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Die intrakoronale und intrakanaldre Diagnostik (IKD) sind Bestandteile der endodontischen Diagnos-
tik. Wahrend die intrakoronale Diagnostik vor Beginn einer Wurzelkanalbehandlung abgeschlossen
ist, wird die intrakanaldre Diagnostik kontinuierlich wéhrend der Wurzelkanalaufbereitung fortge-
setzt. Wéhrend der IKD werden objektive Befunde erfasst und dokumentiert, am effektivsten unter
Nutzung einer optischen VergréBerung und koaxialen Lichtzufuhr. Die IKD dient sowohl der Uber-
prufung der Verdachtsdiagnose, der Friiherkennung moglicher Komplikationen einer endodontischen
Therapie als auch der Friiherkennung nicht erhaltungsféhiger Zahne. Daher ist sie vor Beginn und
wéhrend einer Wurzelkanalbehandlung grundsatzlich zu empfehlen.

¥ Einleitung

Im Rahmen der endodontischen Diagnostik erfolgt
die systematische Aufnahme allgemeiner und spezi-
eller Befunde mit dem Ziel, die Ursachen und das
Ausmal einer Erkrankung zu erfassen’2. Nach Erhe-
bung der Anamnese gelingt es haufig mithilfe klini-
scher Untersuchungsmethoden, die Erhaltungsfa-
higkeit eines endodontisch erkrankten Zahns zu
beurteilen. Es folgt auf der Grundlage einer Diagno-
se bei gleichzeitiger Abschadtzung des therapeuti-
schen Erfolgs die erste vorldufige Beurteilung der
Prognose fir den Erhalt des Zahns. Grundsatzlich
empfiehlt sich bereits wéhrend der intraoralen Be-
fundaufnahme die Anwendung optischer VergréBe-
rungshilfen, um pathologische Befunde besser er-
kennen zu kénnen3:4.

Die Information und Aufkldrung des Patienten
Uber Diagnose, Therapiemdglichkeiten und Pro-
gnose sind die wesentlichen Grundlagen in dem Pro-
zess der Entscheidungsfindung flir eine addquate
Therapie. Nicht alle endodontischen Problemstellun-
gen konnen im Rahmen der traditionellen Diagnostik

anhand der duBeren und radiologischen Zahnbefun-
de erfasst werden5. Insbesondere akzessorische
Wurzelkandle, Dentinrisse am Boden der Pulpakam-
mer, Perforationen, Ausmal und Lokalisation von
Kalzifikationen oder resorptive Zahnhartsubstanz-
verdnderungen kdénnen nicht sicher tber die Auf-
nahme der externen zahnbezogenen Befunde oder
die zweidimensionale Rontgendiagnostik ermittelt
werden. Werden diese internen dentalen Befunde
nicht in die Beurteilung einbezogen, kann dies Fehl-
einschdtzungen tber die Ursache einer endodonti-
schen Erkrankung begiinstigen und Fehlentschei-
dungen in der Indikationsstellung einer invasiven
Therapie zur Folge haben. Dartliber hinaus kénnen
Risiken fur die Therapie Ubersehen werden, sodass
vermeidbare Komplikationen die Gesundheit des Pa-
tienten und den Erhalt des Zahns beeintrachtigen
kénnené.

Besonderes Gewicht erhdlt die IKD bei persistie-
renden Schmerzen, die sowohl auf eine dentogene
Ursache als auch auf nicht-dentogene Ursachen zu-
rlckzufiihren sein kdnnen’. Diese Patienten haben
hdufig einen erheblichen Leidensdruck und die Be-
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handlung macht eine genaue Untersuchung zur Be-
statigung oder zum Ausschluss einer endodontischen
Diagnose notwendig8:2.

Die Einflihrung neuer Hilfsmittel hat die Diagnos-
tik in den letzten Jahren verbessert. Insbesondere das
Dentalmikroskop gibt die Moglichkeit, feine Struktu-
ren zu erkennen und gleichzeitig zu behandeln. Mit
der zunehmend verbesserten Auflésung der denta-
len digitalen Volumentomografie (DVT) lassen sich
apikale Erkrankungen19-13 und anatomische Beson-
derheiten leichter erkennen4-18 | nicht dentogene
Schmerzursachen werden besser klassifiziert und
diagnostiziert'. Die Einbeziehung immunologi-
scher20 und biochemischer Parameter2! in die end-
odontische Diagnostik befindet sich jedoch noch in
den Anfangen.

Im folgenden Beitrag werden das Verfahren so-
wie die Moglichkeiten der intrakoronalen und intra-
kanaldren Diagnostik (IKD) beschrieben und die er-
forderlichen Hilfsmittel benannt.

B Technische Voraussetzungen

Nach Abschluss der Préparation der endodontischen
Zugangskavitat ist es selbst bei optimaler Mundoff-
nung des Patienten nicht immer moglich, den Boden
der Pulpakammer und die Dentinwdnde ohne opti-
sche VergroBerung und ohne zusatzliches Licht de-
tailliert beurteilen zu kdnnen. Die intrakoronale Dia-
gnostik wird deshalb durch die Nutzung einer
optischen VergroBerung und die koaxiale Lichtzu-
fuhr optimiert. Unter optischer VergréBerung gelingt
die fur die Differenzialdiagnostik entscheidende Auf-
nahme pathologischer Befunde besser!4.

