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ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

Die endodontische Behandlung von Senioren —

Teil 2

Die endodontische Behandlung élte-
rer und alter Patienten unterscheidet
sich nicht prinzipiell, aber in einigen
Einzelaspekten von der Behand-
lung jiingerer Patientengruppen.
Einschrankungen der Allgemeinge-
sundheit, Multimedikation und u. U.
reduzierte Belastbarkeit miissen
ebenso beriicksichtigt werden wie
moglicherweise limitierte Mundoft-
nung und kalzifizierte Wurzelkanile.
In bestimmten Féllen sind Kompro-
missbehandlungen unumgéinglich.
In vielen Féllen rechtfertigt die gute
Prognose aber auch in dieser Pati-
entengruppe den Versuch einer Zah-
nerhaltung durch eine Wurzelkanal-
behandlung.

Klinik
Diagnostik

Die Diagnose des Pulpazustandes bei
alteren Zdhnen mit aufwandigen Re-
staurationen stellt hdufig eine Heraus-
forderung dar?%. Da Zahne alterer Pa-
tienten, bei denen eine endodontische
Behandlung méglicherweise indiziert
ist, haufig schon eine ausgeprigte Kal-
zifikation der Pulpakammer zeigen
oder bereits iiberkront sind, ist eine
eindeutige und zuverldssige Bestim-
mung der Sensibilitat und Vitalitat der
Pulpa nicht immer méglich. Aufgrund
der verringerten Dentininnervation
verschlechtert sich auch die Reizlei-
tung, sodass sowohl der Kéltetest als
auch die Praparation einer Testkavitét
u. U. falsch negative Resultate erge-
ben. Fiir die elektrische Bestimmung
der Pulpasensibilitit werden diese
Unterschiede zwischen alten und
jungen Zdhnen nicht beschrieben!2.
Die Indikation fiir oder gegen eine
Wurzelkanalbehandlung ergibt sich
aus der Kombination aus klinischer
Symptomatik und dem Rontgenbe-
fund. Eine rein rontgenologische Di-
agnostik einer Obliteration ist nicht
moglich, das Fehlen klar erkennbarer
Kanalstrukturen im Rontgenbild ist
nicht ausreichend. Eine Kalzifikation
ohne weitere Symptome oder Befunde
stellt keine Indikation zur Wurzelka-
nalbehandlung dar.
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Verfarbungen im koronalen Bereich
der Zahne deuten nicht unbedingt auf
eine Pulpanekrose hin und kénnen Fol-
ge friherer restaurativer Behandlungen
(Amalgam), als auch struktureller Veran-
derungen des Dentins sein, die zu einer
gelblichen Verfarbung fithren konnen.

Besonderes Augenmerk ist bei der
Diagnostik auf Risse, Infrakturen und
Frakturen in den Zahnhartsubstanzen
zu legen, die bei dlteren Menschen héu-
fig auftreten und unter Umstdnden die
Restaurierbarkeit eines Zahnes in Fra-
ge stellen kénnen.

Auch Mundhygiene und Parodontal-
zustand der Patienten miissen sorgfal-
tig untersucht werden: beide Faktoren
kénnen die Prognose eines Zahnes
entscheidend beeinflussen und einen
Erfolg versprechenden Erhaltungsver-
such des Zahnes verhindern.

Behandlungsplanung

Vor Therapiebeginn sollte eine griind-
liche Planung vorgenommen und mit
dem Patienten diskutiert werden,
wobei neben den zahnspezifischen
Parametern auch patientenbezogene
Gesichtspunkte eine wichtige Rolle
spielen:
® Lisst der Parodontalzustand eine
Erhaltung des Zahnes zu? (Abb. 1)
@ Kann der betroffene Zahn qualita-
tiv hochwertig restauriert und als
funktionsfahige Kaueinheit genutzt
werden?
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® Erscheint eine endodontische Be-
handlung technisch machbar.und
Erfolg versprechend? (z-B. Dentikel,
Kalzifikationen, Revisionsbehand-
lung, Interaktion mit Grunderkran-
kungen des Patienten?).

