalbehandlung der Par-
odontalbehandlung immer vorausgehen. Der zeitli-
che Abstand bis zur Durchfiihrung weiterfiihrender
parodontalchirurgischer MaBnahmen kann nur vom
Verlauf im Einzelfall abhdngig gemacht werden.

Die Symptomatik der Pulpaerkrankungen und
der Erkrankungen des marginalen Parodontiums ist
nicht immer eindeutig differenzierbar. Bei Unsicher-
heit ist zu empfehlen, zundchst eine endodontische
Behandlung durchzufiihren, bei Bedarf gefolgt von
einer Parodontalbehandlung.

Der therapeutische Erfolg einer PEL zeichnet sich
durch Symptomfreiheit und parodontale Regenera-
tion aus. Wobei vor allem die parodontale Regene-
ration das Hauptkriterium des Therapieerfolgs ist.

B Patientenfall 1

Die 34-jéhrige Patientin stellte sich mit Schmerzen
und einer leichten Schwellung im linken Unterkiefer
bei ihrer Hauszahndarztin vor. Sie wurde unmittel-
bar nach klinischer Untersuchung zur Durchfiihrung
parodontalchirurgischer Manahmen mit der Ver-
dachtsdiagnose , parodontaler Abszess" in eine Pra-
xis fur Parodontologie Uberwiesen. In dieser Praxis
war circa drei Jahre zuvor eine systematische PA-
Behandlung durchgeflhrt worden, gefolgt von der

Parodontologie 2011;22(2):123-132
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Abb. 7 PEL, distaler und interra-
dikuldrer Attachmentverlust — in
dieser Projektion , Vortduschung"
einer Paro-Ldasion.

Abb. 8 Zwischen beiden mesialen
Kanalsystemen verlduft ein Isth-
mus, der auch nekrotisch infiziertes
Gewebe enthalt.

unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT). Die
nun erhobenen Untersuchungsparameter lieRen ei-
nen vom Zahn 36 ausgehenden vestibuldren Abszess
erkennen. Es bestand eine starke Perkussionsemp-
findlichkeit des Zahns, der mit einer etwa sechs Jahre
alten suffizienten Fullung versorgt war. Die Sondie-
rungstiefenmessung ergab einen Wert von 7 mm
disto-lingual und 8 mm disto-vestibuldr, BOP positiv,
mit leichter Suppuration; die weiteren Messpunkte
waren physiologisch. Die thermische und elektrische
Sensibilitatspriifung fielen jeweils negativ aus. Der
Zahn 36 wies eine unphysiologische Mobilitat Grad I
auf. Die klinische Untersuchung der anderen Zahne
war unaufféllig, es wurden keine pathologischen
Sondierungstiefen befundet.

Die Rdntgenuntersuchung ergab das Vorhan-
densein einer tiefen Flllung sowie einen vertikalen
Knochenabbau von 3 bis 4 mm im Bereich der dista-
len Wurzel im Vergleich zum mesialen interdentalen
Knochen. Periapikale Aufhellungen konnten nicht
erkannt werden (Abb. 7). Die Arbeits-Diagnose war:
PEL endodontischen Ursprungs.

Es wurde die Entscheidung getroffen, zundchst
eine endodontische Behandlung durchzufthren.
Unter Verzicht auf Lokalanasthesie wurde der Zahn
unter Kofferdamisolierung durch die vorhandene
randdichte Fillung trepaniert. Die schmerzfreie Er-
o6ffnung der Pulpakammer fiihrte zu keinerlei Blu-
tung. Im Rahmen der Gestaltung einer addquaten
endodontischen Zugangskavitdt, der Darstellung

Parodontologie 2011;22(2):123-132

Abb. 9 Weitgehende Hartgewebs-
regeneration, 1 Jahr post-OP.