Fir die intrakoronale Diagnostik sind Keplersche
oder Galileiische Lupen sowie Dentalmikroskope ge-
eignet. Wahrend der Befundaufnahme empfiehlt
sich eine vier- bis achtfache VergroBerung?2. Als zu-
satzliche Lichtquellen stehen Halogen-, Metallhalid-,
LED- oder Xenonlampen zur Auswabhl. Vorteilhaft fir
Lupenbrillen ist der Einsatz von LED-Lampen im
Akku-Betrieb, da eine zusatzliche Verkabelung fiir
den Stromanschluss entfdllt und das Eigengewicht
niedrig gehalten werden kann. Zur Differenzierung
pathologischer Befunde mit der Lupenbrille kénnen
Farbemittel, wie z. B. Methylenblau (Canal blue,
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VDW, Miinchen), Fuchsin oder Erythrosin (Caries
Detector, Kuraray, Frankfurt/M) oder die Transillu-
mination Anwendung finden.

Waéhrend fiir die intrakoronale Befundaufnahme
Lupenbrillen genutzt werden kdnnen, ist fur die int-
rakanaldre Diagnostik der Einsatz des Dentalmikros-
kops besser geeignet. Je héher die VergroRerung,
desto mehr Details konnen differenziert werden; der
Einsatz einer variablen VergroRerung und die Anpas-
sung an die GroBe der zu bewertenden Strukturen
erleichtern und verbessern die Diagnostik.

Bereits bei der Anwendung stark vergroRernder
Lupenbrillen ab 4-facher VergroRerung empfiehlt
sich die Nutzung von Armlehnenstiihlen (z. B. Ergo-
Sit, Jadent, Aalen) zur sicheren Abstlitzung der Un-
terarme auf kippbaren Armlehnen. Aufgrund der
indirekten Sicht in das Pulpakavum tiber Dentalspie-
gel empfiehlt sich die Nutzung rhodiumbedampfter
Spiegel (z. B. RoderDental, Ismaning), die im Gegen-
satz zu gebrduchlichen glasverblendeten Spiegeln
storende Doppelbilder vermeiden und andererseits
eine hohere Lichtreflexion bei optimaler Farbwieder-
gabe erzielen.

Um wichtige intrakoronale und intrakanaldre Be-
funde dokumentieren zu kénnen, kann - auch aus
forensischer Sicht — die Dokumentation der vorge-
fundenen Befunde mittels Fotografie genutzt wer-
den. Aktuell werden hierflir anwenderfreundliche
Komplettsysteme angeboten, wie zum Beispiel das
Sony Nex 5 basierte Fotosystem (z. B. HanChaDent,
Zwickau).

B Intrakoronale Befundaufnahme
und Diagnostikprinzip

Basierend auf den Ergebnissen der Anamnese, der
externen dentalen Befunde und der réntgenologi-
schen Untersuchung wird eine Verdachtsdiagnose
erstellt, die wéahrend der folgenden Arbeitsschritte
Uberpriift werden muss. Die intrakoronale Diagnos-
tik soll eine weitergehende Differenzialdiagnostik
und die Ableitung der endgtiltigen Diagnose ermog-
lichen.

Voraussetzung fiir eine optimale IKD sind das
Vorhandensein einer addquat dimensionierten end-
odontischen Zugangskavitdt und die Nutzung einer
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Abb. 1 Das Pulpakammerdach wurde am Zahn 17 vollstandig
abgetragen. Am Boden des Pupakavums lassen sich bereits
Waurzelkanaleingédnge vermuten. Einengungen der Pulpa-
kammer durch Sekundérdentin (blauer Pfeil) und Reizdentin
(gelber Pfeil) ermdglichen noch keine vollstandige Beurteilung.

Abb. 2 Das Reizdentin wird schrittweise durch trockene
Praparation entfernt, bis die Wurzelkanaleingénge voll-
stdndig zu erkennen sind. Das Reizdentin erscheint hier
braunlich mit irreguldren Hohlrdumen und erstreckt sich vom
Wourzelkanal mb2 bis palatinal.

Abb. 3 Die Préparation der sekunddren Zugangskavitat
ist mit der Freilegung der Wurzelkanaleingénge (Pfeile)
abgeschlossen.

VergroRerungshilfe23. Der Zahn wird zur Aufrechter-
haltung eines aseptischen Zugangs und zum Schutz
des Patienten mit Kofferdam von der Mundhohle
isoliert. Vor dem Anlegen des Kofferdam sollte der
Ersatz fehlender Kronenwande mit einer Aufbaufiil-
lung erfolgen.2.24, nachdem die mesialen und dista-
len Randleisten und Kavitatenrander sorgfaltig auf
Risse und Frakturen GUberprift wurden.

