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Aspekte der endodontischen Behandlung

uberkronter Zahne

Gabriel Tulus

Die Durchfiihrung endodontischer Maf3nahmen kann sich komplizierter gestalten, wenn die
Behandlung unter Belassung einer prothetischen Krone vorgenommen werden soll. In die-
sem Beitrag werden am Beispiel klinischer Falle zwei mogliche prozedurale Fehler bei der
endodontischen Behandlung Uberkronter Zahne und deren Vermeidung erortert.

Indizes

Einleitung

Die Praparation einer ausreichend grof3en und kor-
rekt lokalisierten Zugangskavitat ist eine der wich-
tigsten Voraussetzungen fir die folgende Aufbe-
reitung, Desinfektion und Fillung der Wurzelka-
nale. In der Literatur wird umfassend beschrieben,
wo und wie Zugangskavitaten fur jeden einzelnen
Zahn im Idealfall angelegt werden sollten. Pro-
blematischer gestaltet sich die Situation, wenn der
endodontisch zu behandelnde Zahn bereits pro-
thetisch restauriert ist und die Entscheidung getrof-
fen wird, die vorhandene Krone in situ zu belas-
sen.

Die wichtigsten Kriterien flr die Entscheidung tber
die Entfernung oder Erhaltung einer bestehenden
Krone/Briicke sind die Qualitat der Restauration?,
insbesondere die Randdichtigkeit, die Mdglichkeit,
durch die vorhandene Krone eine adaquate Kanal-
eingangsdarstellung zu gewahrleisten2 und die
eventuellen Kosten, die bei einer Erneuerung der
prothetischen Restauration entstehen kénntens.
Uberkronte Z&hne, insbesondere Briickenpfeiler,
weisen oft eine veranderte Stellung der Krone in
Bezug auf die Wurzelachsen auf*, die bei der
Praparation der Zugangskavitat manchmal nicht
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berticksichtigt wird. Eine daraus resultierende nicht
korrekte Achse der Eroffnungskavitdt kann zur
Folge haben, dass Wurzelkanale nicht gefunden
werden kdnnen und/oder der Zahn seitlich perfo-
riert wird. Wie solche Komplikationen zu vermei-
den sind, soll anhand der beiden folgenden Fall-
darstellungen diskutiert werden.

Ein wichtiger Aspekt bei der Anlage der Zugangs-
kavitat und der Entscheidung tber den Umgang mit
bestehenden Restaurationen ist auch die Vermei-
dung des so genannten ,koronalen Leakage” und
der mikrobiellen Kontamination wéahrend und nach
der Behandlung® 6. Die Kronenrander miissen die
gesunde Zahnsubstanz mindestens 1,5 mm zir-
kumferent umfassen’. Undichte Kronenrander er-
mdglichen das Eindringen von Speichel und Bak-
terien, die zwischen den einzelnen Sitzungen zur
Auflésung der medikamentdsen Einlage® oder zur
raschen Kontamination der anschlieBenden Wur-
zelkanalfiillung® 10 fiihren. Nur bei Kronen, die
eine gute Randdichtigkeit aufweisen, ist es sinnvoll,
diese in situ zu belassen. Nach Entfernung allen
kariosen Gewebes, das sich unter der Krone befin-
det, und der anschlieBenden Uberpriifung der
Randdichtigkeit der Krone auch von der Innenseite
muss die Entscheidung zur Belassung der Res-
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tauration unter Umstanden revidiert werden.
Zeichen von Undichtigkeit sind gegeben, wenn
zum Beispiel bei intensiver Spilung im Bereich des
Pulpakavums die Spilflissigkeit unter dem Kronen-
rand nach auBen flief3t.

Eine zusatzliche Schwierigkeit bei Behandlungen
unter Belassung der Restauration besteht darin,
dass die Sicht wesentlich schlechter als bei der
Behandlung nicht (berkronter Zahne ist. Ohne
zusatzliche Lichtquellen und VergroBerung (Lupen-
brille mit Lichtstrahl, Operationsmikroskop) ist vor
allem bei Uberkronten Z&hnen die visuelle Dar-
stellung aller Wurzelkanale oft nicht moglich.
Folglich kénnen wahrend der Praparation der Zu-
gangskavitdt und der Darstellung der Wurzel-
kanaleingange der Boden des Pulpakavums perfo-
riert oder Kanaleingédnge ubersehen werden.