Abb. 10 Stabiler Zustand 4 Jahre
post-OP.

und der ErschlieBung sowie der chemomechanischen
Aufbereitung der drei Wurzelkanéle unter Zuhilfe-
nahme eines Dentalmikroskops (10-24-fache Ver-
groRerung) konnte lediglich nekrotisches Gewebe
erkannt und beseitigt werden (Abb. 8). Aus dem
distalen Wurzelkanal entleerte sich ein eitriges Ex-
sudat. Die Kandle wurden kontinuierlich unter Sicht-
kontrolle mittels Dentalmikroskop (OPMI PROergo,
Carl Zeiss, Oberkochen) nach der Crown-Down-
Technik mittels rotierender Nickel-Titan-Instrumente
in einem Motor mit Drehmomentkontrolle (Endo IT,
VDW, Minchen) nach einer Hybridsequenz aufbe-
reitet. Die elektrometrisch festgestellte Arbeitslange
(Raypex 4, VDW, Minchen) wurde mittels einer
Rontgenkontrastaufnahme bestétigt. Bei jedem In-
strumentenwechsel erfolgten ausgiebige Sptlun-
gen, teilweise ultraschallaktiviert, mit erwdrmtem
NaOCl (5 %) und CHX (2 %)21. Als Zwischenlo-
sung wurde isotonische Kochsalzlésung verwendet,
um die Bildung von CHX-Kristallen im Wurzelkanal
zu vermeiden. Nach chemomechanischer Aufberei-
tung des Wurzelkanalsystems wurde zunéchst eine
medikamentdse Einlage mit Ca(OH); appliziert und
die Zugangskavitdt provisorisch bakteriendicht ver-
schlossen.

Zu Beginn der zweiten Sitzung berichtete die
Patientin Uber volle Beschwerdefreiheit. Die paro-
dontale Sondierung ergab die gleichen Werte wie
zur Erstbefundung, jedoch war die Blutungsneigung
bereits reduziert.
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Abb. 11 Zahn 46: Fistel, marginal in der Furkationszone des Zahns.

Bei der Vervollstindigung der chemomechani-
schen Aufbereitung wurde der mesiale Wurzelkanal
apikal bis zur ISO-GroRe 35 erweitert, der distale bis
zur 1ISO-GroRe 40. AnschlieBend erfolgte die ther-
moplastische Wurzelfillung nach Buchanan mittels
Sealer AH-Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz) und
System B (SybronEndo, Jadent, Aalen) fiir die Down-
Pack-Phase und Bee-Fill (VDW, Minchen) fur die
koronale Phase. Der Zahn wurde mit Komposit (Ena-
mel Plus, Loser, Leverkusen) verschlossen.

Etwa 14 Monate nach der Wurzelflllung stellte
sich die Patientin zur Kontrolle vor. Sie berichtete
tUber Beschwerdefreiheit. Die klinische Untersuchung
war unauffillig. Die Sondierungstiefenmessung er-
gab physiologische Werte an allen Messpunkten und
der Zahn wies keinen Lockerungsgrad auf.

Etwa zwei Jahre nach der Behandlung war der
Zahn nach wie vor symptomfrei. Die intraorale
Kontrolle ergab reizlose Verhiltnisse. Die Ront-
genaufnahme zeigt eine beinahe vollstandige Kno-
chenregeneration im distalen Bereich (Abb. 9). Die
Kontrolle vier Jahre spdter ergab sowohl klinisch als
auch rontgenologisch eine stabile, unveranderte Si-
tuation (Abb. 10).

B Patientenfall 2

Die 39-jdhrige Patientin mit einer diagnostizierten
chronischen Parodontitis wurde — neben der Uber-

Abb. 12 Zahn 46: apikale Parodontitis
und interradikuldrer Attachmentverlust
bei radiologisch — auf dem ersten Blick
- scheinbar akzeptabler Wurzelftllung.

weisung zur Durchfiihrung einer systematischen PA-
Behandlung — zur Durchfiihrung einer Wurzelspit-
zenresektion am Zahn 46 zugewiesen. Es bestanden
persistierende Beschwerden trotz einer etwa acht
Monate zuvor erfolgten endodontischen Behand-
lung. Rdntgenologisch waren periapikale Aufhellun-
gen erkennbar.

Im Rahmen der allgemeinen intraoralen klini-
schen Untersuchung ergaben sich tber die bekann-
ten Befunde (Parodontalerkrankung) hinaus keine
weiteren Auffalligkeiten.