Die Form der primdren endodontischen Zu-
gangskavitdt entspricht, konzentrisch verkleinert,
dem duReren Umriss der Zahnkrone (Abb. 1). Wah-
rend der Préparation der sekunddren Zugangskavitat
unter 3- bis 8-facher VergroBerung werden der Pul-
pakammerboden und die Wurzelkanaleingénge so
freigelegt, dass die Strukturen des Dentins nach
Méglichkeit erhalten bleiben. Pulpagewebe, Reiz-
dentin oder Fiillungsmaterialien nach einer bereits
vorangegangenen Wurzelkanalbehandlung werden

Abb. 4 Die Optimierung des endodontischen Zugangs
erfolgt wahrend der Praparation der tertidren Kavitat. Dazu
werden mogliche Isthmen dargestellt und die Wurzelka-
naleingdnge leicht vertiefend prapariert.

noch vor der intrakoronalen Befundaufnahme voll-
standig z. B. mit Langschaftrosenbohrern in den Gro-
Ren 012 und 008 (Drux, Gummersbach) entfernt
(Abb. 2 und 3). Wéhrend der tertidren Praparation
der Zugangskavitat erfolgen die vertiefende Prdpa-
ration der Wurzelkanaleingdnge und die Darstellung
von Isthmen mit einem Langschaftrosenbohrer der
GrofRe 006 (Abb. 4).

Die Befundaufnahme erfolgt visuell und taktil.
Bei einer idealerweise 4- bis 16-fachen VergroRerung
werden Struktur, Farbe und Festigkeit des Dentins in
zwei Teilschritten beurteilt. Die nasse und auch die
getrocknete Oberflache des Dentins ermoglichen
durch die verdnderte Transparenz eine genaue Beur-
teilung sowohl der Hartsubstanz als auch der Mor-
phologie von Pulpakammerboden und -wanden25.26,
Das getrocknete Dentin lasst nach Abschluss der
Préparation der tertidren Zugangskavitdt als Folge
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Tab. 1 Befundblatt fiir
intrakoronale und
intrakanaldre Diagnostik
(IKD).

1 Karies Ausdehnung

bis Pulpakammer

bis Wurzelkanal

bis Furkation

2 | Randspalt an Restauration | Lage
3 | Dentinrisse Ausdehnung
Crack bis SZG
bis Wurzelkanal
in Wurzelkanal
4 | Reizdentin Pulpakammer
Dentikel Waurzelkanal
5 | Pulpagewebe Blutend
Purulent
Nekrotisch

fotider Geruch

6 | Wurzelkandle Anzahl und Lage

Behandelte
Unbehandelte
7 | Isthmen Lokalisation
8 | Wurzelkanalfiillung Material

Wandstandigkeit

Festigkeit
9 | Perforationen Lokalisation
GrofRe
10 | Resorptionen Intern
Extern

perforierend

kombiniert
11 Obliterationen Partiell

Vollstandig
12 | Vertikalfraktur Lokalisation

13 | Fragment Ldnge geschatzt

Lokalisation

Art

der Prdparation oberflachlich mit Debris gefillte
endodontische Hohlrdume erkennen. Diese Hohl-
raume und Risse reflektieren das Licht starker, treten
heller in Erscheinung als das umgebende Dentin und
erleichtern damit die Befundaufnahme (s. Abb. 4).

Endodontie 2013;22(1):9-21

Im Anschluss wird die Zugangskavitat unter ultra-
schallaktivierter Spilung mit 2%- bis 5%iger Natri-
umhypochloritldsung gereinigt, die Flissigkeit abge-
saugt und die Kavitdt im feuchten Milieu erneut
beurteilt. Das noch feuchte Dentin erlaubt aufgrund
seiner Transparenz die Lokalisation obliterierter Wur-
zelkanalstrukturen.

Alle Befunde werden vor Beginn der Wurzelkanal-
praparation dokumentiert und stehen damit fiir eine
differenzialdiagnostische Bewertung zur Verfigung
(Tab. 1). Eine zusétzliche fotografische Dokumentation
des Ausgangszustands und die Aufzeichnung thera-
pierelevanter anatomischer und morphologischer De-
tails kénnen die Diagnostik komplettieren und einen
spateren Riickgriff auf diese Unterlagen ermdéglichen.

B Intrakanaldre Befundaufnahme
und Diagnostikprinzip

Die intrakanaldre Diagnostik erfolgt in drei Teilschrit-
ten parallel zur chemomechanischen Wurzelkanal-
aufbereitung. Es handelt sich um eine selbststdndige
Leistung, die folgende Ziele verfolgt:

1. Im Falle einer Revsionsbehandlung Ursachen flr
eine persistierende mikrobielle Infektion ermit-
teln.

2. Risiken fiir den Erhalt des Zahns noch vor Ab-
schluss der Wurzelkanalbehandlung erkennen.

3. Das gewdhlte Therapieverfahren auf seine Wirk-
samkeit Gberpriifen und bei Bedarf modifizieren.

Die Aufnahme der Befunde erfolgt innerhalb des
Waurzelkanalsystems unter optischer Kontrolle mit
einem Dentalmikroskop bei 8- bis 30-facher Vergro-
Rerung. Jeweils nach Abschluss der Erweiterung des
koronalen, mittleren und apikalen Wurzelkanaldrit-
tels werden die Wurzelkandle mit 2%- bis 5%iger
Natriumhypochloritlésung ultraschallaktiviert gerei-
nigt und getrocknet. Wahrend im koronalen und
mittleren Wurzelkanaldrittel eine Sichtkontrolle mit
dem Mikroskop gelingt, ist die Aufnahme der apika-
len Befunde haufig an indirekte Untersuchungsme-
thoden gebunden. Lediglich bei nahezu geradlinig
verlaufenden Wurzelkandlen und konischer Erweite-
rung ist es moglich, das apikale Wurzeldrittel visuell
direkt zu beurteilen.