Im Fall einer endodontischen Behandlung durch
eine vorhandene Krone hindurch muss bei der
Trepanation fir die Zugangskavitat die Langsachse
der Wurzel beriicksichtigt werden. Bei nach mesi-
al oder nach distal gekippten Z&hnen geniigt oft
eine sorgfaltige Analyse der préaoperativen Ront-
genaufnahme. Etwas schwieriger ist die Ein-
schatzung der Langsachse der Wurzel, wenn der
Zahn in vestibulooraler Richtung gekippt ist. Ein
Hinweis auf eine solche Neigung ergibt sich,
wenn die Wurzel auf einer Zahnaufnahme im
Vergleich zur durchschnittlichen Lange ihrer Zahn-
gruppe rontgenologisch etwas kirzer erscheint
oder sich unverhaltnismafig kurz im Vergleich zu
den Wurzeln der Nachbarzéhne darstellt. In die-
sen Fallen ist eine so genannte ,Lokalisations-
aufnahme“!* mit exzentrischen Projektionen erfor-
derlich, die zusatzlich zur orthoradialen Zahnauf-
nahme durch eine Auslenkung des Zentralstrahls
nach mesial oder distal angefertigt wird. Klinisches
Zeichen einer Kippung der Wurzel nach vestibular
ist ein etwas hervorstehendes Vestibulum im
Bereich des Zahnes, wohingegen die Kippung der
Waurzel nach oral in vielen Fallen mit einem leicht
konkaven Vestibulum verbunden ist!2. Hilfreich
koénnen auch intraorale Aufbissaufnahmen sein, die
eine — in Bezug auf die Zahnachse — axiale
(Unterkiefer) oder nur bedingt axiale (Oberkiefer)
Projektion der Kiefer ermdglichen't. Auf diesen
Aufnahmen erscheinen die nach vestibular oder
oral gerichteten Wurzeln entsprechend aulBerhalb
der Zahnreihe positioniert.

Zur Orientierung kann man bei nach mesial oder
distal gekippten Z&hnen die rdntgenologisch
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ermittelte Langsachse des Zahnes mit einem was-
serfesten Stift auf der vestibuldren Kronenwand
markieren. Die Trepanation erfolgt dann parallel
zur Markierung. In solchen Fallen kann es aber
auch sinnvoll sein, den Kofferdam erst nach Fertig-
stellung der Zugangskavitat anzulegen, um sich
wahrend der Praparation an der Zahnaul3enkontur
orientieren zu koénnen.

Fall 1: Endodontische Behandlung eines Uber-
kronten Zahnes unter Berlcksichtigung der
ursprunglichen Zahnachse

Eine 76-jahrige Patientin stellte sich im November
2000 zur Kontrolle vor. Sie berichtete, dass sie im
Liegen gelegentlich ein leichtes ,,Pochen® im rech-
ten Unterkieferbereich verspirte.

Die klinische Untersuchung zeigte ein entsprechend
dem Alter gut gepflegtes Gebiss mit Briicken in
allen Quadranten. Die Sensibilitatsprobe (CO,
und heil3e Guttapercha) fiel bei mehreren tberkron-
ten Zahnen negativ aus, jedoch schien die Patien-
tin bei ihren Aussagen etwas unsicher zu sein.
Perkussionsempfindlichkeit konnte bei keinem Zahn
festgestellt werden. Im vierten Quadranten war die
Patientin mit einer Bricke mit den Pfeilerz&hnen
43, 44 und 48 versorgt. Die mesialen Briicken-
pfeiler waren mit metallkeramischen Kronen und
der Zahn 48 mit einem Ringteleskop versehen.
Nach Angaben der Patientin war die prothetische
Versorgung zu diesem Zeitpunkt circa acht bis zehn
Jahre alt und hatte ihr bis dato keine Probleme
bereitet.