® Falls es sich um einen Pfeilerzahn
handelt: Ist der Zahn auch weiter-

Abb. 1a Praoperative Aufnahme Zahn Abb. 1b Die Réntgenkontrolle nach 4 hin als Pfeiler belastbar? Ist er fiir
47: Die parodontale Situation des Zahnes Jahren zeigt eine unveranderte parodon- die orale Rehabilitation notwendig?
lasst einen Erhaltungsversuch kaum noch tale Situation. Der Zahn ist nicht gelockert, . L

gerechtfertigt erscheinen. zeigt keine apikale Lasion und ist voll ® Ist der Patient fiir eine Wurzelkanal-

funktionsfahig. behandlung ausreichend belastbar?

® Was erwartet der Patient?

® st der Zahn é&sthetisch oder phone-
tisch wichtig?

® Welche Rolle spielt die Erhaltung
des Zahnes aus psychologischer
Sicht fiir den Patienten? Ist seine
Lebensqualitdt von der Erhaltung
des Zahnes abhéngig?!

Die Einschiatzung und Bewertung des
Patienten beziiglich der letzten drei
Parameter ist u.U. von grofierer Bedeu-
tung als die des Zahnarztes und kann
auch einen kompromissbehafteten
Behandlungs- und Erhaltungsversuch
rechtfertigen (Abb. 2).

Die endodontische Planung muss

sorgfiltig mit der Restaurationspla-

nung abgestimmt werden: Kann eine

Abb. 2a 73-jshrige Patientin mit 5 frakturier- Abb. 2b AbschlieBende Réntgen- Restauration durch eine Wurzelka-

ten Instrumenten in einem auch parodontal kontrolle nach Entfernung der 5 Frag- nalbehandlung erhalten werden oder
kompromittierten Zahn. Der herausnehm- mente und Wurzelkanalbehandlung. . o

bare Zahnersatz im Unterkiefer wird trotz Wegen des hohen Zeitaufwandes muss diese in jedem Fall entfernt und
fraglicher Qualitat von der Patientin gut und der begrenzten Belastbarkeit der neu angefertigt werden (Abb. 3)? Soll
toleriert, die extremen Wert auf die Erhaltung Patientin wurde die Behandlung in der Zahn als Pfeilerzahn einer festsit-
ihres letzten eigenen Zahnes legt. mehreren Sitzungen durchgefihrt.

zenden oder herausnehmbaren Ver-
sorgung dienen? Wiirde der Verlust

FY Y W

des Zahnes den Ubergang zu einer
herausnehmbaren Versorgung bedeu-
ten? Stellt ein Implantat u.U. noch eine
sinnvolle Alternative zu einer prognos-
tisch als ungiinstig zu bewertenden
Wurzelkanalbehandlung dar?

Bei der Diskussion der Differenzial-
therapie ist zu beriicksichtigen, dass
Implantate zwar prinzipiell in jedem
Abb. 3 Durch eine durch die Krone vorgenommene Lebensalter inseriert werden konnen,
Wurzelkanalbehandlung konnte die ausgedehnte festsit- bestimmte Grunderkrankungen (z.B.

zende prothetische Restauration der 68-jahrigen Patientin

Diabetes, Osteoporose) die Prognose
erhalten werden.

aber verschlechtern. Alteren Patienten
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fallt nicht selten auch die aufwéndige
Pflege der Implantate sehr schwer. Es
muss sorgfiltig evaluiert werden, ob
der Patient tiberhaupt Implantate als
Alternative zu einer Wurzelkanalbe-
handlung akzeptiert.

Bei der Behandlungsplanung mts-
sen primér die individuellen Bediirf-
nisse und Prioritdten dlterer Menschen
berticksichtigt werden: fiir den einen
alteren Patienten steht die Erhaltung
seiner Zahne nicht unbedingt im Fokus,
da er zurzeit andere und vielleicht auch
gravierendere Probleme hat. Fiir den an-
deren kann die Erhaltung eines Zahnes
auch bei unsicherer oder sogar schlech-
ter Prognose aus psychologischer Sicht
sehr wichtig sein, da der Erhalt der ei-
genen Zéhne haufig nicht nur mit Kau-,
sondern auch mit Lebensqualitit as-
soziiert ist (Abb. 2). Gerade der Verlust
der letzten Zahne mit dem Ubergang
zu herausnehmbarem Zahnersatz kann
mit erheblichen psychologischen Kon-
sequenzen assoziiert sein.