Arnold et al. Intrakoronale und intrakanaldre endodontische Diagnostik (IKD)

Abb. 5 Wihrend auf der
Rontgenaufnahme (a) am
Zahn 26 keine Sekundar-
karies und kein Randspalt zu
erkennen sind, lassen sich
wéhrend der IKD mesial am
Kronenrand ein Randspalt
und kari6s, braunlich ver-
farbtes Dentin erkennen (b).

Abb. 6 Die Patientin klagt Gber ausstrahlende chronisch, rezidivierende Schmerzen, die zeitweise nach einem Wérmereiz auftreten. Es bestand der
Verdacht auf eine irreversible Pulpitis, differenzialdiagnostisch sollte eine Trigeminusneuralgie ausgeschlossen werden. a) Auf der Rontgenaufnahme ldsst
sich kein pathologischer Befund erkennen. b) Wéhrend der IKD l&sst sich verfarbtes Dentin bis in die mit Reizdentin verengte Pulpakammer verfolgen.
c) Das Pulpagewebe im palatinalen Wurzelkanal war zerfallen und stark blutend. Die Verdachtsdiagnose einer irreversiblen Pulpitis konnte bestatigt werden.

Die Nutzung eines an der Instrumentenspitze
vorgebogenen MicroOpeners (Maillefer, Ballaigues,
Schweiz) der GroRe 10 ermdglicht das visuell kon-
trollierte Abtasten der Wurzelkanalwénde. Lateral
anhaftende Gewebereste geben haufig erste Hin-
weise auf groBe, abzweigende endodontische Hohl-
raume, sodass minimalinvasive Techniken zur weiter-
gehenden ErschlieBung des Wurzelkanalsystems
angewendet werden kénnen2’,

Zu den apikalen Untersuchungsmethoden zahlen
das , apical gauging”, die Abformung des apikalen
Foramens mit thermisch erweichter Guttapercha?8
und der Papierspitzenblutungstest?.

B Was wird beurteilt?

Waéhrend der ersten Arbeitsphase erfolgen die Inspek-
tion und taktile Prifung des Dentins. Ein entscheiden-
der Faktor zur Beurteilung der Erhaltungswirdigkeit
eines Zahns ist die Bestimmung der Ausdehnung der

karios zerstorten Zahnhartsubstanz. Insbesondere bei
subgingivaler Lage der Karies und in der Néhe von
Fullungsrandern ist eine sichere Beurteilung durch die
alleinige externe und rontgenologische Untersuchung
schwer moglich (Abb. 5).

Aufgrund der durch Karies verursachten farblichen
Verdnderungen des Dentins gelingt es wéahrend der
intrakoronalen Diagnostik einerseits, das Vorhanden-
sein und die Ausdehnung einer Karies genau zu ermit-
teln (Abb. 6), andererseits konnen Kronen und Bru-
ckenrestaurationen auf das Abdichtverhalten
(koronales Leakage) kontrolliert werden25. Die Diag-
nostik von Dentikeln und Kalzifikationen sind weitere
Bestandteile der intrakoronalen Untersuchung.

Im néchsten Schritt der IKD wird der initiale Zu-
stand des Wurzelkanalsystems und der Pulpa mak-
roskopisch analysiert und dokumentiert. Es gelingt
eine sichere Unterscheidung zwischen einer durch-
bluteten, teilweise durchbluteten und nekrotischen
Pulpa (Abb. 7 und 8). Insbesondere das Vorhanden-
sein und die Lokalisation von Reizdentin und Denti-
keln geben Hinweise auf einen moglichen Abwehr-

Endodontie 2013;22(1):9-21
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Abb. 7 VergroRerte Darstellung der drei mesiobukkalen
Wourzelkanaleingdnge am Zahn 26. Lediglich ein
Waurzelkanal (mb1) enthélt noch blutendes Pulpagewebe.

Abb. 8 Der Patient klagte nach abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung tber fortbestehende
reiziberdauernde Schmerzen auf Temperatur. a) Auf der Rontgenaufnahme erschien die
Waurzelkanalfillung vollstandig, sodass der Patient bereits zur Wurzelspitzenresektion

tiberwiesen wurde. b) Wahrend der IKD lieB sich ein zweiter mesiobukkaler Wurzelkanal mit
einer blutenden und sensiblen Pulpa darstellen. Die Verdachtsdiagnose einer chronischen
apikalen Parodontitis wurde nicht bestétigt, es handelte es sich um eine irreversible Pulpitis.

prozess der Pulpa (s. Abb. 6) und ermdglichen
Ruickschltsse auf die Pathogenese3O.