Rontgenbefund

Der Zahn 48 erscheint insuffizient endodontisch
behandelt und weist eine Parodontitis apicalis mit
einem Durchmesser von ca. 8 mm im Bereich der
mesialen Wurzel auf (Abb. 1). Der Zahn 48 ist
stark nach mesial gekippt, was anhand der klini-
schen Situation nicht erkennbar ist. Die veranderte
Stellung der Krone in Bezug auf die Wurzeln
erklart, weshalb die distale Wurzel zunachst ront-
genologisch nicht erfasst wird. Zahn 44, der stark
nach distal gekippt ist, zeigt eine periapikale
Transluzenz mit einem Durchmesser von ca. 4 mm
(Abb. 2).
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Abb. 1 Die Rontgenaufnahme des Zahns 48 bei
Behandlungsbeginn zeigt einen endodontisch insuffizient
behandelten Zahn mit ausgedehnter Parodontitis apicalis im
Bereich der mesialen Wurzel. Der Zahn ist stark nach
mesial gekippt.

Diagnose

Die Diagnosen lauten auf infizierte Pulpanekrose
mit Parodontitis apicalis am Zahn 44 und insuffi-
ziente Wurzelkanalbehandlung mit Parodontitis
apicalis am Zahn 48.

Endodontische Behandlung

Fur die endodontische Behandlung wurde die
Briicke entfernt, ohne sie zu zerstbren, das
Innenteleskop am Zahn 48 wurde belassen, und
die Revision erfolgte durch das Teleskop hindurch.
Die Durchfuhrung der endodontischen Behandlung
durch die prothetische Arbeit bei Zahn 44 hin-
durch hétte sicherlich zur Zerstérung der Bricke
gefihrt, da aufgrund der Langsachse der Wurzel
die Trepanation durch das Briickenglied notwen-
dig gewesen ware. Auch eine gute Isolierung mit
Kofferdam wére wegen des Briickenglieds ver-
mutlich nicht méglich gewesen.

Auf Wunsch der Patientin wurde eine Leitungs-
anasthesie im rechten Unterkieferbereich durchge-
fuhrt. Die Briicke wurde mit Hilfe des Corona-Flex-
Systems (KaVo, Bieberach) entfernt und die Langs-
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Abb. 2 Die Erstaufnahme des Zahns 44 zeigt eine
Parodontitis apicalis mit einem Durchmesser von ca. 4 mm.

achse der Wurzeln mit einem wasserfesten Stift auf
dem belassenen Innenteleskop des Zahnes 48
markiert. Unter Beriicksichtigung der Zahnneigung
wurde erneut eine Rontgenaufnahme angefertigt
(Abb. 3). Unter Kofferdam wurde der Zahn ent
sprechend der Markierung in einem Winkel von
ca. 30° durch das Teleskop hindurch trepaniert.
Nach Entfernung der Aufbaufullung unter dem
Innenteleskop wurden mit Hilfe des Operations-
mikroskops die Wurzelkanaleingange dargestellt,
wobei zwei bei der ersten Behandlung ubersehe-
ne Wurzelkanale (mesiovestibuldr und distovestibu-
lar) aufgefunden werden konnten. Die Wurzel-
kanalfullungen erwiesen sich als Pastenfillungen
harter Konsistenz mit einem zentralen Guttaper-
chastift. Aus den geraden Kanalabschnitten wurde
das Fillungsmaterial mittels Ultraschallspitzen
(ProUltra, Dentsply-Maillefer, Ballaigues/Schweiz)
und dem Piezon-Master-400-Ultraschallgerat
(EMS, Minchen) entfernt, und aus dem gekrimm-
ten Abschnitt des mesiolingualen Wurzelkanals
wurde das harte Fillungsmaterial nach Erweichen
mit einem Losungsmittel (Endosolv, Septodont,
Niederkassel) mit Hilfe von K-Feilen (VDW,
Miinchen) manuell entfernt.

Alle Wurzelkanadle wurden mit einer K-Feile der
ISO-GroRRe 08 sondiert und die Arbeitslange nach
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Abb. 3 Rontgenaufnahme des Zahns 48 nach Entfernung
der teleskopierenden Briicke, angefertigt unter
Berlicksichtigung der Zahnneigung. Auch im Bereich der dis-
talen Wurzel ist eine Parodontitis apicalis zu erkennen.