An Zahn 46 fiel die Perkussionsprobe leicht
schmerzhaft aus. Im vestibuldren Bereich war eine
Fistel6ffnung am Marginalsaum gut erkennbar, die
etwa 7 bis 8 mm tief ohne Widerstand sondiert
werden konnte (Abb. 11). Die vestibuldre Palpation
war nicht schmerzhaft, es entleerte sich auf Palpati-
onsdruck eitriges Exsudat aus dem interradikuldren
Bereich des Zahns 46. Bei der Sondierungstiefenmes-
sung ergaben sich physiologische Werte approximal,
interradikuldr vestibuldr ergab die Sondierung einen
Wert von 8 mm. Der Zahn 46 wies eine unphysiolo-
gische Mobilitat Grad Il auf.

Die Auswertung der intraoralen Rontgenauf-
nahme des Zahns 46 ergab eine rontgenologisch
akzeptable Wurzelfiillung, periapikale Aufhellun-
gen im Bereich beider Wurzeln und einen massiven
interradikuldren Knochenabbau (Abb. 12). Bei der
nadheren Betrachtung der Wurzelflllungen war eine
eventuelle Stripperforation nicht auszuschlieRen.
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Abb. 13 Entferntes endodontisches
Instrumentenfragment aus einem
mesialen Kanal des Zahns 46.

Diagnose flr Zahn 46: Parodontitis apicalis chro-
nica, primar endodontale Lasion mit sekundérer Be-
teiligung des Parodonts nach Simon et al., mogli-
cherweise iatrogener Ursprung bei Vorhandensein
einer generalisierten chronischen Parodontitis'e. Als
Verdachtsdiagnose kam eine Wurzellangsfraktur im
koronalen und/oder mittleren Drittel des mesialen
Waurzelkanalsystems infrage.

Eine mogliche Therapie in diesem Fall wére die
Durchflihrung eines chirurgischen Eingriffs. Nach
Bildung eines Mukoperiostlappens und Darstellung
der Wurzeln (aufgrund der Sondierung ist mit Abbau
des vestibuldren Knochens zu rechnen) besteht die
Méglichkeit, intraoperativ die eventuell vorhandene
Langsfraktur und/oder Perforation darzustellen. Zu-
dem kann die Perforationsstelle mit MTA verschlos-
sen und gegebenenfalls in der gleichen Sitzung eine
Wurzelspitzenresektion mit retrogradem Verschluss
durchgeflihrt werden. Vorteile dieses Vorgehens
wdren die Abdichtung der Perforationsstelle unter
Sichtkontrolle, die Moglichkeit einer sorgfaltigen
Kurettage der pararadikuldren Léasion und der In-
spektion eines GroBteils der Wurzel im Bezug auf
eventuelle Risse oder Langsfrakturen.

Eine andere Losung, die von uns bevorzugt und
auch umgesetzt wurde, besteht in der Durchfiihrung
einer orthograden Revision der Wurzelkanalbehand-
lung unter Dentalmikroskop. Die Anwendung des
Dentalmikroskops stellt ein wissenschaftlich unter-
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Abb. 14 Kontrollaufnahme bei

Behandlungsabschluss, nach Wurzel-
fullung und Perforationsverschluss mit
MTA.

suchtes und anerkanntes Verfahren zur Optimierung
der Wurzelkanalbehandlung dar. Seine Nutzung
ermdglicht eine hohe diagnostische und therapeu-
tische Sicherheit und erweitert das therapeutische
Spektrum erheblich?3.

Eine primdr chirurgische Intervention, bezie-
hungsweise die Durchfiihrung der vorgeschlagenen
Wourzelspitzenresektion, ware in diesem Fall, basie-
rend auf der GroRe der Lasion mit einer bis zum Apex
reichenden vollstandigen Wurzelkanalfiillung, nicht
mehr zeitgemaR?24.

Die orthograde endodontische Revision wurde
in zwei Sitzungen durchgeflhrt. Unmittelbar nach
der Gestaltung einer addquaten Zugangskavitat
sowie wahrend der Behandlung konnten mehrere
mogliche Ursachen fir die fortbestehende Infektion
beziehungsweise die parodontal-endodontische Er-
krankung erkannt werden.