Unter VergroRerung (idealerweise 4- bis 16-fach)
werden nicht nur die Anzahl der Wurzelkanaleingén-
ge, sondern auch das Vorhandensein und die Aus-
dehnung von Isthmen ermittelt. Sehr breite oder
sogar ampullenférmige Wurzelkanaleingénge erfor-
dern ein auf die tatsachliche Anatomie abgestimmtes
differenziertes Prdparationskonzept. Im Fall einer
Revision lassen sich unbehandelte von behandelten
und gefullten Wurzelkanélen unterscheiden. Unter
vergroRerter Betrachtung und unter ggf. zusatzlicher
Anwendung von Féarbemitteln gelingt es besser, die
Wandstandigkeit des Wurzelfulimaterials im korona-
len Wurzeldrittel zu bestimmen. Es werden die Art
und Konsistenz des Fiillmaterials bewertet. Je nach
Art des Wurzelfilimaterials kann bereits wéhrend
der IKD eine effektive Methode und Strategie zur
ggf. erforderlichen Entfernung ausgewdéhlt werden.

Endodontie 2013;22(1):9-21

Abb. 9 Multiple Resorptionslakunen auf der Wurzelkanal-
oberflache mit teilweisen Einpressungen einer medikamento-
sen Einlage aus Kalziumhydroxid. Ursache war eine externe
invasive Resorption, die am kariesfreien Zahn 23 eine
Pulpitis verursachte.

Waéhrend der Inspektion konnen Wurzelkanalein-
gange differenzialdiagnostisch von resorptiven Perfo-
rationen (Abb. 9) oder artifiziellen Kanalen und Perfo-
rationen unterschieden werden. Es empfiehlt sich die
Prifung mithilfe der Elektrometrie (Abb. 10). Die Lage
und Ausdehnung der Perforation werden ermittelt,
um ein addquates Verschlussmaterial bestimmen zu
konnen. Gleichzeitig kann die Perforation auf einge-
presstes oder Uberinstrumentiertes Fremdmaterial ge-
prift werden, sodass eine Entscheidung Uber eine
orthograde, retrograde oder kombinierte Therapie-
planung getroffen werden kann.

Die Obliteration des Wurzelkanalsystems stellt
eine Herausforderung fur die Diagnostik und Thera-
pie dar31. Je weiter sich das Wurzelkanalsystem reiz-
oder altersbedingt verengt, desto schwieriger wer-
dendasAuffinden und die nachfolgende mechanische
Erweiterung. Hinweise auf die ehemalige Lage des
Wourzelkanals kdnnen kleinste Debriseinlagerungen
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Abb. 10a Auf der Rontgenausgangsaufnahme sind unvoll- Abb. 10b Im Verlauf der IKD lasst sich in beiden Zéhnen
standige Wurzelkanalfiillungen an den Zéhnen 36 und 37 zu  jeweils lingual blutendes Gewebe darstellen. Am Zahn 37
erkennen. handelte es sich um einen weiteren unbehandelten und mit

Pulpagewebe ausgefillten Wurzelkanal.

Abb. 10c Am Zahn 36 lag eine Perforation vor. Zusatzlich Abb. 10d Auf der Rontgenkontrollaufnahme nach

fanden sich bukkal zwei weitere Wurzelkanéle. Die Abschluss der Wurzelkanalbehandlungen ist selbst in
Differenzialdiagnostik erfolgte mithilfe der Elektrometrie. distalexzentrischer Projektion die tatsachliche Lage von
Die sofortige Apexanzeige ermdoglichte das rechtzeitige Wourzelkanélen und Perforation (Pfeil) lediglich zu erahnen.

Erkennen einer Perforation.

Abb. 11a Am Zahn 41 kam es infolge eines
dentalen Traumas zu einer Obliteration und
nachfolgenden infizierten Pulpanekrose. Auf
der Rontgenaufnahme ist ein stark
verengter Wurzelkanal bis zum mittleren
Waurzeldrittel zu erkennen.

Abb. 11b Wiéhrend der IKD ist das
Reizdentin klar zu erkennen. Zentrale
Hohlrdume lassen sich mit Handinstrumen-
ten noch nicht vollstandig katheterisieren.

Endodontie 2013;22(1):9-21
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Abb. 12 Dentinspannungsriss am Zahn 16 auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze.

Abb. 14a Auf der Réntgen-  Abb. 14b Wahrend der IKD
ausgangsaufnahme besteht sind nach Entfernung der

der Verdacht auf eine
Stufenpraparation und
unvollstandige Wurzel-
kanalbehandlung bei
Vorhandensein einer
apikalen Aufhellung.

Waurzelkanalfullung mit Blick
auf die vestibuldre Wurzel-
kanalwand ein Riss und eine
ausgedehnte Perforation zu
erkennen. Die Verdachts-
diagnose bestétigte sich nicht.

oder Abweichungen in der Farbe des Dentins geben
(Abb. 11).