Spilung mit NaOCIl (5 %) elektrometrisch
(Raypex, VDW, Minchen) ermittelt. Die Wurzel-
kanéle wurden mit vorgebogenen K-Feilen der
ISO-GroRen 10, 12,5 und 15 unter Verwendung
eines Gleitmittels (RC Prep, Premiere Dental,
Philadelphia/USA) erweitert. Zur Uberprifung der
elektrometrischen Langenbestimmung wurde eine
Rontgenmessaufnahme angefertigt (Abb. 4). Die
Aufbereitung der Wurzelkandle erfolgte nach der
Crown-down-Technik® mit Hilfe rotierender
FlexMaster-NiTi-Instrumente (VDW, Minchen) in
einem Motor mit Drehmomentkontrolle (Endo IT,
VDW, Miinchen). Die apikale Erweiterung erfolg-
te bis ISO-GréRe 35 bei den mesialen und bis
ISO-GroRe 40 bei den distalen Wurzelkanalen.
Bei jedem Instrumentenwechsel wurde ausgiebig
(jleweils 5 ml pro Kanal) mit 5 %iger NaOCI-
Losung gespilt. Die Wurzelkanéle erschienen bei
der Uberprifung mit dem Operationsmikroskop
sauber und frei von Resten des alten Flllmaterials.
Nach Applikation einer Einlage mit Ca(OH), wur-
den die Waurzelkanaleingdnge mit kleinen
Wattepellets isoliert und der Zahn mit Cavit (Espe,
Seefeld) in einer 5-mm-Schicht provisorisch ver-
schlossen, um eine Rekontamination von koronal
zu vermeideni4,
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Abb. 4 Rontgenmessaufnahme des Zahns 48. Die alte
Woaurzelkanalfiillung ist vollstandig entfernt worden. Die
Arbeitslange fiir den mesiolingualen Kanal muss um 2 mm
nach apikal korrigiert werden.

Der Zahn 44 wurde unter Kofferdam trepaniert,
der Wurzelkanal mit einer Handfeile sondiert und
die Arbeitslange zunachst elektrometrisch festge-
stellt. Eine Messaufnahme wurde auf Wunsch der
Patientin zunéchst nicht angefertigt. Zur Uberprii-
fung der elektrometrisch festgestellten Lange wurde
ein Messprogramm der Rontgensoftware verwen-
det?>. Die elektrometrisch ermittelte Lange wurde
von der Funktion ,Ldngen messen“ der Rontgen-
software Sidexis (Sirona Dental, Bensheim) besta-
tigt. Die Aufbereitung erfolgte wie beim Zahn 48
nach der Crown-down-Technik mit Hilfe rotieren-
der FlexMaster-NiTi-Instrumente. Der Wurzelkanal
wurde ausgiebig mit ultraschallaktivierter 5%iger
NaOCI-Lésung gespult und eine medikamenttse
Einlage mit Ca(OH), appliziert. Nach temporé-
rem Verschluss der Kavitdt wurde die unbescha-
digte Brlcke provisorisch mit Temp-Bond (Kerr,
Karlsruhe) eingesetzt.

Vier Wochen spéter war die Patientin nach wie
vor beschwerdefrei. Die provisorische Fillung
wurde aus Zahn 48 mit Hilfe von Ultraschall ent-
fernt. Die W.urzelkandle wurden fir eine
Entfernung des Ca(OH), mit ultraschallaktivierter
NaOCI-Losung gespiilt, mit sterilen Papierspitzen
getrocknet und die Sauberkeit unter dem
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Abb. 5 Kontrollaufnahme der Wurzelkanalfiillung am Zahn
48. Das Rontgenbild zeigt eine wandstandige und homo-
gene Waurzelkanalfiillung.

Operationsmikroskop kontrolliert. Zur effektiveren
Entfernung der Schmierschicht wurden die Wurzel-
kandle danach mit 17%iger EDTA gespiilt'®, ge-
trocknet und mit AH Plus (DeTrey Dentsply,
Konstanz) als Sealer und Soft-Core-Obturatoren
(Loser, Leverkusen) gefillt (Abb. 5). Die Rontgen-
kontrollaufnahme des Zahnes 48 zeigte eine ront-
genologisch dichte und wandstandige Wurzel-
kanalfullung. Nach Entfernung der Uberschiisse
wurde der Zahn nach der Mehrschichttechnik
(Tetric, Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein) adh&siv mit
Komposit verschlossen.