Die vorhandene Wurzelfillung erschien bei der
Visualisierung unter dem Dentalmikroskop undicht.
Bei der Entfernung der Wurzelftillung aus den mesia-
len Wurzelkanalen konnte ein abgebrochenes endo-
dontisches Instrument erkannt und sonoabrasiv ent-
fernt werden (Abb. 13). Im mittleren Wurzeldrittel
konnte eine Perforation an der distalen Wand der
mesialen Wurzel sondiert werden. Auch war eine
apikale Blockade mit Dentinspanen vorhanden, die
héchstwahrscheinlich im Rahmen der Erstbehand-
lung entstanden war. Als mégliche Ursache fir die
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Abb. 15 Radiologische Spatkontrolle
circa 1 Jahr nach abgeschlossener
endodontischer Therapie. Perforations-
verschluss (roter Pfeil).

Perforation wurde der Versuch, das abgebrochene
Instrument ohne Sichtkontrolle zu entfernen, ange-
nommen.

Bereits bei der Vorstellung der Patientin in der
zweiten Sitzung konnte kein Fistelgang mehr erkannt
werden und sie berichtete tiber Beschwerdefreiheit.

Nach vollstdndiger chemomechanischer Aufbe-
reitung des Wurzelkanalsystems (abgesehen von
den letzten 2 mm mesial) und einer medikamento-
sen Einlage, wurde in der zweiten Sitzung die ther-
moplastische Wurzelfiillung durchgefiihrt. Dabei
wurde die vorhandene Perforation mit ProRoot MTA
(Dentsply DeTray, Konstanz) verschlossen (Abb. 14).
Der Zahn wurde anschlieRend mit Komposit aufge-
baut.

Die Patientin erschien ein Jahr nach der ortho-
graden Revision zur Recall-Untersuchung. Der klini-
sche Befund war unaufféllig. Die Rontgenaufnahme
zeigte interradikuldr eine vollstdndige parodontale
Ausheilung und eine Heilungstendenz der periapi-
kalen Lasionen (Abb. 15).

Bei einem erneuten Recall-Termin knapp flinf
Jahre nach der Revision wurden bei der klinischen
Untersuchung reizlose Verhaltnisse festgestellt. Der
Zahn war Patientenangaben zufolge asymptoma-
tisch. Auf der angefertigten Rontgenaufnahme er-
scheint der Parodontalspalt unauffallig, das Gebiet
des Perforationsverschlusses interradikuldr wie auch
die periapikalen Regionen wiesen keine réntgenolo-

Abb. 16 Radiologische Spatkontrolle
circa 5 Jahre nach abgeschlossener
endodontischer Therapie.

gischen Zeichen einer Entziindung oder Osteolyse
auf (Abb. 16).

® Schlussfolgerung

Der Einfluss des Endodonts auf das Parodont ist er-
heblich starker als umgekehrt. Daher sollte bei un-
klarer Diagnose immer der endodontischen Therapie
der Vorzug gegeben werden. Nur bei gleichzeitigem
Vorliegen von getrennten parodontalen und endo-
dontischen Lasionen ist ein simultanes Vorgehen zu
empfehlen.

Bei Unklarheiten sollte man den Patienten an
einen Spezialisten zur endglltigen Abklarung der
Behandlung verweisen. Die chirurgische Interven-
tion (Wurzelspitzenresektion) ist in der Therapie von
Paro-Endo-Lasionen nicht mehr die Vorgehensweise
der ersten Wahl.
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Combined lesions of periodontal and endodontal origin—Enhanced tooth
survival prognosis through microscope-supported endodontic procedures
accompanying periodontal systematic therapy

KEYWORDS Perio-endo lesion, endo-perio lesion, infection pathways, tooth pulp, periapical
attachment loss, endodontic surgery, root canal, surgical microscope

Diseases of the periodontal and endodontal tissues (perio-endo lesions) often have certain similari-
ties, but depending on etiology, they may have to be treated differently. Choosing a diagnosis that
is based on the etiology is a strict requirement for designing a therapeutic plan and estimating tooth
survival when dealing with perio-endo lesions. The therapeutic time frame as well as the chosen pro-
cedure plays a significant role in the overall success. This article addresses the diagnosis and therapy
of perio-endo lesions from the perspective of endodontic and periodontal specialists and describes
their interdisciplinary teamwork.
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