Dariiber hinaus miissen bereits
bei der Planung der Behandlung eine
Reihe patientenspezifische Parameter
berticksichtigt werden: kurze Behand-
lungszeiten, Aufteilung der Therapie
auf mehrere Sitzungen, patienten-
freundliche Lagerung (ohne Uberstre-
ckung), Moglichkeiten der Unterbre-
chung der Behandlung, Anfertigung
eines Aufbissblocks aus Silikon oder
Verwendung flexibler Offnungshilfen,
um die lingere Offnung des Mundes zu
erleichtern (Abb. 4). Auch die begrenz-
te physische und psychische Belastbar-
keit alterer Patienten kann die Behand-
lung in mehreren Sitzungen notwendig
machen?8. Es muss gekldrt werden, ob
die Anwesenheit einer Begleitperson
hilfreich und erwtinscht ist.

Praparation der
Zugangskavitaten

Die altersbedingten Einengungen
und Kalzifikationen des Pulpakavums
koénnen die Prédparation der Zugangs-

Abb. 4 (a) Aufbissblock in situ. (b) Ansicht
nach Applikation des Kofferdam.

kavitat und die Darstellung der Wur-
zelkanaleingdnge zu einer Herausfor-
derung machen: Unter Umstdnden
findet sich keine Pulpakammer mehr
und die endodontische Behandlung
beginnt mit der miihevollen Suche
nach den Wurzelkanaleingédngen am
Pulpakammerboden oder sogar weiter
apikalwérts bereits innerhalb der Wur-
zeln (Abb. 5). Eine erste, allerdings nur
grobe Abschédtzung der notwendigen
Eindringtiefe bis zum Erreichen der
Wurzelkanaleingédnge kann mit der
Parodontalsonde am Rontgenbild er-
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Abb. 5 (a) Stark kalzifiziertes und einge-
engtes Pulpakavum bei einem 65-jéhrigen
Patienten. In der distalen Wurzel ist apikal
der Schmelz-Zement-Grenze noch schwach
ein Wurzelkanal zu erkennen. (b) Zustand
nach Darstellung der Wurzelkandle. Bei der
Suche nach den Wurzelkanaleingangen
mit sonoabrasiven Instrumenten kam es zu
einer Perforation des Pulpakammerbodens,
die mit MTA gedeckt wurde. (c) Kontrollauf-
nahme nach Wurzelkanalftllung.

folgen, der gemessene Wert kann dann
in der Kavitét iiberpriift werden.

Dentikel

Dentikel lassen sich in sog. ,echte” und
Lunechte” Dentikel differenzieren, ihre
exakte Atiologie ist immer noch um-
stritten!?20, Die Préavalenz von Denti-
keln steigt mit zunehmendem Alter:
wahrend sie bei 20-Jdhrigen in etwa
30-66 % aller Zahne gefunden wurden,
betrug der Wert bei iiber 50-Jdhrigen
bereits 90 %30.

95



Abb. 6a Ausgepragte Kalzifikationen im
Pulpakavum.

Abb. 6¢ Der grof3e Dentikel ist entfernt.

Abb. 7 Fallen solch kleine Dentikel (Pfeile)
in den Wurzelkanal, konnen irreversible
Blockaden mit Verlust an Arbeitslange und
unvollstandiger Desinfektion und Obturati-
on resultieren.

Sie konnen mit den Hartsubstan-
zen fest verbacken sein, nur punktuell
Kontakt aufweisen oder sogar frei im
Pulpagewebe liegen. Die Art und das
Ausmafd der Adhdrenz entscheiden
iiber die Schwierigkeiten der Entfer-
nung. Viele Dentikel kdnnen relativ
schnell und einfach mit Ultraschall,
z.B. einem Scaler, aus der Kavitat ge-
sprengt werden, andere miissen zuvor
zirkulér freigelegt und wieder andere
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Abb. 6b Neben einem grof3en Dentikel
ist auch ein kleinerer Dentikel (Pfeil) zu
erkennen.