Frakturen und Risse lassen sich am besten nach
einer trockenen Préparation mit Rosenbohrern diffe-
renzieren. Die Praparation am Dentin fihrt zur Glat-
tung und Sauberung von anhaftenden weich- und
hartgewebigen Rickstanden und andererseits zum
Markieren kleinster Hohlrdume durch das Einpressen
von Debris. Farblich sind sie durch eine hohere Refle-
xion gekennzeichnet und erscheinen als helle Linien.
Spannungsrisse (Cracks) im Dentin kdnnen als Folge
einer Uberbelastung oder Dehydration hiufig in me-
siodistaler Richtung beobachtet werden32. Ihre Aus-
dehnung erfolgt von koronal nach apikal (Abb. 12).
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Abb. 13 Am Zahn 16 waren keine pathologischen
Sondierungswerte zu messen. a) Wéhrend der IKD fiel
mesiobukkal ein feiner Dentinriss beginnend am Wurzel-
kanaleingang auf. b) Nach einer weitergehenden intra-
kanaldren Praparation nahm die Breite des Spalts zu und es
konnte friihzeitig eine Vertikalfraktur diagnostiziert werden.

Vertikalfrakturen haben meist ihren Ursprung im api-
kalen oder mittleren Wurzeldrittel und dehnen sich
nach apikal und koronal in vertikaler Richtungen aus
(Abb. 13)33. Die IKD ermoglicht eine Differenzialdia-
gnostik und Fritherkennung einer Vertikalfraktur noch
bevor klinische Symptome auftreten oder ein sondier-
barer vertikaler Einbruch am Parodontium ausgebildet
wurde, sodass ein betroffener Zahn rechtzeitig ent-
fernt werden kann. Der zusétzliche Einsatz der Endo-
metrie ist geeignet, die Vedachtsdiagnosen intrakana-
larer Perforationen und Risse zu verifizieren.

B Intrakanaldre Befundaufnahme
und Diagnostik

Waéhrend der intrakanaldren Diagnostik werden mit
dem Fortschreiten der Wurzelkanalerweiterung die
Wurzelkandle auf Risse (s. Abb. 13b), Isthmen, Stu-
fenprdparationen, Obliterationen, Perforationen
(Abb. 14), Instrumentenfragmente, anhaftende Ge-
webe- oder Fillungsreste, tiefe Aufteilungen und
Konfluenzen untersucht (Abb. 15). So kann insbeson-
dere bei konfluierenden Wurzelkanélen eine erneute
Aufteilung abgeklart werden2?. Scheinbar falsch posi-
tive elektrometrische Messergebnisse kdnnen unter
Sicht mit dem Mikroskop auf das Vorhandensein late-
raler pulpo-desmodontaler Wurzelkandle Gberpriift
werden, sodass Fehler in der Bestimmung der Arbeits-
lange reduziert werden kdnnen. Ein rechtzeitiges Er-
kennen einer stark erweiterten Form des apikalen
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Foramens durch Austasten oder - falls moglich — die
visuelle Inspektion ermdglicht die Auswahl eines ge-
eigneten Verschlussmaterials.

B Besonderheiten wahrend der
retrograden Endodontie

Eine wesentliche Voraussetzung fir die Anwendung
einer intrakanaldren Diagnostik im Verlauf einer re-
trograden endodontischen Therapie ist die Vorberei-
tung des Operationsgebiets. Eine optimale Blutstil-
lung durch die Anwendung von Hamostyptika34, die
Gestaltung des Lappendesigns und eine ausreichend
dimensionierte Gestaltung der kndchernen Zugangs-
kavitdt ermoglichen bereits vor Beginn einer resekti-
ven Therapie eine erste makroskopische Beurteilung
des Operationssitus zum Ausschluss einer Vertikal-
fraktur (Abb. 16)34-37. Nach der Enukleation der api-
kalen Lésion empfiehlt sich die zusatzliche Anwen-
dung von Hamostyptika34. Unter etwa 3- bis
10-facher VergroRerung kénnen an der Wurzelspitze
apikale Perforationen, Frakturen und Resorptionen
von Wurzelkandlen differenziert werden36.37.

Nach der minimalinvasiven Resektion der Wur-
zelspitze senkrecht zur Wurzelachse und anschlie-
Renden Trocknung erfolgt die erste Befundaufnah-
me am Resektionsschliff. Beurteilt werden das
Vorhandensein einer Wurzelkanalflllung, deren
Wandstandigkeit, das Vorhandensein weiterer end-
odontischer Hohlraume, Isthmen38, Risse3? und re-
sorptiver Lasionen (Abb. 17 und 18). Dartiber hinaus
|dsst sich die Art des bei der Primarbehandlung ver-
wendeten Fillungsmaterials bestimmen, sodass ein
geeignetes Verfahren zur retrograden Entfernung
bestimmt werden kann (Abb. 19). Sind metallische
Stifte oder Fragmente zu erkennen, wird die genaue
Lage und Art und GroBe ermittelt, um eine vollstan-
dige und rickstandsfreie Entfernung zu erreichen.
Fur die Befundaufnahme werden die Anfarbung des
Resektionsschliffs mit Methylenblau und die Beurtei-
lung unter indirekter Sicht mit einem Mikrospiegel
empfohlen35-37.40,

Nach Abschluss der retrograden Revision und
vollstdndigen Prdparation der retrograden Kavitdt
erfolgt die abschlieBende intrakanaldre Befundauf-
nahme, sodass die prdoperative Verdachtsdiagnose
intraoperativ auf der Grundlage der IKD bestdtigt
oder korrigiert werden kann.