Danach erfolgte unter Kofferdam die weitere
Behandlung des Zahnes 44. Der Wurzelkanal
wurde ausgiebig gespiilt, mit sterilen Papierspitzen
getrocknet und die Sauberkeit unter dem Opera-
tionsmikroskop kontrolliert. Die Papierspitzen
waren geruchlos, allerdings an der Spitze leicht
braunlich verfarbt. Zur Uberpriifung der elektrome-
trisch ermittelten Arbeitslange wurde eine
Rontgenkontrolle mit einem Guttaperchastift mit
einer Konizitat von 4 % (Abb. 6) durchgefiihrt. Es
erfolgten eine weitere mechanische Aufbereitung
mit NiTi-Feilen bis zur GroBe 50 und Spilungen
mit NaOCI-Losung. Nach der Trocknung wurde
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Abb. 6 Masterpointaufnahme des Zahns 44 mit einem
Guttaperchastift mit der Konizitat der letzten NiTiFeile, die
fur die Aufbereitung verwendet wurde. Der Stift mit 4 %
Konizitat klemmt 2 mm vor dem Apex. Die Aufbereitung der
letzten 2 mm erfolgt mit NiTi-Feilen mit einer 2%igen
Konizitat.

die thermoplastische Wurzelfiillung mit einem Soft-
Core-Obturator und AH Plus als Sealer vorgenom-
men. Die Rontgenkontrollaufnahme zeigte wiede-
rum eine homogene und wandstdndige Wurzel-
kanalfillung (Abb. 7). Der Zahn wurde adhé&siv
mit Komposit nach der Mehrschichttechnik (Tetric,
Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein) verschlossen und
die Brlicke zuné&chst wieder provisorisch mit Temp-
Bond (Kerr, Karlsruhe) eingesetzt.

Die Patientin erschien erst nach 18 Monaten wie-
der in der Praxis. Seit der letzten Behandlung hatte
sie nach ihren Angaben keine Beschwerden. Die
bei dieser Gelegenheit angefertigten Rontgen-
kontrollaufnahmen der wurzelkanalbehandelten
Zahne 44 und 48 (Abb. 8 und 9) zeigten, dass
die Parodontitis apicalis am Zahn 44 rontgenolo-
logisch vollstandig verheilt war. Am Zahn 48 stell-
te sich die Lasion verkleinert, aber noch réntgeno-
logisch erkennbar dar. Der Patientin wurden die
Behandlungsergebnisse erlautert und die Mdaglich-
keit einer Wurzelspitzenresektion beim Zahn 48
dargestellt. Die Patientin lehnte diese Behand-
lungsmaoglichkeit ab.
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Abb. 7 Kontrollaufnahme der Wurzelkanalfillung am Zahn
44 vor dem adhasiven Verschluss des Zahnes.

Fall 2: Endodontische Behandlung eines
Zahnes mit insuffizienter Randdichtigkeit der
Krone

Ein 54-jahriger Patient mit unauffalligem All-
gemeinbefund stellte sich wegen starker, sich seit
Tagen wiederholender stechender Schmerzen im
linken Oberkieferbereich vor. Die Schmerzen dau-
erten circa 10 bis 15 Minuten an und Kalte
(z. B. kaltes Wasser) fiihrte zur Zunahme des
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Abb. 8 Achtzehn Monate nach der endodontischen
Behandlung vorgenommene Kontrollaufnahme der
Waurzelkanalfillung am Zahn 44. Es ist eine optimale
Heilung der periapikalen Region zu erkennen.

Abb. 9 Achtzehn Monate nach der endodontischen
Behandlung vorgenommene Kontrollaufnahme der
Wourzelkanalfillung am Zahn 48.

Schmerzes. Der linke Oberkieferbereich war mit
einer etwa zwolf Jahre alten dreigliedrigen Briicke
versorgt, die den fehlenden Zahn 26 ersetzte. Die
Inspektion und eine Uberpriifung der Rand-
dichtigkeit lieBen keine pathologischen Zeichen
erkennen. Die Uberpriifung der Sensibilitat mit
CO, fuhrte zur starken Exazerbation des
Schmerzes am Zahn 27, der auch leicht perkus-
sionsempfindlich war. Die angefertigte Rontgen-
aufnahme zeigte eine marginale Karies im dista-
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Abb. 10 Rontgenaufnahme des Zahns 27. Die Karies im
distalen Randbereich ist vermutlich die Ursache der pulpiti-
schen Beschwerden.

len Bereich (Abb. 10) des Zahnes 27. Es wurde
vermutet, dass der Zahn auch unter der Krone
karios ist.