Abb. 6d Nach Entfernung des Hartge-
webes aus dem Pulpakavum konnten die
Wurzelkanaleingange dargestellt werden.

Abb. 8 Vor Kopf schneidende rotierende
Hartmetallinstrumente (SS White), die sich
gut zur Darstellung kalzifizierter Wurzelka-
naleingdnge eignen.

vollstandig mit rotierenden Instru-
menten entfernt werden (Abb. 6). Bei
Dentikeln, die im Bereich der Furka-
tion mehrwurzeliger Zdhne adhédrent
sind, besteht bei der Entfernung mit
rotierenden Schleifkérpern ein erh6h-
tes Perforationsrisiko. Kleinere Den-
tikel, die unbemerkt in die Wurzelka-
néle transportiert werden, konnen zu
irreversiblen Blockaden der Wurzelka-
néle fiihren (Abb. 7).
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Fiir die Diagno ?&und die
Entfernung eines Dentikels sind
lem gute Ausleuchtung
nung der Pulpakammer essentiell, da
sich diese in Farbe, Transparenz und
Struktur von Dentin, Sekundérdentin
oder Tertidrdentin unterscheiden lassen.

Kalzifizierungen

Kalzifizierungen finden sich in élte-
ren Zahnen und bei dlteren Patienten
nicht selten. Sie beginnen im korona-
len Bereich des Zahnes, parallel zur
Anlagerung von Hartgewebe zieht sich
die Pulpa apikalwérts zurtick. Oblite-
rationen sind selten vollstandig, haufig
findet sich nach intensiver Suche und
vorsichtiger Instrumentierung doch
noch ein durchgdngiger Wurzelkanal.
Zur Sondierung werden vor allem feine,
leicht vorgebogene Reamer (ISO 10) ver-
wendet, es werden aber auch eine Rei-
he unterschiedlichster Hilfsmittel zur
initialen Darstellung und Préparation
kalzifizierter Wurzelkandle angeboten
(Tab. 2, Abb. 8). Der Wurzelkanalein-
gang findet sich nicht selten erst weit
apikal der Schmelz-Zement-Grenze.

Nach der Priparation der priméaren
Zugangskavitat wird zunédchst das Pul-
pakavum vollstdndig dargestellt und
alles Hartgewebe entfernt, das den Zu-
gang zu den Wurzelkanélen blockiert.
Die Wurzelkanaleingdnge werden dar-
gestellt und erweitert. Zur Orientie-
rung kann dienen, dass sekundér oder
tertidr gebildetes Dentin sich farblich
von reguldrem Dentin unterscheidet.
Voraussetzungen fiir die visuelle Diffe-
renzierung sind in erster Linie eine gute
Ausleuchtung der Kavitat und die voll-
stdndige Trocknung: Eine mehrsekiin-
dige Anwendung des Luftbldsers kann
den Feuchtigkeitsfilm im Pulpakavum
entfernen, so dass Farbe, Transparenz
und die Oberflachenbeschaffenheit der
Hartgewebe besser zu erkennen sind.
Im Bereich der Furkation mehrwurze-
liger Zahne besteht ein erhéhtes Risiko
der Perforation (Abb. 9).
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Tab. 2 Instrumente zur Darstellung und initialen Instrumentierung enger und kalzifizierter Wurzelkanéle (aus '8).

Stahlinstrumente mit Thermohértung,

erhohte Steifigkeit, knicken nicht so schnell um
Groflen: ISO 06, 08, 10, 12, 12,5, 15

erhohte Steifigkeit, knicken nicht so schnell um

Langer, abgewinkelter Handgriff, erméglicht stérungsfreies Arbeiten unter dem OPMI ohne

Sichteinschréankungen

K-Feilen-Design, Konizitaten von 4% und 6% geben dem Instrument mehr Steifigkeit
Groflen: .04/10, .04/15; .06/10

Hedstroemfeilen-Design, Langer abgewinkelter Handgriff

GrofSen: .02/20, .02/30

Masch. eingesetzte NiTi-Instrumente (600 rpm),

elektrochemisch poliert
Grofien: .02/10; .04/10, .06/10

NiTi-Instrumente fiir den maschinellen Einsatz,

Sicherheitsspitze
Grof3en: 13, 16, 19

Stahlinstrumente:

Groflen: ISO 19, 13,17

Pilot-Feilen VDW
C+-Feilen Maillefer
Orifice-Opener Dentsply
Micro-Debrider Dentsply
Glide Path Files FKG
Pathfile Dentsply
Senseus ProFinder — Dentsply
EndoGuide S.S. White

Bestimmung der Arbeitslange

Die endodontische Arbeitslange wird
elektrisch bestimmt und réntgeno-
logisch kontrolliert. Es liegen keine
Hinweise auf Anderungen der Zuver-
lassigkeit elektrischer Messgerite mit
zunehmendem Alter vor. Der Gebrauch
von Endometriegerdten bei Patienten
mit Herzschrittmachern wird als un-
bedenklich erachtet?”.

Wird die angestrebte Eindringtiefe
nicht vollstandig erreicht, sollte nicht
versucht werden, die Arbeitslange
durch Anwendung von Kraft oder ag-
gressiv schneidenden Instrumenten
zu erreichen, da dies hdufig in Instru-
mentenfrakturen, Stufenbildung oder
Perforationen resultiert.

Akerblom et al.! untersuchten Wur-
zelkanalbehandlungen an 70 Z&hnen,
deren Instrumentierung bis zum Apex
nicht moglich war und ermittelten eine
Erfolgsquote von 979 %, wenn keine Pa-
rododontitis apicalis vorlag, aber nur

Hartmetallfréser, vor Kopf schneidend

Abb. 9b Bei der Suche nach den Wurzelka-
naleingangen wurde der Pulpakammerbo-
den perforiert.

Abb. 9a Eingeengtes Pulpakavum bei
einem 71-jahrigen Patienten.

\

verschlossen.

Abb. 9c Die Perforation ist mit MTA
(ProRoot, Dentsply, Ballaiguez, Schweiz)

Abb. 9d Die Rontgenkontrolle zeigt die
Abdeckung der Perforation mit MTA.
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nes 36 mit ausgedehnter Endo-Paro-Lasion
endodontischen Ursprungs.

Abb. 11a Kontrollaufnahme nach Wurzel-
kanalbehandlung an Zahn 37.

tientin.

Abb. 13a Praoperative Aufnahme der
Zahne 25 und 26 mit insuffizienten Wurzel-
kanalbehandlungen bei einem 61-jahrigen
Patienten.

von 62,5%, wenn das Réntgenbild eine
Lasion zeigte. Hasselgren und Stromberg
konnten mit Hilfe eines Kontrastmedi-
ums zeigen, dass in 11 von 12 Zdhnen mit
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Abb. 12a (links) Zustand nach traumatischem
Frontzahnverlust bei einer 58-jahrigen Pa-

Abb. 12b (rechts) Die Kontrollaufnahme 4 Jahre
nach Replantation und Wurzelkanalbehand-
lung der beiden Frontzéhne zeigt eine gute
Einheilung der beiden Zahne.

Abb. 10b Die 3-Jahreskontrolle (nach Ver-
lust der Krone) zeigt die rontgenologisch
vollstandige Heilung der Lasion. Der Zahn
ist voll funktionsfahig.

Abb. 11b Die 4-Jahreskontrolle zeigt die
radiologisch vollstandige Regeneration der
periapikalen Region.

Abb. 13b Trotz nicht optimaler Erschlie-
Bung der kalzifizierten Wurzelkanale
entwickelten sich keine pathologischen
Veranderungen an den beiden Zéhnen.

Klinisch und radiologisch nicht darstell-
barem Wurzelkanal und mit Parodonti-
tis apicalis ein bis zum apikalen Foramen
durchgingiger Wurzelkanal vorhanden

ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

war, in 13 von 14 Zghnen ohne Parodon-
titis apicalis penetrierte‘die Kontrastlo-
sung nicht bis zur Wurzelspitzel3.