-
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Abb. 15 Am Zahn 36 konnten wahrend der IKD 3 gefiillte
Wourzelkandle dargestellt werden. Erst im weiteren Verlauf
der intrakanaldren Befundung gelingt die Differenzierung
2 getrennt verlaufender Wurzelkandle in der distalen Wurzel.
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Abb. 16 Mit Methylenblau angeféarbte, makroskopisch
sichtbare, vertikale Wurzelfraktur mit Verlust der Knochen-
lamelle im gesamten Frakturbereich.

Abb. 17 IKD an der resezierten Oberfliche einer mesiobuk-
kalen Wurzel am Zahn 16. Nach Anféarbung ist die fehlende
Abdichtung in beiden Wurzelkandlen erkennbar. Eine Fraktur
liegt nicht vor.

Abb. 18 Wihrend der IKD an der resezierten Wurzelfliche

am Zahn 16 wurde an der mesiobukkalen Wurzelspitze ein
Riss sichtbar. Erst nach einer retrograden Praparation lasst
sich die Ausdehnung bis an das mittlere Wurzeldrittel
erkennen.

® Diskussion

Die im Verlauf der endodontischen Diagnostik erho-
benen externen dentalen Befunde stellen wesentli-
che Erstinformationen dar, die mit den Daten aus der
Anamnese und den Befunden einer réntgenologi-
schen Untersuchung eine Verdachtsdiagnose be-
griinden.2, Die Erhebung der Schmerzanamnese ist
notwendig, erlaubt jedoch aufgrund der fehlenden
Objektivitdt keine eindeutige Zuordnung zu patho-
logischen Prozessen! und erlangt dadurch lediglich
Hinweischarakter. Die Befundung zweidimensiona-
ler Rontgenbilder unterliegt einer hohen Interpreta-
tionsbreite aufgrund der mit Uberlagerungen ver-
bundenen Darstellung dreidimensionaler Strukturen
auf eine zweidimensionale Bildebene. Inter- und in-
traindividuelle Unterschiede in der Beurteilung zwei-
dimensionaler Rontgenaufnahmen reduzieren die
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Abb. 19 Nach der Resektion und retrograden Préparation
eines mit einem Metallstift versorgten Zahnes 11 werden die
Waurzeloberfldche und der Wurzelkanal auf Frakturen
untersucht. Der nicht wandstdndige Befestigungszement
sollte vor der retrograden Fllung weiter minimalinvasiv mit
Ultraschall reduziert werden.

diagnostische Genauigkeit!341-43. So lassen sich
unabhéngig vom gewahlten Rontgenverfahren die
Anzahl der Wurzelkanéle und die Form des Wurzel-
kanalsystems lediglich abschatzen. Die Qualitat einer
bereits erfolgten Wurzelkanalbehandlung kann nur
grob beurteilt werden, da infolge der fehlenden drei-
dimensionalen Rekonstruktion keine Angaben zur
tatsachlichen Lange des Wurzelkanals in Relation zur
Wurzellinge abgeleitet werden kénnen. Die DVT
ermdglicht eine weitergehende radiologische Diag-
nostik, ist jedoch aufgrund der erhdhten Strahlenbe-
lastung des Patienten nicht generell vor jeder Wur-
zelkanalbehandlung angezeigt#4. Es gelingt selbst
mit Vorliegen einer DVT-Aufnahme nicht, eine Ver-
tikalfraktur sicher auszuschlieBen45, sodass zur Dif-
ferenzialdiagnostik eine invasive Befundaufnahme
im Rahmen einer IKD zu empfehlen ist. DVT-Auf-
nahmen ermoglichen eine exakte Ermittlung der du-
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Tab. 2 Vergleich moderner diagnostischer Ansdtze. Die mikroskopische Diagnostik ist therapiebegleitend und kontinuierlich méglich.

Ohne VergroBerung

Rontgen inkl. DVT

Mikroskopische Diagnostik mit Lupe und/
oder Mikroskop

Pulpakammerboden

Erschwert

Zahl, Dimensionierung von Wurzeln, Relati-
on zu anatomischen Nachbarstrukturen

Darstellung von Dentikeln, Debris,
Obliterationen, Frakturen, Perforationen,
Resorptionen

Koronales und ggf.
mittleres Wurzeldrittel

Erschwert und auf das
koronale Kanaldrittel
beschrdankt, ab Kanal-
mitte nicht moglich

Verlauf von Kanalstrukturen oberhalb der
Auflésungsgrenze

Gewebereste, Wurzelkandle und akzesso-
rische, Isthmen, laterale Extensionen, tiefe
Aufteilungen, Instrumentenfragmente,
Perforationen, Resorptionen

Apikales Wurzeldrittel Nicht moglich Ausdehnung pathologischer Prozesse Beurteilung des Periapex bei erweitertem
(Resorptionen, apikale und periapikale Foramen apicale oder nach WSR und bei
Knochenlédsionen), traumatische Verande- geradem Wurzelkanalverlauf
rungen