Diagnose

Die Diagnose lautete auf symptomatische irreversi-
ble Pulpitis am Zahn 27.

Endodontische Behandlung

Da es nicht moglich war, bei Erhaltung der Krone
die Ausdehnung der Karies festzustellen und eine
ausreichende Sauberung des Stumpfes unter der
Krone zu erreichen und auch die Mdéglichkeit einer
ausreichenden Isolierung im distalen Bereich frag-
lich war, erschien die Entfernung der Krone unum-
ganglich.

Unter ortlicher Betdubung wurde die Briicke mit
Hilfe des Corona-Flex-Systems entfernt. Der Zahn
27 wies eine massive Karies im koronalen Bereich
des Stumpfes auf, die réntgenologisch nicht diag-
nostizierbar war. Wahrend der Kariesentfernung
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Abb. 11 Der Zahn 27 wird nach vollstandiger
Kariesentfernung und Gingivektomie mit Dyract aufgebaut,
damit die endodontische Behandlung unter aseptischen
Bedingungen stattfinden kann.

wurde die Pulpakammer er¢ffnet. Nach vollstandi-
ger Kariesentfernung und Gingivektomie wurde
die distale Wand des Zahnes mit einem lichthér-
tenden Kompomer (Dyract, DeTrey/Dentsply,
Konstanz) aufgebaut (Abb. 11). Dieses Vorgehen
ermdglichte die Durchfiihrung der endodontischen
Behandlung unter trockenen und aseptischen
Bedingungen.

Nach Anlegen des Kofferdams wurden die
Wourzelkandle unter dem Operationsmikroskop
dargestellt und mit einer mit einem Gleitmittel
benetzten K-Feile der GroRe 10 sondiert. Nach
elektrometrischer Langenbestimmung wurden die
Wurzelkanale mit Hilfe rotierender FlexMaster-
NiTi-Instrumente der GroRe 02/15 bis zum
physiologischen Foramen aufbereitet. Danach
erfolgten die roéntgenologische Uberpriifung der
Arbeitslangen (Abb. 12) und die weitere Aufbe-
reitung mit rotierenden NiTi-Instrumenten nach der
Crown-down-Technik. Nach jedem Instrumen-
tenwechsel wurde ausgiebig mit NaOCI (5 %)
gespllt und die Durchgangigkeit der Kanéle bis
zum physiologischen Foramen mit Handinstru-
menten geprift. Die Wurzelkanalfillung erfolgte
thermoplastisch mit Soft-Core-Obturatoren und AH
Plus als Sealer. Die Rontgenkontrollaufnahme zeig-
te eine homogene und wandstédndige Wurzel-
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Abb. 12 Rontgenmessaufnahme des Zahns 27. Die
Rontgenaufnahme bestatigt die elektrometrisch ermittelte
Lange der Wurzelkanéle.

kanalfiillung (Abb. 13). Nach Entfernung der Uber-
schusse wurde der Zahn adhasiv mit Komposit
nach der Mehrschichttechnik aufgebaut und die
Briicke zunachst provisorisch mit Temp-Bond einge-
setzt.

In einer zweiten Sitzung wurde die provisorisch ein-
gesetzte Briicke abgenommen, die ,,Mischfllung*
aus Kompomer und Komposit aus dem Zahn 27
entfernt, ein Quarzfaserstift (DT Light Post, VDW,
Minchen) adhasiv mit dualhartendem Komposit
(Variolink, Vivadent, Liechtenstein) eingesetzt und
eine adhéasive Aufbaufillung mit Tetric appliziert.
Der Zahn wurde fur die Aufnahme einer VMK pré-
pariert. Am Brickenpfeiler 25 wurde die alte,
undichte Aufbaufiillung aus Amalgam gegen eine
Kompositfillung ausgetauscht und der Zahn eben-
falls prapariert. Es wurde eine provisorische Briicke
angefertigt und zwei Wochen spater die definitive
Briicke eingesetzt.

Die ein Jahr spater durchgefiihrte Rontgenkontrolle
(OPG) ergab keine Anhaltspunkte fir pathologi-
sche Veranderungen.