Endo-Paro-Probleme

Nicht selten finden sich bei dlteren Pa-
tienten Zahne, die sowohl endodontale
als auch parodontale Lasionen aufwei-
sen, beide kénnen auch ineinander
tibergehen. Obwohl keine validen Da-
ten vorliegen, muss davon ausgegan-
gen werden, dass kombinierte Lisio-
nen mit endodontischem Ursprung in
vielen Féllen alleine durch eine Wur-
zelkanalbehandlung erfolgreich be-
handelt werden kénnen, ohne dass ein
parodontalchirurgischer Eingriff not-
wendig ist (Abb. 10). Dieser wiirde bei
endodontisch bedingter Atiologie der
kombinierten Lésion lediglich gesun-
de Strukturen des Zahnhalteapparates
zerstoren. Bei parodontaler Ursache
der kombinierten Endo-Paro-Lédsion
gilt die Prognose als deutlich ungtins-
tiger, die Therapie umfasst neben der
Parodontalbehandlung bei Pulpane-
krose zusétzlich eine Wurzelkanalbe-
handlung. Am ungiinstigsten sind die
Erfolgsaussichten, wenn endodontale
und parodontale Erkrankungen un-
abhéngig voneinander entstehen und
letztlich konfluieren?35.

Erfolgsquoten
endodontischer
Behandlungen bei dlteren
Patienten

Die Erfolgsquote Pulpa vitalerhal-
tender Mafinahmen (direkte Uber-
kappung) bei dlteren Menschen wird
unterschiedlich beziffert. Eine retro-
spektive 5-Jahres Studie gibt eine Er-
folgsrate bei 10- bis 30-Jahrigen von
tiber 90 %, bei 50- bis 80-jdhrigen Pa-
tienten aber nur von 70 % anl?.

Das Alter hat keinen Einfluss auf
die Heilungsraten einer Parodontitis
apicalis!l25 (Abb. 11 bis 13). Die Dyna-
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mik der Heilung ist vom Allgemeinzu-
stand abhéngig: bei gesunden édlteren
Menschen kann von einem normalen
Heilungsprozess ausgegangen werden.
Sind éaltere Menschen anfallig fiir bak-
terielle oder opportunistische Infekti-
onen, kann die Heilung einer periapi-
kalen Lasion langsamer verlaufen28.25,

Bei Patienten mit eingeschrénk-
ter Funktion der nichtspezifischen
Immunabwehr, darunter Diabetes,
Brustkrebs mit Zytostatikatherapie,
Gastritis, Kolitis und rheumatischer
Arthritis ist ebenfalls mit reduzierten
Erfolgsquoten bei endodontischen
Behandlungen zu rechnen?2. Einer
systematischen Datenauswertung der
zugédnglichen Studien zur Erfolgsquote
endodontischer Behandlungen zufolge
nimmt die Erfolgsrate endodontischer
Behandlungen mit zunehmendem Al-
ter geringfiigig ab: fiir die Altersgrup-
pe < 25 Jahre betragt sie 68,3-86,9 %,
fur die Altersgruppe 25-50 Jahre
66,8-86,8 % und fur die iiber 50-Jahri-
gen 65,6 %-78,5 %25 Pro Lebensdekade
nimmt die Uberlebensrate endodon-
tisch behandelter Zdhne um 1-2%
ab?3. Bei tiber 50-Jéhrigen fand sich ein
signifikant hdufigerer Verlust endodon-
tisch behandelter Zahnes.

Schlussfolgerungen

Endodontische MafSnahmen bei élteren
Patienten spielen aufgrund des Trends
zu ldngerer Zahnerhaltung eine zuneh-
mend wichtigere Rolle. Durch addquate
Diagnostik und sorgfaltig durchgefiihr-
te Therapie kénnen bei dlteren und al-
ten Menschen viele natiirliche Zahne
erhalten, Implantate oder herausnehm-
barer Zahnersatz vermieden und die
Lebensqualitat dieser Patienten durch
konservative, zahnerhaltende Therapie
erhoht werden. Die endodontische Be-
handlung unterliegt aus biologischen
anatomischen und auch psychologi-
schen Griinden einigen Besonderheiten,
auch allgemeingesundheitliche Aspekte

missen beriicksichtigt werden. Nicht
fiir jeden élteren Patienten stellt eine
Wurzelkanalbehandlung die optimale
Behandlung dar. Die Durchfithrung der
Wurzelkanalbehandlung verlangt die
gleiche Prézision und Sorgfalt wie bei
jungeren Patienten. SZM
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