Retrochirurgie Erschwert Beurteilung anatomischer Verhaltnisse Beurteilung von Isthmen, zusétzlichen

Kanalstrukturen, Beurteilung der Retro-
kavitat, Beurteilung der Retroftillung

Reren Kontur der Wurzel und periradikuldrer patho-
logischer Prozesse. Es kénnen sogar im Einzelfall
unbehandelte Wurzelkanalanteile aufgefunden wer-
den. Die Aufnahmen ermdglichen jedoch keine si-
chere Wiedererkennung teilobliterierter Wurzelka-
ndle und Isthmen?8. Diese Befunde sind erst Gber
eine intrakoronale und intrakanaldre Diagnostik un-
ter optischer VergroRerung zu ermitteln (Tab. 2). Die
Kombination von Dentalmikroskop und DVT verbes-
sert die Sicherheit zum minimalinvasiven Auffinden
zusatzlicher Wurzelkanale auch in tieferen Regionen
des Wurzelkanalsystems, sodass die Notwendigkeit
flr retrograde chirurgische Eingriffe weiter reduziert
werden kann1845,

Die IKD empfiehlt sich in jedem Fall vor Beginn
einer Wurzelkanalpraparation1.623.25.26,46,47 - Die
Nutzung einer visuellen VergroRerung und eine aus-
reichende Lichtzufuhr sind empfehlenswert, da eine
schattenfreie Ausleuchtung der endodontischen Zu-
gangskavitat eine korrekte Befundaufnahme erleich-
tert’4. Je hoher und variabler die zur Verfligung
stehende VergroBerung ist, desto groBer sind die
Sensitivitdt des Untersuchungsverfahrenst und die
Méglichkeit zur Verbesserung des Erfolgs48-55. Die
Spezifitdt des Verfahrens der IKD ist abhdngig von
den Kenntnissen des Operateurs in der Anatomie
und der Morphologie dentaler Strukturen und erfor-
dert Training. Die tdgliche Nutzung des Dentalmik-
roskops oder einer Lupe erhéhen den Informations-
gewinn und schulen das Wiedererkennen dentaler
Strukturens.

Das sichere Erkennen einer Karies, die sich bis in
das Pulpakavum erstreckt hat, ermdglicht die recht-
zeitige und vollstdndige Entfernung zur Unterbindung
einer mikrobiellen Reinfektion im Verlauf einer end-
odontischen Therapie. Wéhrend der IKD kdnnen mit
groBer Sicherheit die von der Pulpakammer abzwei-
genden Wurzelkanalstrukturen erkannt werden, die
Anwendung des Mikroskops fiihrt zu einer héheren
Rate aufgefundener Wurzelkanaleingénge, wie es fiir
den mb2 bereits mehrfach nachgewiesen wurde55.56.
Vertikalfrakturen kdnnen mithilfe der IKD friihzeitig
und sicher bis in das mittlere Wurzeldrittel erkannt
werden, sodass dem Patienten aussichtslose Thera-
pieversuche erspart bleiben kénnen. Andere diagnos-
tische Verfahren, wie das zirkuldre Sondieren und
Rontgenaufnahmen, verfligen nicht tber die gleich
hohe diagnostische Sicherheit, sind jedoch zur primé-
ren Diagnostik dennoch obligat. Erst nach einer mik-
robiellen Besiedlung des Frakturspalts lasst sich der fiir
Vertikalfrakturen typische vertikale Einbruch mit einer
(moglichst flexiblen) Parodontalsonde messen. Eine
Darstellung auf Rontgenbildern ist an einen bereits
vorhandenen Spalt im Wurzeldentin gebunden oder
an das Vorhandensein einer lateral begrenzten Auf-
hellung57.58. Perforationen kénnen sicher von Wur-
zelkandlen mithilfe der IKD und auch der Endometrie
differenziert werden, sodass Risiken im Rahmen der
Therapie fur den Patienten durch das fehlerhafte In-
strumentieren und Spilen vermieden werden kdnnen.

Im Verlauf der IKD kénnen offene Fragestellungen
zur Pathogenese wéhrend der systematischen Befun-
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derfassung hdufig weiter eingegrenzt werden. In der
kombinierten Auswertung aller Daten ist die Schwie-
rigkeit der erforderlichen Therapie aufgrund der
objektiven intrakoronalen Informationen besser zu
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Intracoronal and intracanal endodontic diagnostics

KEYWORDS diagnostics, access cavity, dental operating microscope, loupes, prognosis

An important part of the endodontic diagnostic process is the optical examination of the pulp cavity
and the canal systems. While the detailed optical examination of the pulp cavity is completed before
starting root canal treatment, optical examination of the visible parts of the canal systems conti-
nuously accompanies the shaping of the root canal. During this diagnostic process, the endodontist
records and documents the findings, with the aid of optical magnification and coaxial light. This
diagnostic approach serves to verify the preliminary diagnosis and enables the early detection of
impeding complications as well as the early identification of teeth that are not salvageable. For these
reasons, this diagnostic step is principally recommended both before and during root canal treatment.
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