Diskussion

Bei Kronen bzw. Briickenankern, die eine ungen-
gende Randdichtigkeit aufweisen, ist die
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Abb. 13 AbschlieRende Kontrollaufnahme der
Wourzelkanalfiillung am Zahn 27

Durchfiihrung einer endodontischen Behandlung
mit dem Risiko der mikrobiellen Kontamination
wahrend und nach der Behandlung verbunden.
Da keine Art der Wurzelkanalfullung eine absolu-
te Dichtigkeit aufweist, die ein Mikroleakage ver-
hindern konntel?. 18 st in solchen Fallen die end-
odontische Behandlung durch die vorhandene
prothetische Konstruktion hindurch kontraindiziert.
Aus Kostengriinden ist es manchmal problema-
tisch, bei ausgedehnten prothetischen Rekonstruk-
tionen fir eine endodontische Behandlung die
gesamte Konstruktion zu entfernen und eventuell
hierbei zu zerstoren. Es ist daher sinnvoll, in sol-
chen Féllen die Gesamtsituation des Gebisses zu
analysieren, die Patienten (ber die geringen
Erfolgschancen einer endodontischen Behandlung
beim Erhalt der vorhandenen Restauration aufzu-
klaren und die Entscheidung in Ubereinstimmung
mit dem Patienten zu treffen.

Bei (berkronten Zahnen, die eine gute Rand-
dichtigkeit aufweisen, fallt die Entscheidung zur
Durchfiihrung einer endodontischen Behandlung
durch die Krone hindurch viel leichter. Es darf aber
nicht aufler Acht gelassen werden, dass die
Behandlungen durch eine Krone hindurch wesent-
lich schwieriger und mit hdheren Risiken verbun-
den sind (Perforation, Via falsa usw.). Proble-
matisch sind die Falle, in denen die Achse der
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Waurzel mit der der kinstlichen Krone nicht uber-
einstimmt. Auch eine sorgfaltige Analyse der
Rontgenaufnahme ist nicht immer hilfreich, weil die
Kippungen der Wurzeln in vestibulooraler
Richtung nicht erkennbar sind. Eine Losung bietet
die 3-D-Computertomographie, die viel zuverlassi-
gere Informationen als die herkdmmlichen 2-D-
Rontgenaufnahmen liefert®. Allerdings ist dies vor
allem aus Kostengriinden zurzeit nicht praktizier-
bar. Wenn solche endodontischen Behandlungen
von demselben Zahnarzt durchgefiihrt werden,
der auch die Kronen angefertigt hat, ist eine
Analyse alterer Situationsmodelle sinnvoll. Falls die
Modelle in der Praxis nicht aufbewahrt werden,
ware mindestens eine Eintragung beziglich der
Zahnkippung in der Karteikarte des Patienten emp-
fehlenswert. Es konnen somit wertvolle Informa-
tionen gewonnen werden, die das Risiko der seit-
lichen Perforation des Zahnes minimieren.

In den klinischen Situationen, die nicht nur eine
besondere Expertise, sondern auch eine fir die
normale Praxis besondere Ausstattung (z. B.
Operationsmikroskop) erfordern, ist zur Vermei-
dung von Komplikationen eine Uberweisung zum
spezialisierten Endodontisten20 empfehlenswert.

Schlussfolgerungen

Die Durchfihrung kunstgerechter endodontischer
Behandlungen durch vorhandene Kronen hindurch
ist eine schwierige Aufgabe. Die sorgféltige Er-
mittlung und Beriicksichtigung der Wurzellangs-
achse(n) sowie die Anwendung zusatzlicher
Lichtquellen und Vergrof3erungshilfen sind fiir eine
erfolgreiche endodontische Behandlung uberkron-
ter Zahne unerlasslich. Auch die Qualitat bzw. die
Randdichtigkeit der vorhandenen Krone ist fir den
Langzeiterfolg von groRer Bedeutung, da ein Er-
folg der endodontischen Behandlung ein Ver-
hindern des koronalen Leakage voraussetzt.
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Endodontic Treatment of Prosthetically
Restored Teeth

Galbriel Tulus

Endodontic treatment through an existing prosthetic restoration sometimes may result in severe com-

plications. The described case reports represent two clinical cases and point out possible procedu-
ral errors as well as their prevention.

Key words  Endodontic therapy, access cavity, prosthetic restorations
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